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Hiperhidrosis palmar. Tratamiento mediante
simpaticotomia videotoracoscopica a

fravés de un solo trocar

Palmar hyperhidrosis. Videoforacoscopic
simpaticotomy with one frochar.

Cesar Farina R.!

RESUMEN El principal transtorno observado en el con-
e“ol alejado fue la hipersudoracién compensadora

Objetivo: Evaluar los resultados obtenidos )
) el 60,7% de los casos, aunque en ninguno de

el tratamiento de la hiperhidrosis palmar mediant
0
seccion por electrocoagulacion de la cadena si 0s fue grave. Se constataron 2 fracasos (7,1%),

pética por videotoracoscopia utilizando un solo tr§" U"° de ellos se realizo resimpaticotomia unila-
car de acceso teral con buen resultado, el otro paciente rechazé

una nueva intervencién. No hubo necesidad de
Métodos Fueron incluidos 28 pacientes coBonversion a cirugia abierta ni mortalidad en este
diagndstico de hiperhidrosis palmar, intervenidegupo de pacientes.
desde enero de 2000 hasta diciembre de 2001, en el
Servicio de Cirugia Toréacica del Hospital de la Santa
Creu i Sant Pau de Barcelona — Espafia. Se realiz6Conclusiones:

videotoracoscopia y seccion de la cadena simpati- La simpaticotomia endoscépica transtoracica

ca anivel de T2- T3 y T2 — T4, utilizando un Soolgor un solo trocar es un procedimiento valido y efec-

trocar de acceso. Se evaluo I'a' efectividad INMEARS en el tratamiento de la hiperhidrosis palmar.
ta del procedimiento, la morbilidad acomparfiante y

el grado de satisfaccion de los pacientes con el tra- Palabras ClavesSimpaticotomia. Hiperhidro-
tamiento empleado. sis Palmar. Videotoracoscopia.

Resultados:Se trata d@8 pacientes, 22 muje-
res (78,5%) y 6 varones (21,4%), con edades com- g yMMARY

prendidas entre 16 y 50 afios, la edad mediafuede =~ = _ _
29 afios. El sintoma principal fue la hiperhidrosis OPjetive: To evaluate the efficacy of bilateral

palmo — plantar (42,8% de los casos). Se realizafBsthoracic endoscopic simpaticothomy through
55 simpaticotomias. En 26 pacientes se realizé sf0rt in the treatment of palmar hyperhidrosis

paticotomia bilateral simultanea, en 2 casos el pro- Methods: There were 28 patients with palmar
cedimiento fue unilateral y en un caso se efecthgperhidrosis who underwent transthoracic endos-
resimpaticotomia por fracaso (unilateral) del trataopic simpaticothomy from january 2000 to dec-
miento inicial. Se constato una efectividad inmember 2001 at the Department of Thoracic Surgery,
diata en la hiperhidrosis palmary axilar en el 92,8%ganta Creu i Sant Pau Hospital of Barcelona — Spain.
de los pacientes y una mejoria de la hiperhidrosige effectivennes, complications and results was
plantar en el 27,7%. examined.

'Instructor Il Catedra de Clinica Quirurgica - Hospital de Clinicas FCM-UNA.
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Results: There were 28 patients, 22 women PACIENTES Y METODO:
(78,5%) and 6 men (21,4%) with a mean age of 29
years old. The indications for the treatment was
palmo-plantar hyperhidrosis in the 42,8% of tﬁ

patients. We performed 55 simpaticothomies, sim oscopica transtoracica en el Servicio de Cirugia

taneous bilateral in 26 cases, unilateral in two CRracica del Hospital de la Santa Creu i Sant Pau

ses and unilateral simpaticothomy for recurren Barcelona-Espafia, desde enero de 2000 hasta
in 1 case. Dry limbs were inmediately achieved Hlciembre de 2001 '

92,8% and relief of plantar hiperhydrosis in the

27,7%. Compensatory sweating was observed in the Los datos analizados fueron: edad, sexo, sinto-
60,7% of the cases. There where 2 failures (7,1%)as, morbi-mortalidad y grado de satisfaccion de
The mortality was zero and there was no convé®s pacientes con el tratamiento.

sion to an open procedure. El estudio preoperatorio incluy6 analitica basi-
Conclusions: The transthoracic endoscopi€a con pruebas de coagulacion, radiografia de t6-

simpaticothomy through a port is a safe and effe@x, electrocardiograma y pruebas de funcion res-
tive procedure in the treatment of palmar hypertratoria.

Se presenta un estudio descriptivo, retrospecti-
de 28 pacientes con diagnostico de Hiperhidro-
s Palmar, tratados mediante simpaticotomia en-

drosis. La técnica empleada fue: anestesia general, in-
Keys Words: Simpaticotomy. Palmar Hyper-tubacion bronquial selectiva con tubo de doble luz,
hidrosis-Videothoracoscopy. paciente en decubito supino, térax elevado a 30° y

brazos en abduccion. Una vez colapsado el pulmén

del lado a efectuar la intervencion, se realizdé neu-

INTRODUCCION: motdrax con aguja de Verres, con el objetivo de mi-
La Hiperhidrosis Palmar (HP) es una condicidim& e! flesgo de Iesmq parenq'um_]a.lt,osa pulmo-
ar, seguidamente se realiza una incision de 1,5 cm

patoldgica de secrecion inapropiada de grandes X

o o o . . .
tidades de sudor a nivel de la palma de la mano,egeel 4° o 5° espacio intercostal, linea axilar media,

encuentra asociada frecuentemente a hipersud8 sslz'gg?n(:?ggﬁggleauén 'fdrg;arlge #}i;n dn;’ciga:j/;?
cion axilar y plantar, aunque en casos excepcio & plicayiap gufar.

les puede afectar a todo el cuerpo (1-2). Una vez identificada la cadena simpatica se
I%;ﬁctua la seccion de la misma por electrocoagula-
nanivel de T2-T3 en la HP exclusiva o T2-T4 si

ste componente axilar, la seccién se realiza so-

La etiologia es desconocida, algunos autores
demostrado que se trata de un transtorno heredita
rio, no se ha constatado, ningun tipo de transtoriy .
a nivel de las glandulas sudoriparas y se cree 815% la costilla.
probablemente exista una hiperactividad del siste- Sistematicamente se realiza control de la tem-
ma nervioso simpatico (3-5). peratura palmar, mediante un sensor aplicado so-
Afecta al 1% de la poblacién general, mayOtJi,)-re un dedo plel lado ip;ilatgral .al procedimientp},
tariamente joven, pueden representar una afecch e se considera efectivo si existe una elevacion
gue interfiere con la actividad social, emocional Ig tert]peratgra a}I efectuar la seccion de la caqle-
profesional, pudiendo ocasionar lesiones cuténgfss'mpat'ca' Finalizado el procedimiento, la cavi-
como maceracioén e infeccion secundaria, sean f ﬁl-d pleural se dreng con una sonda que se cqnecta
gicas o bacterianas (6-7). a pIeur'ev_ac, postenormgn}e se efectua el mismo

procedimiento en el hemitérax contralateral, habi-

El objetivo del presente trabajo es valorar l@galmente el tiempo empleado por cada hemitérax
resultados obtenidos en el tratamiento de la HP 8- de 15 minutos y el drenaje pleural es retirado

tados mediante simpaticotomia videotoracoscopha vez comprobado una buena expansién pulmo-
ca a través de un solo trocar de acceso en cadanBey ausencia de fugas aéreas.
mitérax.
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RESULTADOS

Fueron 28 pacientes con diagndéstico de H .
22 mujeres (78,5%) y 6 varones (21,4%) con eq [eblaizSMORBICIDAD
des comprendidas entre 16 y 50 afios (media| ¢ Neumotorax apical 3 casos (10,7%)
afos). Las principales causas de tratamiento| « Enfisema subcutaneo 3 casos (10,7%)
detallan en la tabla 1. En 26 (92,8%) pacientes| « Fugas aéreas 2 casos (7,1%)
realizé simpaticotomia bilateral simultanea, en| Sangrado del lecho 1 caso (3,5%
el procedimiento fue unilateral por intolerancia
la intubacion bronquial selectiva y en 1 pacien
se realiz6 resimpaticotomia por fracaso del trata-
miento inicial.

N

El tratamiento fue efectivo en el 92,8% de los
pacientes afectos de HP y axilary en el 27,7% en la
hiperhidrosis plantar. Observamos 2 fracasos tera-
Tabla 1: MOTIVO DE CONSULTA péuticos (7,1%), evidentes al primer dia del poso-

12 (42,8%) peratorio, en uno de ellos se realizé resimpaticoto-

* HH. Palmo-plantar

« HH. Palmo-plantar 6 (21,8) mia unilateral (fracaso unilateral) y el otro paciente
« HH. Palmar exclusiva 5 (17,8%) rechazé una nueva intervencion.
» HH. Palmar y axilar 5 (17,8%) La estancia posoperatoria fue de 24 horas en

el 92,8% de los pacientes, no se registro mortali-

dad en el presente estudio. En cuanto al grado de

satisfaccion tras el tratamiento, 27/28 (96,4%) pa-
El procedimiento se realiz6 utilizando un solcientes manifestaron estar muy conformes con el

trocar de acceso en todos los casos, excepto enidmo.

que requirié la colocacién de otro trocar de asisten-

cia por presencia de adherencias firmes del vértice

pulmonar a la vena cava superior. Los niveles de DISCUSION

seccion de la cadena simpatica fueron T2-T3 en 12 Nymerosos procedimientos terapéuticos han

(42,8%) pacientesy T2 a T4 en 16 (57,1%) paciefigo utilizados en el tratamiento de la HP, como

tes, el aumento de temperatura fue evidente endgicaciones topicas de hidroxido de aluminio, an-

dos los casos y oscil6 desde 0,6° a 4° en el I3gg|ingrgicos por via oral, iontoforesis e inyeccio-

derecho hasta 0,4° a 3,6° para el lado izquierdopeg sypdérmicas de toxina botulinica, sin embargo
Las complicaciones inmediatas se detallan 8atas modalidades de tratamiento no estan excen-

la tabla 2. El principal transtorno observado ent@s de riesgos y su principal inconveniente es el
control alejado fue la hipersudoracion compendeneficio temporal en el control de la hipersudora-
dora (HC) en el 60,7% (17/28) de los casos, de [#8n, esto obliga a tratamientos prolongados o re-
cuales en el 58,8% (10/17) se realizé simpaticofegtidos, aumentando el riesgo de efectos colatera-
mia a nivel de T2 a T4y en el 41,1% (7/17) a niviés (1).

de T2-T3, la HGifecto principalmente al tronco en g principio del tratamiento quirdrgico se basa
el 51,8% de los pacientes. Se observo ademasgifra supresion de los impulsos nerviosos que cir-
quedad excesiva de manos que fueron motivositan por el sistema simpatico hacia las extremida-

consulta en dermatologia en 2 pacientes. NO Se I8 superiores y representa el tinico sistema de tra-
liz6 conversién a cirugia abierta en ningin casoniento definitivo de la HP (1-8).

se observaron complicaciones, tales como, sindro-
me de Horner o sudoracion gustatoria.

La videotoracoscopia constituye actualmente el
. . sistema méas utilizado en el tratamiento quirargico
Los drenajes fueron retirados a las 24 horas &0 |a HP, debido a su efectividad, escasa morbili-
17 casos (60,7%) y en 9 (32,1%) se retiraron anigg| y menor estancia hospitalaria (1-2,7,9-12). Sin
de las 6 horas del posoperatorio en la sala de reggipargo, no existe un sistema estandar en cuanto a

ITe 0, 1 e . , 7
macion, en 2 casos (7,1%), los drenajes se mandyosicion del paciente, el nimero de trécares a ser
vieron mas de 24 horas.
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utilizados, el nivel de seccién de la cadena simpgiiseden ser considerados como factores predis-
cay la necesidad de drenar la cavidad toracica ppamentes a potenciales complicaciones, con la
efectuar el procedimiento (10,13-14). finalidad de identificar estos factores en el

n%reoperatorio, se realiza de rutina una espirome-

Realizamos la intervencion con el paciente . g .
;rya y una radiografia de térax.

en decuUbito supino, con el térax elevado a 30
brazos en abduccién , esto permite un acceso El principal transtorno referido en el control
optimo a la cadena simpatica, un trabajo comotiodio fue la HC, que estuvo presente en el 60,7%
del anestesista y ademas, se evita las dematasuestros pacientes, aunque fue bien tolerado, de
ocasionadas por la necesidad de cambiar de poderdo a otros trabajos la HC oscila entre el 40%
sicion al paciente. Utilizamos un solo trocar paed 99%, pudiendo ser grave en el 1% de los casos
efectuar la seccion de la cadena simpatica. El  3el1,17,19).

de una S(_)Ia via de acceso fue descrita inic_ial_menteComo probables causas de este transtormo se
por R. Wittmoser en 1959 (15), el procedlmlentata

fue factible de realizar en todos | N n varios motivos, desde factores ambientales,
ue factibie de reafizar € O.(.),S 03 casos,_g C%&8mo niveles altos de humedad y temperatura, re-
to en un paciente que requirid la colocacion

) : . . istribucion del calor y extension de la desconexion
otro trocar de asistencia por presentar firmes ad patica (19)

herencias del vértice pulmonar a la vena cava
superior que impedia la visualizacion de la cade- En nuestra serie no existio diferencia significa-
na simpatica. tiva en la aparicion de HC comparando la simpati-

Los d as ol les f iirad | %tomia a nivel de T2-T3 y T2 a T4, aunque fue
0S QTenaes PIeLIrales TLeron 18 rados a aS%eramente mayor en éste. Asi, buscando dismi-

i 0,
horas del posoperatorio en el 60,7% de los cas r el riesgo de HC, se han propuesto resecciones

0,
en el 32’,[1 é’ antes _dehlas 6 horas deépgsc?p?ra'; IfRitadas a nivel de solo T3 o realizar la interrup-
€n un estudio previo hemos comprobado 1a factityy , g impulso nervioso simpatico mediante la

lidad de retirar los drenajes en la sala de reanigﬁ%]icaci()n de endoclips (20-21)
cion anestésica (16), pensamos que el drenaje debe '

mantenerse hasta comprobar que el pulmén se en-Otro transtorno observado en 2 pacientes fue la

cuentra totalmente expandido y no existen fugd@dquedad excesiva de las manos, estas fueron mo-
aéreas. tivos de consulta en dermatologia. No constatamos

. . . . ingln caso de sindrome de Horner o sudoracion
En ésta serie la efectividad en el tratamiento Sstatoria

la HP y axilar fue del 92,8%, estas cifras oscilan €n
la literatura entre el 90% al 99,2% (9-12). Se ob- La posibilidad de recidiva aumenta del 0,1% al

servo, ademas, una mejoria en la hiperhidrosis pl@fimer afio hasta el 5,7% al tercer afio. Estas se pro-
tar en el 27,7% de los pacientes. ducen probablemente por la regeneracion de las fi-

bras simpéticas. Fracasos tempranos podrian deber-

En el presente trabajo la mayoria de las COUE a adherencias pleurales, identificacién o seccién

pllcacpnes f”eror? leves, asi obsgrvamos neum(%H)c'orrecta de la cadena simpatica y presencia del
rax apical y enfisema subcutaneo en 3 casg

10.7%) si b : de ell 6t rvio de Kuntz (11,14,22-24). Por este motivo al-
( " 6), sin em argo ninguno de €eflos requino trgy ¢ 4 tores recomiendan la bdsqueda sistemati-
tamiento. El dolor toracico opresivo referido por

) 0 - ca y seccion de dichos nervios, no obstante no he-
pacientes (21,4%) fue controlado con analgeS|aM88 visualizado dicho nervio en ningun caso.
opioide. El sangrado del lecho operatorio constata-

do en 1 caso fue controlado con la aplicacién de Un parametro util que permite valorar la efec-

una esponja hemostasica, sin necesidad de contigidad del procedimiento en el intraoperatorio
sion a cirugia abierta. es el control de la temperatura, pues al efectuar

la seccion de la cadena simpatica, se produce una

| Lfg f?Tg“CSC'OPeS gra\t/e? scb)n_ excetpc'_or\?ésodilatacién cutaneay una elevacion de la tem-
e_s( = )'. n ?, presente trabajo o tUVIMBR a1 ra (25,26). En nuestra serie, estos contro-
hinguna complicacion mayor, las dificultades | es la utilizamos de rutina. El aumento de tempe-

traoperatorias como la intolerancia a la intubgsy, -5 s ghservs en todos los casos, atin asi cons-

clon sglect!\/_a, la |dent|f|ca0|on_ d'f'c'_l de la C8iatamos 2 (7,1%) fracasos terapéuticos. En un
dena simpatica y las adherencias apicales firmes
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caso se efectud resimpaticotomia con buen re- Por lo tanto, de acuerdo a los datos obtenidos,
sultado y el otro paciente rechazé un nuevo teedemos concluir que la simpaticotomia videoto-
tamiento quirdrgico. No obstante el 96,4% (2Tacoscopica a través de un solo trocar, es un proce-
28) de nuestros pacientes manifestaron estar nditmiento seguro y eficaz en el tratamiento de la
conformes con el tratamiento.
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