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Tratamiento de la hiperhidrosis primitiva:
una nueva indicación de la videotoracoscopia

M.A. Callejas
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La hipersudación es una afección benigna de origen
desconocido que consiste en la producción excesiva de
sudor por parte de las glándulas ecrinas inervadas por
las fibras colinérgicas del sistema nervioso simpático.
Dichas glándulas se reparten por toda la superficie de
los tegumentos pero preferentemente a nivel palmar,
axilar, plantar y craneofacial.

La hiperhidrosis primitiva es poco frecuente en Nor-
teamérica y muy frecuente en lugares como Brasil, Israel
o Asia donde su incidencia se ha cifrado entre el 0,6 y
el 1% de ciertas poblaciones'. Esta irregularidad en la
repartición geográfica de la afección, y la frecuencia de
las formas familiares (un tercio de los casos), se ha jus-
tificado alegando la existencia de una predisposición ét-
nica o genética. Se inicia en la infancia y más raramente
en la adolescencia o en la pubertad, persistiendo toda la
vida.

En la mitad de los casos existe un factor desencade-
nante, que con frecuencia es de tipo emocional y más
raramente es el calor, el ejercicio físico o la alimenta-
ción. Clásicamente, la hiperhidrosis primitiva desapare-
ce durante la noche pero en algunas series hay persis-
tencia nocturna en un 20% de los casos2. Es una
afección simétrica y en el 50% de los casos afecta a las
manos y las axilas conjuntamente, más raramente sólo
las axilas o las manos. Las formas plantares generan in-
fecciones locales, bromidrosis y ampollas que deterio-
ran los calcetines y el calzado además de desprender un
olor desagradable. La hiperhidrosis axilar origina hu-
medad, manchas y deterioro de la ropa, así como mal
olor. Los tratamientos tópicos pueden mejorarla pero no
eliminarla. Sin duda, la hiperhidrosis palmar es la más
problemática desde el punto de vista social y la que
conlleva consultas especializadas. Las formas graves
pueden representar un verdadero problema3 en casos de
políticos, representantes, dependientes, relaciones pú-
blicas, deportistas, arquitectos, dibujantes, diseñadores,
pintores, etc. Algunos pacientes se vuelven retraídos,
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evitan dar la mano y si lo hacen se la limpian previa-
mente con su propia ropa. Las formas palmares se
acompañan de frialdad y palidez de las manos y even-
tualmente puede aparecer edema en los dedos. La hi-
perhidrosis craneofacial se desarrolla tras un estrés mí-
nimo y la actividad diaria del que la padece se altera de
forma significativa al tener la necesidad de estar cons-
tantemente secándose la cara. Cuando afecta al sexo fe-
menino a las pacientes les impide la utilización de cos-
méticos4.

Habitualmente, los pacientes, antes de acudir al ciru-
jano, han realizado varios tratamientos médicos. Para
combatir la bromidrosis, que se produce por degrada-
ción de la flora bacteriana local, deben evitarse las fi-
bras sintéticas en las ropas que estén en contacto con la
piel y son útiles los desinfectantes locales y antibióticos
tópicos. Los anticolinérgicos por vía general han sido
progresivamente abandonados por sus efectos secunda-
rios (visión borrosa, sequedad de boca y retención uri-
naria). El cloruro de aluminio hexahidratado en solu-
ción alcohólica es la sustancia más utilizada en la
hiperhidrosis axilar pero es irritante y su eficacia in-
constante5. El glutaraldehído, el ácido tánico y la for-
malina al 1% son también eficaces pero se acompañan
de hiperpigmentación muy manifiesta y sólo se utilizan
de forma intermitente. La ionoforesis o iontoforesis es
la terapéutica médica más activa y es un tratamiento
transcutáneo que moviliza los iones sodio de una solu-
ción acuosa mediante una corriente eléctrica que pene-
tra en las glándulas sudoríparas y origina su reposo
temporal según un mecanismo no bien conocido. Se re-
quieren de 3 a 6 sesiones por semana y los resultados
son dosis-dependientes y limitados en el tiempo por lo
que en las formas severas los pacientes se desaniman y
dejan el tratamiento5. En las formas axilares puede lo-
grar buenos resultados la resección de masas gangliona-
res siempre que se conserven las unidades anatómicas y
se eviten las retracciones cutáneas6.

El acceso endoscópico a la cadena simpática fue des-
crito por Kux en 1954 utilizando un toracoscopio con-
vencional7. El desarrollo de la videotoracoscopia en la
década de los noventa8 ha propiciado el aumento de la
realización de simpatectomías torácicas por esta técnica
para diferentes afecciones: hiperhidrosis palmar, axilar
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y craneofacial, tratamiento del ángor en aquellos casos
no subsidiarios de derivación coronaria quirúrgica o an-
gioplastia910, vasculopatías periféricas (enfermedad de
Raynaud, arteritis), esplanicectomías para el tratamien-
to del dolor por pancreatitis crónica o neoplasia pancreá-
tica, distrofia simpática refleja y otros síndromes dolo-
rosos mediados por el sistema nervioso simpático,
como son la causalgia y la atrofia de Sudeck. De todas
éstas la que ha tenido más desarrollo ha sido, sin duda,
el tratamiento de las hiperhidrosis severas del miembro
superior tanto para las formas palmares como para las
palmares y axilares asociadas ya que une a su efectivi-
dad (95%), escasa morbilidad, nula mortalidad, un buen
resultado estético y período de hospitalización corto.
Esta técnica proporciona una excelente visión de toda la
cavidad torácica y la cadena simpática es fácilmente lo-
calizable. Tanto la resección ganglionar en bloque como
la simpaticolisis mediante electrocoagulación o láser
son de realización segura y en la actualidad son las tera-
péuticas de elección en estos pacientes"'12.

Habitualmente la simpatectomía torácica bilateral por
videotoracoscopia se realiza en un solo acto quirúrgico,
bajo anestesia general e intubación selectiva. Hay que
tener en cuenta que la presencia de sínfisis pleural pue-
de hacer muy difícil o imposible el procedimiento en-
doscópico. Normalmente se realizan entre dos y cuatro
accesos a la cavidad pleural a través de uno de los cua-
les seccionamos los ganglios simpáticos desde el segun-
do (T2) hasta el cuarto (T4). La exéresis o destrucción
del los ganglios simpáticos torácicos segundo y tercero
es suficiente para tratar la hiperhidrosis palmar; pero el
de T4 es necesario en los casos de hiperhidrosis axilar5.
En nuestro servicio colocamos sistemáticamente un
sensor de temperatura en la eminencia tenar de la extre-
midad superior del lado a intervenir con lo que cuantifí-
camos intraoperatoriamente la elevación de temperatura
de la extremidad y objetivamos la efectividad de la exé-
resis ganglionar.

La mortalidad es nula en todas las series comunica-
das. La duración media de la hospitalización es de 48 h.
El 70% de los pacientes reanudan su actividad profesio-
nal en una semana y su actividad deportiva en 15 días.
Los resultados a largo plazo son igualmente satisfacto-
rios13. La morbilidad es escasa. La incidencia de síndro-
me de Horner varía entre el O y el 9,7% y es transitorio
si no hay lesión del ganglio estrellado por la conduc-
ción eléctriaca en el momento de la cauterización'4. No
se observará esta complicación si la exéresis se limita
en altura al segundo ganglio torácico y no se utiliza dia-
termia para la sección de la cadena simpática. El princi-
pal efecto secundario de la simpatectomía torácica es la
redistribución de la transpiración en el resto del cuerpo
(cara, tronco o extremidades) cuya incidencia varía en-
tre un 48 y 68% de los casos14. Se ha relacionado la
aparición de esta hipersudación compensadora con la
extensión de la simpatectomía y por ello se aconseja li-
mitarla al segundo ganglio en los casos de hiperhidrosis

exclusivamente palmares14'15. Un 30% de los pacientes
consideran esta hipersudación compensadora excesiva
(sobre todo tras el esfuerzo o en verano). Sin embargo,
solamente un 5% efectúa tratamientos médicos comple-
mentarios. Esta hipersudación compensadora es total-
mente imprevisible y su fisiopatología es desconocida.
Aparece en los seis primeros meses tras la intervención
y puede desaparecer espontáneamente o persistir5.

Los fracasos o recidivas tras simpatectomías se ob-
servan hasta en un 5% de los pacientes y normalmente
se atribuyen a exéresis ganglionares insuficientes (va-
riaciones anatómicas) más que a una posible regenera-
ción nerviosa del sistema simpático. Cuando esto ocu-
rre, puede tratarse mediante resimpatectomía; "en
bloque" con un índice de éxitos de más del 90%16.
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