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I. DEFINICION DE HIPERHIDROSIS

La hiperhidrosis es una disfuncion del sistema nervioso simpatico autonomo, caracterizado por
una excesiva sudoracion por parte de las glandulas ecrinas, encargadas de la regulacion de la
temperatura. La sudoracion normal de la piel es de 8 y 15 mcg/cm2/min. La densidad en la
espalda es de 60-70 cm2 y de 600-700 cm2 en palmas, plantas y axilas. Es una patologia
bilateral, simétrica y a veces se relaciona o exacerba con situaciones de estrés o compromiso
emocional; sin embargo durante el suefio suele desaparecer por completo. Habitualmente afecta
a todas las glandulas del sudor del cuerpo y en especial las situadas en las palmas, axilas y
plantas.

Es mas frecuente en mujeres, tiene cierta predisposicion familiar y su incidencia es mas alta en
ciertas poblaciones (asiaticos, judios), llegando a representar el 1% de la poblacion,' sin
embargo en las regiones subtropicales, la prevalencia es mayor, llegando incluso a afectar el 4%
de la poblacion como ocurre en Taiwan.” En Espaiia se estima que afecta al 1%.'

La hiperhidrosis produce alteraciones severas en el ambito social y laboral, provocando
inestabilidad emocional, inseguridad y trastornos del animo, ademas de la incapacidad de
realizar en forma Optima algunas actividades manuales.”

En todos los casos se crea un circulo vicioso sudoracion-ansiedad-mayor sudoracion, que limita
la autoestima e impide llevar una vida normal.*”

El sistema nervioso autonomo es predominantemente un sistema eferente, involuntario, que
trasmite impulsos desde el SNC hacia 6rganos periféricos, controlando las funciones viscerales
del cuerpo, entre las cuales se encuentra la secrecion de las glandulas sudoriparas.

El mecanismo regulador de la temperatura corporal y la produccion de sudor dependen del
sistema nervioso simpatico, que a partir de fibras preganglionares no mielinizadas que hacen
sinapsis en ganglios de la cadena simpatica con fibras postganglionares, inervan a los 6rganos
efectores.

Las fibras simpaticas entre T1 y T6 son las encargadas de la inervacion de extremidades
superiores y torax. La liberacion de acetilcolina desde las neuronas postganglionares estimula

las glandulas sudoriparas écrinas, siendo en general los ganglios T2-T3 los responsables de la



hiperhidrosis palmar y T3-T4 de la hiperhidrosis axilar. El rubor y la sudoracion craneofacial
tendrian su origen a nivel de T1-T2. Otras hipotesis se refieren a una alteracion del centro de
control del sudor a nivel del hipotdlamo, o incluso a una hiperperfusion del cortex cerebral
frontal.®

La sintomatologia predominante es el sudor y humedad de manos y pies, acompaiiado de
frialdad en las mismas, con el tiempo pueden aparecer complicaciones locales en forma de
ampollas, bromhidrosis, infecciones, mal olor y perniosis.

Existen numerosos tratamientos conservadores como antiperspirantes, iontoforesis, toxina
botulinica, farmacos anticolinérgicos, betabloqueantes y la psicoterapia lograndose un alivio
temporal en el mejor de los casos.’

La cirugia toracoscopica del simpatico toracico, es en la actualidad el tratamiento de eleccion
para la hiperhidrosis y el rubor facial. Consiste en interrumpir (seccionar, extirpar,
electrocoagular o clipar) la cadena simpatica a un nivel determinado, obteniéndose excelentes
resultados, con una morbilidad escasa y unos niveles de satisfaccion muy altos.**"

La morbilidad es escasa y no supera el 15% en la mayoria de las series, siendo las
complicaciones mas frecuentes el neumotorax, dolor, derrame pleural y el hemotorax.

El sindrome de Horner, la hiperhidrosis gustatoria, la sudoracion fantasma, el quilotérax, son
otros tipos de complicaciones menos frecuentes.'""

El efecto secundario mas importante es la sudoracion compensatoria que es el incremento
compensador de la sudacion en otras areas del cuerpo, su incidencia varia en las distintas series
entre 35 y 84% siendo en un menor porcentaje severa.

El efecto que la simpaticolisis ejerce sobre la inervacion simpatica pulmonar y sobre la

. , . . 13
regulacion autonoma cardiovascular, no esta aclarado.



I1. FISIOLOGIA DEL SUDOR

El sistema nervioso autonomo es predominantemente un sistema eferente, involuntario, que
trasmite impulsos desde el SNC (tronco cerebral e hipotalamo) hacia organos periféricos,
controlando las funciones viscerales del cuerpo, entre las cuales se encuentra la secrecion de las
glandulas sudoriparas. El sistema nervioso autéonomo se divide en sistema simpatico y
parasimpatico, con bases anatdomicas y funcionales diferentes.

El mecanismo regulador de la temperatura corporal y la produccion de sudor dependen del
sistema nervioso simpatico, que a partir de fibras preganglionares no mielinizadas, que hacen
sinapsis en ganglios de la cadena simpatica con fibras postganglionares, inervan a los 6rganos
efectores.

Existen dos tipos de glandulas sudoriparas, distribuidas por toda la superficie corporal: ecrinas y
apocrinas. Las ecrinas son las que tienen mas participacion en la termorregulacion y se
encuentran distribuidas por toda la piel excepto en los labios menores, clitoris, labios de la boca
y conducto auditivo externo.'® Las zonas con mayor grado de profusion son el dorso de la mano
y la yema de los dedos, donde pueden llegar a existir hasta 700 glandulas por centimetro
cuadrado. El cuerpo humano dispone de 3 a 4 millones de glandulas capaces de producir cerca
de 600 mililitros de sudor por hora si son sometidas a altas temperaturas, aunque en deportistas
de alto rendimiento pueden producir hasta 2 o mas litros por hora. El sudor es un liquido
compuesto por agua, sales minerales y otras sustancias, en algunas ocasiones también esta
formado por sustancias aromaticas, pues tras comer ciertos alimentos el sudor puede adquirir
determinado olor."

Las glandulas apocrinas, segregan un fluido denso y se localizan en axilas, pezones, periné,
alrededor del ano y en el conducto auditivo externo, siendo las responsables del olor corporal de
cada persona y tienen relacion con la sudoracion producida por causas emocionales como la
ansiedad o el estrés. Se encuentran fundamentalmente en las axilas.'®

En los mecanismos de termorregulacion participan el sistema nervioso, el aparato
cardiovascular y el endocrino. La funcion del sudor es regular la temperatura corporal,

normalmente sudamos algo mas de un litro al dia en condiciones de reposo, pudiendo aumentar



si realizamos algun ejercicio. En los nifios y ancianos no ocurre lo mismo, sudan menos porque
las fibras simpaticas no han alcanzado su grado de madurez en los primeros y se van perdiendo
a medida que envejecen en los segundos.

El centro hipotalamico puede estar modificado por varios factores como por ejemplo las
hormonas, la fiebre, la actividad fisica, las emociones, infecciones, tumores, sustancias toxicas
como el etanol, farmacos como los antidepresivos. La gran variedad de factores que pueden
afectar la termorregulacion, explica las muchas posibilidades que influyen en la secrecion

ecrina.!’



II1l. ANATOMIA DEL SISTEMA NERVIOSO AUTONOMO

El organismo mantiene el equilibrio de sus funciones bioldgicas internas mediante una gran
cantidad de mecanismos de regulacion, que se agrupan para fines descriptivos en dos sistemas
conocidos: el endocrino y el sistema nervioso vegetativo.

El sistema nervioso vegetativo es regulador especificamente de aparatos y oOrganos cuya
actividad funcional es involuntaria, lo que le ha valido la denominacion de SISTEMA
NERVIOSO AUTONOMO. Este, junto al sistema somatico efectia en definitiva los cambios
necesarios para la adaptacion del organismo a las variaciones del medio exterior y a las
modificaciones que estas puedan ejercer sobre el medio interno.

El sistema nervioso vegetativo, al igual que el sistema somatico, se haya constituido sobre la
base del arco reflejo. La diferencia fundamental consiste en que la porcion eferente del arco
reflejo autondomico consta de dos neuronas: preganglionar y ganglionar.

La porcion eferente del sistema vegetativo autonomo se divide anatomicamente en dos
porciones: simpatica, que realiza las funciones de adaptacion rapida y global del organismo, y
parasimpatico dedicada a funciones mas sedentarias y localizadas. En la actualidad, se estudian
estos dos sistemas en una forma mas funcional, basandose en la naturaleza del intermediario
quimico, denominandolos colinérgico y adrenérgico, por ser la acetilcolina y la noradrenalina
las sustancias que aseguran la comunicacion sinaptica de estos sistemas con el efector visceral.
En condiciones normales, la influencia de los dos sectores del sistema nervioso autonomo sobre
las distintas funciones organicas esta equilibrada y actfia en forma mas o menos continua.

El sistema parasimpatico estd conectado al sistema nervioso central a través de los nervios
craneales y de los tres segmentos medios de la médula espinal sacra. Sus ganglios tienden a
situarse periféricamente, cerca de la viscera correspondiente. El sistema nervioso simpatico, por
su parte, esta en conexion con el sistema nervioso central a través de los segmentos toracico y
lumbar alto de la médula espinal. Sus ganglios estan proximos a la columna vertebral, en lugar

de estarlo a la viscera que inervan.



El sistema nervioso simpatico pone en marcha energia para una actividad subita: dilatacion
pupilar, aumento de la frecuencia cardiaca, vasoconstriccion periférica y elevacion de la tension
arterial entre otras.

Desde el punto de vista cutaneo, es el responsable de la regulacion de la sudacion de las
distintas regiones de nuestra superficie. Su estimulacion provoca un aumento de la sudacion.

El parasimpatico, por el contrario, tiende a hacer regresar el organismo a su estado de reposo,
restaurando con ello las reservas energéticas: descenso de la frecuencia cardiaca, elevacion de la
actividad gastrointestinal, constriccion pupilar, entre otros.

Las fibras simpaticas viscerales eferentes abandonan la médula espinal a través de las raices
ventrales de los nervios espinales toraco-lumbares, y penetran en el tronco simpatico, que va
desde la base del craneo al coccis. Las fibras pueden desembocar en los ganglios adyacentes o
sobrepasarlos para llegar hasta los ganglios del plexo prevertebral. Las fibras postganglionares
se dirigen hacia los musculos y ganglios de todo el organismo, y a los plexos cardiaco,
pulmonar y pélvico. La mayoria de las fibras preganglionicas pasan a través de los nervios
esplacnicos, hasta llegar a los plexos abdominales, para luego aportar fibras a los ganglios
celiacos aortorrenales y mesentéricos. Por debajo del segundo segmento lumbar no existen ya
fibras eferentes viscerales del sistema simpatico.

Los cinco simpaticos toracicos superiores envian ramas hacia la porcion cervical del sistema
simpatico, para formar los ganglios cervicales superior, medio e inferior. De estos ganglios
salen respectivamente los nervios cardiaco superior, medio e inferior. Frecuentemente, el
ganglio cervical inferior y el toracico superior se unen para formar el ganglio estrellado. Los
cinco primeros ganglios toracicos envian también ramas postganglionares a los plexos
esofagico, pulmonar y aortico.

En sintesis, las vias simpaticas que hacen sinapsis en la cadena laterovertebral estan destinadas a
la inervacion de la piel, ademas de a las visceras de la cara, el cuello y el térax. Las que lo hacen
con los ganglios prevertebrales van destinadas a las visceras abdominales y pelvianas.

Los organos efectores del simpatico son: la musculatura lisa de todos los 6rganos (vasos,

visceras, Organos excretores, pulmon, pelos, pupilas), el corazén y, en parte, las glandulas



(sudoriparas, salivales, digestivas). Ademas, se inervan por fibras postganlionares simpaticas las

células adiposas, las células hepaticas, posiblemente los tibulos renales y los tejidos linfaticos.
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Figura 1.

SISTEMA NERVIOSO SIMPATICO: ESQUEMA
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Figura 2.

SISTEMA NERVIOSO SIMPATICO Y PARASIMPATICO: ESQUEMA.
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PORCION TORACICA DEL SISTEMA NERVIOSO SIMPATICO

Los ganglios de la porcion toracica del tronco simpatico se hallan a ambos lados de la columna
vertebral, sobre las cabezas costales, y sus fibras interganglionares cruzan por encima los vasos
intercostales.

Todo el simpatico toracico esta cubierto de pleura parietal. Si ésta no se encuentra
patologicamente engrosada, ni hay acumulaciones subpleurales excesivas de grasa, el tronco
simpatico, los ramos comunicantes y los nervios esplacnicos se transparentan debajo de la
delgada lamina parietal. Sin embargo, no estan adheridos a ella, sino que se hallan incluidos en
el espesor de la aponeurosis endotoracica, por lo cual se descubren con facilidad levantando la

pleura.

Los diez o doce ganglios toracicos del cordon simpatico, triangulares en su mayoria, estan a la
izquierda y la derecha de la columna vertebral, aplicados sobre las articulaciones costo-
transversas y unidos entre si por uno o varios ramos interganglionares. El mayor de los ganglios
suele ser el primero (T1), soldado casi regularmente con el ganglio cervical inferior, y llamado
ganglio estrellado por los numerosos radios que emite en muy diversas direcciones. Constituye

el limite entre el simpatico cervical y el toracico.

Los ganglios simpaticos T2-T3 son los encargados de la inervacion vegetativa del territorio
cutaneo correspondiente a la extremidad superior y la axila, y que el ganglio simpatico
estrellado (T1) es el que emite el impulso simpatico, con distribucidon esencialmente en la region

. .y . . .« . .« . ’ 18
facial. Su lesion durante la simpaticolisis origina el sindrome de Horner.

En un estudio llevado a cabo por Moya del Hospital de Bellvitge en Barcelona-Espana se

demostro mediante el analisis histologico de los ganglios T2 y T3 procedentes de pacientes con

13



hiperhidrosis, la existencia de muerte neuronal en los ganglios simpaticos de los pacientes
afectados, asi como depositos de lipofucsina no asociados a inflamacion, lo cual es impropio de
pacientes con edades inferiores a los 30 afios. Este trabajo al igual que otros reafirman la
hipétesis de que la hiperhidrosis es debida a una hiperactividad del simpatico que controla la
actividad sudoral. Los pacientes afectados presentan una hiperestimulacion simpatica de base
que se refleja en un exceso de impulsos sobre las fibras nerviosas autonomas que se dirigen a las

. ’ . , . . , . 19
glandulas sudoriparas, siendo los 6rganos de choque los ganglios simpaticos.

14



VARIANTES ANATOMICAS DEL SIMPATICO TORACICO SUPERIOR QUE
INCLUYE EL NERVIO DE KUNTZ

Albert Kuntz, de la escuela de medicina de la Universidad de St. Louis, publico en 1927 la alta
incidencia (62.5%) de unos ramos comunicantes intratoracicos inconstantes que conectaban el

primer y segundo nervio toracico sin pasar por la cadena simpatica, al examinar 48 cadaveres.

Consecuentemente el fracaso en la extirpacion o destruccion de estas comunicaciones neurales

. S . . 20,21
conllevaria a una denervacion incompleta en la extremidad superior.”™

En pacientes que presentan patologia de los vasos sanguineos de las extremidades superiores, la
extirpacion del ganglio estrellado o la seccion de los ramos grises que conectaban este ganglio
con el plexo braquial es inadecuado para conseguir la denervacion simpatica completa de los
vasos sanguineos de la extremidad superior, en presencia de estos ramos comunicantes

intratoracicos que unen el primer y segundo nervio toracico.

No existe un consenso entre los cirujanos acerca de la existencia del nervio de Kuntz. Mientras
algunos cirujanos dudan de la existencia de estas conexiones en los humanos, otros atribuyen la

o S ., )
recidiva o el fracaso de la cirugia a la no seccion de estos nervios.

Chung y colaboradores en el 2002 publicaron las variantes anatomicas del T2 y del nervio de
Kuntz, porque manifestaba que los detalles anatdomicos no habian sido bien documentados en la
publicacion de Kuntz. Analizé la cadena simpatica de 39 cadaveres adultos koreanos,
observando el nervio intratoratoracico en un 68% y en un 48% de forma bilateral, la presencia
del ganglio estrellado en un 89% y fusionado con el T2 en un 9%. La localizacion del T2 en el

espacio intercostal fue de un 50% (Figural).
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Fig. 1. Localizacion frecuente del T2

Clasifico el nervio intratoracico de Kuntz en 4 tipos segun las conexiones nerviosas (Figura2):
Tipo A, conexién del nervio T2 al T1 (Figura 3)

Tipo B, conexion del nervio T2 al nervio intercostal.

Tipo C, conexion del nervio T2 al ramo comunicante entre el nervio T1 y el ganglio estrellado.

Tipo D, conexion bifurcada del nervio T2 al nervio T1 y al nervio intercostal.

Fig.2. Clasificacion del nervio de Kuntz.



Fig.3. Variante de Kuntz tipo A

El nervio de Kuntz también fue visto entre el nervio T2 y el nervio T3 en un 8%.

La distancia desde la cadena simpatica al nervio de Kuntz es de 5 a 15 mm, por lo que se
recomienda una vez cortada o clipada la cadena simpatica, cortar la pleura parietal sobre la
costilla 1,5 cm lateral a la cadena.”

La identificacion del nervio de Kuntz por videotoracoscopia es bajo, aunque estén presentes en
un 70%, puede deberse principalmente al color bajo de estas pequeiias fibras nerviosas, o a otros
factores como el no disponer de una camara de alta definicién o la presencia de grasa en el
mediastino, sin embargo las venas intercostales que acompafian en un 80% al nervio de Kuntz si
que pueden ser visualizadas por toracoscopia y servir de referencia.**

Conocer la anatomia y sus variantes es importante para evitar recidivas o fallos de la cirugia de

la hiperhidrosis.”
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INERVACION SIMPATICA PULMONAR

Actualmente se dispone de pocos estudios en humanos referentes al papel de la inervacion

simpatica sobre los pulmones.

Las vias aéreas reciben una densa inervacion postganglionar colinérgica (parasimpatica),
. . . yye . , e 26

proveniente de los numerosos ganglios parasimpaticos situados en la pared de la via aérea.

Las fibras preganglionares surgen del ntcleo vagal del tronco encefélico, y discurren a través

del nervio vago. Las fibras postganglionares inervan las células de musculo liso, desde la

r . . 7 I3 27

traquea hasta los bronquiolos terminales, asi como las glandulas submucosas.

La presencia de un cierto grado de tono motor parasimpatico sobre los pulmones puede

demostrarse en sujetos normales mediante la administracion de farmacos anticolinérgicos y la
N . : 28

pequeiia respuesta broncodilatadora que inducen.

Contrastando con la abundante inervacion parasimpatico de la via aérea en la mayoria de la
. 29 . ., . Y. . .
especies,” la inervacion simpatica en el hombre es, por lo general, escasa, y muy inferior a la

. . 30 . , . .
que aportan las fibras nerviosas colinérgicas.” Los estudios de campos eléctricos sugieren que
desde el punto de vista funcional no existe una inervacion simpatica del musculo liso de la via

I3 31 . . . . , . , . .
aérea humana,” si bien se admite que los nervios adrenérgicos podrian influenciar el tono
broncomotor indirectamente, mediante una influencia moduladora sobre la neurotransmision
ganglionar colinérgica. Sin embargo, se ha constatado que los antagonistas de los receptores
beta-adrenérgicos no tienen ningin efecto sobre el tono broncomotor residual en sujetos

normales.’>*
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IV. CLASIFICACION DE LA HIPERHIDROSIS.

Segun el mecanismo patogénico implicado, la hiperhidrosis puede clasificarse en tres grandes
grupos:

Hiperhidrosis con sintomas asociados o secundaria.

Hiperhidrosis fisiologica.

Hiperhidrosis primaria, esencial o idiopatica.

1. Hiperhidrosis con sintomas asociados o secundaria

Sintomas de enfermedades neurologicas.

-Sistema simpatico: La lesion de las fibras simpaticas conduce a una anhidrosis ipsilateral y es
la base del tratamiento quirtrgico de la hiperhidrosis. Esta sucede en algunos de estos pacientes
de forma compensatoria en las areas que conservan la inervacion, ya que las areas anhidroticas
son suficientemente extensas para interferir en la termorregulacion. Ejemplos: El sindrome de
Ross, Neuropatia diabética extendida, Costillas cervicales accesorias. Por otro lado la
hiperhidrosis resulta caracteristica de la distrofia simpatica refleja (Sudeck) y se da en el

. 34,35, 36, 37, 38, 39
miembro afectado.”™ 77"

-Sistema nervioso central y periférico: En los infartos medulares la hiperhidrosis es contralateral
. P . . . o 40

y en los accidentes cerebrovasculares hemisféricos agudos la hiperhidrosis es ipsilateral.™ En

ocasiones el patron de hiperhidrosis no estd bien definido, como en las encefalitis, la

. - 41,42
siringomielia o la tabes dorsal.™"

En casos de hipotermia espontanea episodica también se
asocia hiperhidrosis, que parece resultar secundaria a una alteracion serotoninérgica del
hipotalamo.” Recientemente se ha descrito la aparicion de hiperhidrosis contralateral y
sindrome de Foville tras hemorragias pontinas. En lo que se refiere al sistema nervisoso
periférico, las lesiones completas de los nervios sudomotores periféricos dan lugar a anhidrosis,
mientras que las lesiones incompletas pueden resultar en hiperhidrosis. La hiperhidrosis
segmentaria se da en patologias espinales y en malformaciones Chiari tipo I, sindrome del tinel

44,45

carpiano y lesiones de los plexos nerviosos por politraumatismos. Un tipo especial de
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hiperhidrosis lo constituye la sudoracion refleja axonal, que aparece alrededor de lesiones
cutaneas dolorosas asociadas a estimulos emocionales, como por ejemplo la tilcera venosa. El
mecanismo consiste en un reflejo axonal directo, que se puede reproducir con acido
nicotinico.*® *” Otro tipo de hiperhidrosis asociado a lesiones cuténeas es el nevus sudoriferus,
una sudoracion localizada que suele presentarse en la cara, el tronco superior o los antebrazos.*
Histoldgicamente existe una hiperplasia de los acinos ecrinos, con una elevada susceptibilidad

. . . 49,50
para los estimulos térmicos o emocionales.™”

-Sudoracion gustativa: Consiste en la asociacion de salivacion (provocada ante  estimulos
alimenticios por ejemplo) y sudoracion ecrina. Aparece tras cualquier estimulo salival y es
unilateral. En algunas personas se presenta un fendmeno distinto, de sudoracion bilateral, que
ocurre solo después de la exposicion a algunas clases de alimentos, que no deben confundirse
con la sudoraciéon gustativa.”’ Cuando ésta wltima aparece en la region auriculotemporal, se
denomina Sindrome de Frey y ocurres tras intervenciones quirurgicas o infecciones de la
pardtida, donde las terminaciones nerviosas se regeneran contactando las fibras secretoras del
nervio auriculotemporal con las fibras simpaticas que inervan las glandulas sudoriparas, de esta

manera ante un estimulo salival se desencadena una sudoracién en la mejilla 0 mandibula.” Este
fenomeno se ha descrito también en casos de neuropatia diabética con afectacion del ganglio
cervical superior y después de efectuar una simpatectomia cervical y tordcica superior.”™*
Puede ocurrir de igual forma en la zona submentoniana tras cirugia cerca de la glandula

sublingual.”

Sintomas de enfermedades endocrinologicas.

-Feocromocitoma, existe una liberacion elevada de catecolaminas que estimulan directamente

las glandulas ecrinas y producen una vasoconstriccion periférica que hace que la temperatura de
. - e (56,57

la piel sea baja y la sudoracion resulte fria.

-Hipertiroidismo, donde existe una actividad metabolica aumentada y consecuentemente un

aumento de la sudoracion. Sin embargo constituyen una causa poco frecuente de hiperhidrosis;
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de hecho en la mayoria de los casos con hiperhidrosis axilar, palmar o plantar, no se encuentra
asociacion con hipertiroidismo.””

-Acromegalia, la elevacion de la secrecion de hormonas hipofisarias conlleva a un aumento de
la actividad metabolica y a una produccion de calor que estimula la sudoracion, de esta manera

. . . . .60 .. .,
la hiperhidrosis es un trastorno frecuente de los pacientes con acromegalia.”” La administracion

, . . . . . . . 61
de analogos de la somatostatina suprime la hormona de crecimiento y mejora la hiperhidrosis.
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2. Hiperhidrosis Fisiologica

Ocurre durante la aclimatacion a altas temperaturas, pues en ella parece que existe una mayor
susceptibilidad de las glandulas ecrinas a los estimulos secretores. En condiciones fisiologicas el
volumen secretado se ajusta a la cantidad de sudor que se puede evaporar de la superficie

cutanea, previniendo asi la aparicion de una sudoracion profusa.

En el periodo posterior a la menopausia se da una hiperhidrosis fisiologica asociada a sofocos,
de causa no bien conocida. Parece obvio que las hormonas tienen un destacado papel, quizas de
forma parecida a lo que durante el ciclo menstrual. Parece que en estos periodos existe mayor

susceptibilidad de las glandulas a los estimulos que inducen sudoracion.
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3. Hiperhidrosis primaria, esencial o idiopatica

Tiene una presentacion familiar frecuente que parece obedecer a un modelo de herencia
multifactorial. Generalmente se localiza en axilas, palmas y/o pies, aunque a veces se observa

una progresion de su extension.

La teoria mas aceptada actualmente defiende que es el resultado de la hiperexcitabilidad de
circuitos reflejos implicados en la sudoracion ecrina . Se ha comprobado experimentalmente que
presenta un umbral mas bajo para la sudoracién emocional, lo cual, asociado con la
preocupacion que le produce al paciente, ayuda a crear un circulo vicioso que tiene como
resultado una mayor sudoracién. No obstante, cabe remarcar que la respuesta a la estimulacion
farmacologica de las glandulas en estos individuos es normal, s6lo que ocurre a partir de un

umbral menor.

En pacientes con hiperhidrosis idiopatica se ha descrito un aumento de la actividad nerviosa
simpatica, hiperexcitabilidad de las vias somatosimpaticas polisindpticas y alteraciones en la
inervacion parasimpatico cardiaca, lo que sugiere una disfuncion autonémica mas compleja que

. . ., . Yo 62
una simple sobreexcitacion simpatica.

La significacion bioldgica de la sudoracion incluye conseguir un enfriamiento corporal antes o
durante un ejercicio fisico, optimizar la friccion en palmas y plantas, humidificar el estrato
corneo o incluso eliminar feromonas con el sudor axilar, que representa un tipo de sudor que

debuta con el inicio de la edad reproductiva y termina cuando finaliza esta edad.”

La hiperhidrosis condiciona la fisiopatologia de ciertos procesos secundarios a la maceracion
cutanea, ya que facilita la infeccion por bacterias y hongos, conduce a lesiones intertriginosas y
conforma la base de la queratolisis punctatta. Otro proceso que aparece en zonas maceradas por

el sudor es el pénfigo benigno familiar o enfermedad de Hailey-Hailey. En cambio, la
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bromhidrosis no resulta habitual en pacientes con hiperhidrosis porque la secrecion frecuente
hace que se eliminen facilmente los componentes odoriferos. Por ultimo, la sensibilizacion a
determinadas sustancias, como los metales, es mas facil en enfermos con hiperhidrosis y lleva

un incremento en la incidencia de dermatitis de contacto en ellos.
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V. ORIGEN DE LA HIPERHIDROSIS PRIMARIA, ESENCIAL O IDIOPATICA.
Es dificil determinar si la hiperhidrosis primaria tiene una base genética o es secundaria a un

trastorno psicopatologico.

La asociacion familiar de la hiperhidrosis esencial es frecuente, como se puede observar en el
estudio prospectivo de Ramos et al, donde el 47,9% de los pacientes tenian un familiar de
primer grado afectado de hiperhidrosis primaria, con una localizacién y gravedad variables.**

Este hallazgo, ha sido publicado por otros autores, los cuales consideran empiricamente que la
etiologia es debida a un trastorno hereditario autonémico dominante,”” o a un trastorno
hereditario con penetrancia incompleta no relacionada con el sex0.”® Otros estudios, también

. fe 67
Sugieren una causa genetlca.

Otros autores como Noppen y Vincken, asocian varias enfermedades y sindromes a la
hiperhidrosis, como el sindrome de Turner, pero mas parece casualidad ya que la asociacion

solo se encontrd en 2/150 pacientes estudiados.®

Algunos trastornos genéticos también estan asociados con la manifestacion de la hiperhidrosis,
incluyendo la paquidermoperiostosis, la paquioniquia congénita, el queratoderma inflamatorio
palmo-plantar familiar, la displasia ectodérmica, el sindrome de Book, la enfermedad de

- - . 69,70 71,72 73 .74
Meleda, y ciertos tipos de retraso mental ligados al cromosoma X.”>"™ " ~"=>">>

En contra de la etiologia hereditaria, esta la respuesta postquirirgica diferente en lo que se
refiere a sudoracién compensatoria, sin olvidar que existen otros factores que intervienen en la

misma como el nivel y el nimero de niveles de la cadena simpatica donde hay que trabajar.

Estudios recientes mencionan la hiperhidrosis esencial como sintoma de trastornos

. s s . . 175 . . 76
psiquiatricos, como es la fobia social,” o la relacionan con un alto grado de ansiedad.
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Lo que se acepta es que el estrés emocional exacerba la hiperhidrosis’® y un gran nimero de

. . .. . . . . ... 78,79.80
estos pacientes son individuos ansiosos, como lo describen muchos textos de psiquiatria.”™ "™

Algunos autores que han estudiado la posible psicopatologia en los pacientes con hiperhidrosis

observan que la clinica de ansiedad y depresion que refieren es reactiva a la hiperhidrosis, sin
81,82,83 . . . T

ser su causa.” " La mayoria de los pacientes tienen un perfil psicologico normal y no se ha

demostrado una asociacion entre el grado de ansiedad del paciente y el grado de sudoracion
. o . - . 84,85,86,87

compensatoria postquirurgica, o de satisfaccion con el paciente.

La hiperhidrosis esencial se puede relacionar con una psicopatologia asociada, de la cual es

. . . . 88
dificil precisar si es causa o efecto, en algunos casos.

Podemos deducir que la hiperhidrosis esencial es un trastorno clinico real, con una base
fisiopatoldgica, y no una alteracion del comportamiento. Esto rompe el estigma de enfermedad
psico-somatica asociado con la hiperhidrosis primaria y permite que los pacientes y los médicos

vean esta patologia como un verdadero problema fisico.
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VI. METODOS PARA EVALUAR LA HIPERHIDROSIS
El diagnoéstico de la hiperhidrosis primaria es fundamentalmente clinico. A través de la

anamnesis y la exploracion fisica se pueden descartar otras causas de hiperhidrosis.

Los test sudomotores resultan de gran utilidad para el diagnéstico y seguimiento de las
disfunciones del sistema nervioso simpatico, convirtiéndose en un excelente complemento de
otras pruebas clinicas. Aportan una informacién cuantitativa del nimero de glandulas
sudoriparas activas o de la tasa de volumen de secrecion de sudor de una glandula sudoripara

aislada o de una poblacion de glandulas sudoriparas.

La severidad de la hiperhidrosis axilar se puede estadificar en una escala semicuantitativa,
consiste en valorar el grado de manchado de camisas y blusas. La sudaciéon normal, genera
pequefias manchas humedas en la axila que no exceden los 5 centimetros. Manchas entre 5y 10
centimetros confinadas a la axila definen una hiperhidrosis axilar leve (Grado I). Manchas entre
10 y 20 centimetros se consideran signos de hiperhidrosis moderada (Grado II). Manchas de
sudor mayores de 20 cm, que alcanzan en ocasiones la cintura, se consideran hiperhidrosis

severa (Grado III).

La hiperhidrosis palmar se puede evaluar de diferentes maneras. El método mas sencillo es la
observacion de las caracteristicas y extension del sudor palmar. La hiperhidrosis palmar leve
(Grado I) es aquella que esta confinada a las palmas, y muestra una superficie cutanea humeda,
pero en la que no son visibles gotas de sudor. La hiperhidrosis moderada (Grado II) es cuando la
superficie cutanea estd muy humeda, se pueden ver algunas gotas de sudor y la sudacion se
extiende mas alla de la palma llegando a las falanges distales a nivel dorsal. La hiperhidrosis
severa (Grado III) es cuando las gotas de sudor son visibles mas alla de la palma y la sudacion

llega a la superficie dorsal de los dedos.
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Existen muchas técnicas que se utilizan para registrar la actividad de las glandulas sudoriparas:
gravimétricas, colorimétricas, evaporimétricas, con materiales plasticos o silicona y métodos

electrofisioldgicos.

La medicion gravimétrica sobre las palmas, se realiza aplicando sobre la piel una toalla para
secarla, se hacen contactar las palmas con unas hojas de papel previamente pesadas y se
mantienen en contacto durante 1 minuto. El sudor absorbido es ponderado después. Aquellas
cantidades que no excedan los 20 mg/min/palma se consideran normales. En sujetos con

hiperhidrosis extrema, se pueden hallar valores que sobrepasan los 150 mg.

Entre las técnicas colorimétricas el método del almidon yodado es el que mas se usa, fue
introducido por Minor en 1928. Se emplea una mezcla de solucion de yodo al 1.5% y 10% de
aceite de ricino en etanol. La solucion se pinta sobre la superficie cutanea que debe ser
evaluada. Después de secarla, se aplica almidén de trigo, arroz o maiz sobre la piel y se
distribuye homogéneamente con un pequefio cepillo o una gasa. Tan pronto como la secrecion
de la glandula ecrina alcanza la superificie cutanea, el tono marrén brillante de la solucion de

. , . .1 . 89
yodo se convierte en purpura tras formarse un complejo yodo-almidéon sobre un medio acuoso.

Las técnicas evaporimétricas se utilizan para evaluar la tasa o el volumen de sudoracion,
basandose en los cambios de presion parcial de vapor de agua en una camara cerrada. Existen
también colectores de sudor fabricados en materiales impermeables que una vez adheridos a la

piel, posibilitan recoger el sudor secretado en una superficie cutanea delimitada.

La utilizacion de materiales plasticos o de silicona para medir la actividad sudomotora, ha
demostrado ser la mejor por su facil realizacién, mayor resolucion y por la duracion de los
registros, que se pueden almacenar durante meses o afios sin sufrir deterioro. La técnica consiste
en extender el material en estado fluido por la superficie de la piel, de forma que la secrecion de

sudor por parte de las glandulas sudoriparas deforma el material produciendo unas impresiones
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permanentes cuando éste se endurece. Las impresiones que estan relacionadas con las glandulas
sudoriparas activas, se pueden contar mediante amplificacion proyectadas una vez fotografiadas

o con ayuda de una lupa binocular.

Los métodos electrofisiologicos, miden los cambios en la resistencia galvanica de la superficie
cutanea debidos a la actividad secretora de las glandulas sudoriparas. La estimulacion puede ser
una inspiracion profunda, un ruido, un estimulo doloroso o mas comunmente, un estimulo
eléctrico, y la respuesta se registra con electrodos cutaneos aplicados sobre la superficie dorsal y

plantar de la mano o pie.
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VII. TRATAMIENTO DE LA HIPERHIDROSIS
Existen diversas terapias para paliar los efectos de la hiperhidrosis. La localizacion del sudor

C . . .90
dicta inicialmente el tratamiento a realizar.

Tratamiento topico

Los antitranspirantes son la primera linea terapeutica; no son econdémicamente costosos, y
tienen escasos efectos secundarios.””

Loas agentes topicos mas efectivos para uso en palmas, plantas de los pies y axilas, son las
soluciones de hexahidrata de aluminio en solucion alcoholica (Drysol 25%, Xerac 6,25%,
Maxim 12,5%).”

La accion de las sales de aluminio tiene lugar en el conducto de las glandulas ecrinas. Su
aplicacion se realiza por la noche. La mejoria clinica suele observarse de la primera a la tercera
semana. El dermatologo suele disefiar un protocolo para cada paciente con el fin de maximizar
los resultados y minimizar los efectos secundarios (irritacion y picor). El tratamiento topico
suele ser suficiente para los casos de hiperhidrosis ligera o moderada.”

Otros tratamientos topicos efectivos, incluyen el hexahidrato de aluminio en una base de gel de
acido salicilico al 4%, compresas de formalina al 5-20%, glutaraldehido al 10% que resulta muy
irritante para uso axilar, soluciones de acido tanico al 2-5% que pueden producir manchas en la
piel, permanganato potasico que tiene efecto terapéutico muy breve, bromuro de propantelina y
una solucién acuosa de glicopirrolato al 0.5%.”

Iontoforesis

La iontoforesis se puede utilizar, cuando han fallado los antitranspirantes.

Es un procedimiento que consiste en la introduccion medicamentosa de diversos iones a nivel
cutaneo, aprovechando las propiedades de la corriente galvanica para disociar ionicamente
principios activos. La penetracion se produce sometiendo a las sustancias (agua del grifo o
farmacos anticolinérgicos) a un campo eléctrico de corriente galvanica que las disocia en iones
positivos e iones negativos facilitando su absorcion. La iontoforesis implica el uso de una fuerza

electromotriz para mejorar la absorcion cutanea de los farmacos.

30



El mecanismo del tratamiento iontoforético para la hiperhidrosis es indeterminado, y podria
actuar a diferentes niveles, incluyendo la provocacion de una hiperqueratinizaciéon microscopica
de la piel.

Los regimenes de tratamiento son inicialmente en dias alternos, para lentamente pasar a un
tratamiento semanal o mensual. Las maquinas pueden ser usadas para la hiperhidrosis palmar y
plantar, y menos para la axilar. Existen aparatos de uso domiciliario. El principal efecto
secundario es la irritacion cutanea. El tratamiento debe repetirse regularmente para mantener el

96,97,98,99
efecto.”” "™

Farmacos sistémicos

No existen farmacos especificos para el tratamiento de la hiperhidrosis.

Se han empleado farmacos anticolinérgicos con buenos resultados, basandose en el hecho de
que las glandulas del sudor estan inervadas por fibras post-ganglionares simpaticas, cuyo
mediador quimico es la acetilcolina.

Los anticolinérgicos producen hipohidrosis, pero también provocan efectos secundarios
indeseables como la xerostomia, la midriasis, la cicloplegia y la disfuncion intestinal y vesical.
También pueden precipitar el glaucoma o la obstruccion urinaria en pacientes con hipertrofia
prostatica.'”

Estos farmacos deben usarse en esquemas de tratamiento cronico. Algunos de los primeros
farmacos usados fueron anticolinérgicos, como la metantelina; también se emplearon la
mecamilamina, la atropina, la propantelina, los parches de escopolamina y la benzotropina.'”" El
glicopirrolato y la oxibutinina han tenido un éxito limitado. Los agonistas alfa-adrenérgicos se
han usado con cierto éxito, incluida la fentolamina, la fenoxibenzamina, la clonidina y el acetato
de fluocortisona.'*>!**!10410%

En la hiperhidrosis emocional, los sedantes como el diacepam pueden ser de gran utilidad,
aunque pueden aparecer efectos secundarios como la somnolencia. Se ha descrito éxito, en

algunos casos, con el uso de opioides, piperoxan y propoxifeno. Los inhibidores selectivos de la

recaptacion de la serotonina (ISRS) pueden ser igualmente utiles.
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La presencia de un aumento de los niveles de prostaglandina E en el sudor de algunos pacientes
hiperhidréticos, podria tener algo que ver en la resolucion de la hiperhidrosis en un paciente con

. . . 106,107
artritis tratado con indometacina.”

Los suplementos de herbolario (valeriana, camomila)
asociados con la ansiolisis podrian ayudar a disminuir la hiperhidrosis emocional. La eficacia de

. . 65
estos suplementos, sin embargo, no ha sido demostrada.

Psicoterapia

La hiperhidrosis cronica se asocia a estados ansiosos y a determinados estimulos

emocionales.'®

Por ello se llevdo a cabo la realizacion de un estudio que empleaba el
biofeedback como método de relajacion.'” Once de catorce pacientes adultos presentaron una
mejoria clinica durante las diez primeras sesiones, este efecto persistia seis semanas después de
finalizar el tratamiento.

El tratamiento de desensibilizacién y la sinopsis también podrian ser utiles como terapias
complementarias en el tratamiento de la hiperhidrosis.*

Las ventajas de estas terapias incluyen la no toxicidad, un bajo coste, la posibilidad de obtener
una respuesta cuando otros tratamientos han fallado, la opcion de disminuir las recaidas, y la
posibilidad de mantener un auto-tratamiento y ganar un sentido de autocontrol cuando asimilan
la autohinopsis o el biofeedback. Algunos obstaculos incluyen la baja tolerancia a la sinopsis de

algunos pacientes y la actitud social negativa hacia la psicoterapia.''*'"!

Toxina botulinica

Los efectos clinicos de la toxina botulinica se conocieron en 1987, cuando Van Ermengen
relaciond los sintomas del botulismo con la toxina producida por una bacteria anaerdbica.

A comienzos de los afios sesenta, el oftalmologo Alan Scout, investiga alternativas no
quirurgicas para el tratamiento del estrabismo, se realizd6 un estudio en primates cuyos
resultados, confirmaron a la toxina botulinica A como el farmaco mas efectivo entre los
ensayos, lo que sento las bases para las primeras pruebas clinicas en el ser humano. En 1989 la

Food and Drug Administration autorizd la utilizacion de la toxina botulinica A para el
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tratamiento del estrabismo, creciendo su utilizaciéon con otras finalidades terapeuticas.
Actualmente se utiliza para tratar muchos tipos de contracciones inapropiadas, espasticidades,
distonias focales, movimientos involuntarios, casos de hiperhidrosis como veremos mas
adelante, con fines estéticos € incluso en veterinaria.

La toxina botulinica es producida por el anaerobio grampositivo C. botulinum y son las mas
potentes que se conocen para el género humano. Existen siete tipos de toxinas bioldgicas y
antigénicamente diferentes (A, B, C, D, E, F, G), aunque con tres caracteristicas comunes como
son su origen bacteriano, su peso molecular similar y su capacidad de bloqueo de la liberacion
de acetilcolina en las terminaciones nerviosas colinérgicas. Existen cepas de C.botulinum que
no producen toxinas, y por otro lado, los requerimientos nutricionales para el crecimiento
bacteriano y la produccion de toxinas son diferentes. Por lo tanto se puede manipular, inducir o
inhibir, ambos procesos de forma independiente, naciendo la idea del control extrabacteriano de
la produccion de toxina con fines terapéuticos.

El uso de la toxina botulinica tipo A ha sido estudiado recientemente para el tratamiento de la

hiperhidrosis mediante el bloqueo de la sefial colinérgica a la glandula sudoripara.''>'" """ U

na
revision halld que la respuesta anhidrotica duraba de 2 a 8 meses para la hipersudacion axilar, y
de 13 semanas a 12 meses para la hipersudacién palmar.'”

Muchos estudios clinicos similares han corroborado la seguridad y eficacia de la toxina
botulinica en el tratamiento de la hiperhidrosis palmar y axilar.''*'"

Los efectos secundarios mas comunes de la inyeccion de toxina botulinica para la hiperhidrosis
palmar, son una reduccion temporal de la fuerza de prension, que dura de dias a semanas, y el
dolor experimentado durante las inyecciones. Las inyecciones deben repetirse anualmente para
mantener su efecto; este periodo viene determinado habitualmente por la dilucion de la toxina,
el total de unidades necesitadas, y la precision de su inyeccion en las areas afectadas. Este
tratamiento es costoso.

La toxina botulinica puede inyectarse en los pies para el tratamiento de la hiperhidrosis plantar,
sin embargo la piel de las plantas es muy gruesa y se requiere inyectar toxina en un area muy

L 118,119
extensa, por lo que el procedimiento puede ser muy doloroso.
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Son muchas las variables a considerar en el uso de la toxina botulinica A en el tratamiento de la
hiperhidrosis. Actualmente existen dos productos farmacéuticos que se emplean en los estudios;
el Botox y el Dysport, ambos formulados en diferentes unidades. Por esta razén la
estandarizacion de la diluciéon, dosis, numero y profundidad de las inyecciones requiere un
estudio mayor. La longevidad clinica de estos medicamentos es también variable. Alta dosis de
toxina prolongan el tiempo entre inyeccidon e inyeccion, sin embargo pueden aparecer efectos
secundarios subclinicos y dosis-dependientes a nivel de los musculos distales, a nivel cardio-
vascular y gastrointestinal.'”® Ademas, el desarrollo de anticuerpos frente a la toxina botulinica
ha sido asociado con la dosis media empleada en cada sesion de tratamiento, la dosis
acumulativa total, y la frecuencia de las inyecciones. La respuesta inmune podria no estar
dirigida contra la toxina en si, sino frente a la proteina presente en el preparado farmacéutico.'”!
Un estudio con altas dosis de toxina para la hiperhidrosis axilar concluyd que los pacientes
presentaban una excelente respuesta a un segundo tratamiento con una tasa menor de
recidivas.'” Tratar inicamente la mano dominante de pacientes con hiperhidrosis palmar puede
evitar la inyeccion de alta dosis de toxina botulinica.'”

La toxina botulinica tipo B (Myobloc o Neurobloc) es una nueva formula que ha sido aprobada
por la FDA para el tratamiento de la distonia cervical.'”* En estudios preliminares, comparando
Botox y Miobloc en el tratamiento de las arrugas a nivel de la glabela, la toxina B presenté un
inicio de accidon mas precoz pero con una duracion de efecto menor. La toxina B provoca mas
dolor al ser inyectada debido a su pH ligeramente mas 4cido, y es mas cara. Sin embargo puede
considerarse como una alternativa para pacientes resistentes a la toxina A. Estudios preliminares
han demostrado la eficacia de la toxina botulinica tipo B en el tratamiento de la hiperhidrosis,
pero es preciso un seguimiento mas prolongado para determinar la duracion del efecto en

comparacion con la toxina A.
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Percutaneo con radiofrecuencia

Wilkinson, ha sido uno de los pioneros en el desarrollo de la técnica de radiofrecuencia
percutanea para el tratamiento de la hiperhidrosis y otras patologias de tipo vascular o angina de
Prinzmetal, presentando resultados recogidos desde junio de 1979.

El nuevo procedimiento consiste en interrumpir los impulsos nerviosos en determinados niveles
de la cadena simpatica, mediante la utilizacion de ondas de radiofrecuencia. Se hacen punciones
en diferentes puntos de la espalda, mediante una aguja conectada a un equipo emisor de alta
frecuencia.

Es una técnica ambulatoria, que dura aproximadamente una hora y que se realiza con anestesia
local y sedacion. Se coloca al paciente en dectbito prono. Se requiere un fluoroscopio para
controlar radiologicamente la correcta colocacion de las agujas. Se procede a inyectar anestésico
local en la piel suprayacente a los espacios intercostales entre T1-T2, T2-T3 y T3-T4. La
anestesia se complementa con neuroleptoanalgesia. Se posiciona un electrodo estandar de
radiofrecuencia a nivel percutaneo, con una punta de 10 mm no aislada, sobre la localizacion
mas caudal del ganglio para evitar la aparicion de un sindrome de Horner. El emplazamiento de
las agujas se hace guiado por fluoroscopia. En cada paso se realizan radiografias. Las lesiones
se producen rostral y caudalmente a un punto ventral respecto a las cabezas de las costillas T2 y
T3, y luego a medio camino entre las costillas. Las lesiones se llevan a cabo en cada espacio
intercostal con la punta del electrodo al mismo nivel que el borde ventral del cuerpo vertebral y
de 8 a 10 mm mas superficialmente. Las lesiones se logran al mantener la temperatura del
electrodo a 90°C durante 180 segundos. Para la hiperhidrosis plantar se trabaja entre L1-L5, la
temperatura elevada por un corto periodo de tiempo, destruye el tejido nervioso, suprimiendo la
transmision del impulso. La efectividad del tratamiento es en torno al 50-60% y por las pocas
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complicaciones que presenta, es una excelente alternativa a la cirugia endoscopica. =
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Otros tratamientos

En la hiperhidrosis axilar, un tratamiento que se ha empleado ocasionalmente, ha sido la
lipectomia de succion asistida. La exéresis de las glandulas ecrinas de la dermis y de la grasa,
tiene como resultado una normalizacion de la sudacion en muchos pacientes. Este
procedimiento puede repetirse si la hiperhidrosis no mejora. Aunque es imposible eliminar todas
las glandulas sudoriparas axilares, este tratamiento puede asociarse con los antitranspirantes

: 128,129,130,131,132
convencionales. =77

Se ha llegado a emplear la radioterapia, administrandose incluso altas dosis de radiacion. Con
ello se ha conseguido atrofiar las glandulas sudoriparas. Sin embargo, este procedimiento puede
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provocar una dermatitis importante, retraccion cutanea, e incluso transformacion neoplasica.

La terapia con laser consiste en la irradiacion directa sobre el area hiperhidrotica, dando como
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resultado quemaduras de tercer grado sin mucha mejoria en la hiperhidrosis.

Tratamiento Quirurgico

El Dr. Alexander fue el primero en realizar una operacion de la cadena simpatica superior en
1889, siendo la indicacion un caso de epilepsia, sin haber obtenido resultados satisfactorios.
Pero la simpatectomia toracica para hiperhidrosis fue descrita por primera vez por el Dr.
Kotzareff en 1920, interviniendo a una mujer de 46 afios con hiperhidrosis en el lado derecho de
la cara, cuello, la espalda y la extremidad superior derecha. Le extrajo dos ganglios cervicales
simpaticos con anestesia local. La operacion fue un éxito, a pesar de padecer la paciente un
sindrome de Horner tras la intervencion.

En 1921, Jonnesco fue el siguiente cirujano en hallar una indicacion para la simpatectomia, la
angina pectoris, patologia en la cual la reseccion del ganglio estrellado tenia efectos
beneficiosos.

La simpatectomia periarterial para aumentar el flujo sanguineo en un caso de enfermedad de

6

Raynaud, fue realizado en 1913 por LeRiche."”® Esta intervencién tenia como resultado la
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vasodilatacion periférica, sin embargo este tipo de cirugia nunca se popularizé. En 1914,
Kramer y Todd demostraron que las fibras simpaticas alcanzan la periferia por nervios

periféricos.

La simpatectomia tenia pocas indicaciones a principios de los afios 20, siendo efectivo el
procedimiento en la hiperhidrosis, la angina y los fendmenos vasoespasticos. Sin embargo,
pronto se descubrié que para obtener una denervacidon simpatica completa, era preciso la
extirpacion de los ganglios simpaticos toracicos altos, ademas de la gangliectomia cervical. En
1927, Kuntz descubridé un nervio que comunicaba el segundo o tercer ganglio con el plexo
braquial. El fracaso en la extirpacion o destruccion de esta comunicacion nerviosa, conllevaria a
una denervacion incompleta de la extremidad superior."’

A finales de los afios 20 y principios de los 30, se describieron varias técnicas quirurgicas para
la simpatectomia tordcica, que hacian referencia a los distintos abordajes y a las diferentes
formas de abordaje de la cadena simpatica. Algunos estaban a favor de la seccion pre-
ganglionar y otros por la gangliectomia. En 1944, Goetz y Marr, en Sudafrica, fueron los
primeros en abogar por el abordaje transtoracico anterior o axilar. Otros que emplearon estas
técnicas fueron Atkins en 1954 y Palumbo en 1956"*'¥

En 1969, Cloward cre6 el abordaje dorsal por la linea media, el cual da acceso a ambos lados.”
En 1971, Roos describié un abordaje transtoracico (toracotomia axilar), que incluia la reseccion

de la primera costilla.'*’

Este método obtuvo mucha popularidad entre los cirujanos vasculares y
es el abordaje mas favorecido antes de la aparicion de la endoscopia.

La extension de la gangliectomia ha sido tan variable como la via de acceso. Desde limitarla a
T2 hasta extenderlo desde T1 a Té6.

Las técnicas quirirgicas abiertas conllevan procedimientos complejos, los cuales, ademas de
dejar cicatrices muy visibles, requieren de mas dias de hospitalizacion y mas tiempo de

recuperacion para incorporarse a las actividades normales. Consecuentemente, se desarrollaron

métodos menos traumaticos para la ablacion del nervio simpatico toracico. Después de 1980, la
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reseccion y/o cauterizacion de la cadena simpatica fue popularizada. En 1998 Lin y
colaboradores introdujeron la técnica del clipaje que mas adelante hablaremos de ella.

La destruccion de los ganglios simpaticos con alcohol mediante métodos percutaneos,
empezaron con White en 1927."*

Adler, en 1990 describio la destruccion de los ganglios simpaticos con fenol guiado por
tomografia axial computarizada (TAC), con mejores resultados al mejorar la precision de la
inyeccion.'*

Existen otros métodos, como la destruccion ganglionar con radiofrecuencia.'®

Chiang, en 1988 emple la termocoagulacion percutinea estereotaxica.'®

La serie de pacientes es bastante pequefia y sus resultados no han sido confirmados por otros
autores, por lo cual la aplicacion de estas técnicas no se han generalizado.

En lo referente a los procedimientos toracoscopicos, nos remontamos a 1910 cuando el médico
sueco Jacobaeus realizd la primera toracoscopia.

La primera exéresis de ganglios simpaticos por toracoscopia la llevd a cabo Hugues en 1942.
Goetz y Marr en 1944, describieron la primera serie de pacientes a los que se habia practicado
una simpatectomia endoscopica, a los pacientes se le inducia un neumotoérax varios dias antes de
la intervencion para asegurarse de que no existian adherencias y de que el paciente podria
tolerar el procedimiento.

El austriaco Kux, es considerado el padre de la cirugia toracoscopica del simpatico al publicar
en 1954 su amplia experiencia con 1400 casos de simpatectomias y vagotomias'*, sin embargo
no tuvo el reconocimiento internacional. No obstante, esta técnica experimentd un desarrollo
importante en las siguientes décadas, sobre todo en los paises de influencia germana.

Durante los afios 80 empezaron a publicarse algunos casos de simpatectomia endoscopica en
revistas cientificas inglesas. Sin embargo, el verdadero auge de la técnica tuvo lugar afios
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después, coincidiendo con el desarrollo de las técnicas quirurgicas endoscopicas.

38



EL AUGE DE LA CIRUGIA DEL SIMPATICO

En la década de los ochenta se desarrollaron las técnicas de la simpatectomia selectiva para el
tratamiento de la hiperhidrosis, y se inicié el tratamiento del rubor facial. Se ampliaron las
indicaciones a otras enfermedades, como la causalgia en casos muy seleccionados. En la
siguiente década, se cambiaron las indicaciones de la simpatectomia en la patologia vascular
vasospastica. Aparecen multiples articulos de revision de series de simpatectomia toracica por
toracoscopia, coincidiendo con el desarrollo de la cirugia de acceso minimo en el térax. Se
resalta la experiencia acumulada de ciertos grupos, y la ampliacion de las indicaciones de la
simpatectomia toracica a la enfermedad coronaria avanzada.'**'*’

Los avances en el campo de la anestesiologia, han contribuido de manera significativa en el
desarrollo de esta técnica, primero con la intubacion selectiva, evitando la administracion de
CO2 en la cavidad pleural y las complicaciones derivadas de ésta, en segundo lugar el control
del dolor, la profilaxis antiemética en pacientes con riesgo de émesis, contribuyendo a que esta
cirugia actualmente se haga en régimen ambulatorio.'**'*

En 1998 Zacherl presento los resultados de 630 intervenciones en el congreso de Viena con
buenos resultados, con un seguimiento superior a los 15 afios, lo que demostraba la idoneidad
del procedimiento a corto y largo plazo."’

Al final de la década de los noventa, se publicaron varios estudios comparativos de las ventajas
de la videotoracoscopia sobre el abordaje clasico, el manejo ambulatorio de estos pacientes por
los avances en el manejo anestésico asi como también el desarrollo de instrumentos
endoscopicos de 2 mm. '35 1%3: 14

A comienzos del siglo XXI han proliferado muchos articulos, que resaltan los buenos resultados
de la intervencion y la simplicidad de los accesos, convirtiéndola en una cirugia eficaz y segura,
se han comparado también diversas técnicas entre seccion, lisis, ramicotomia y clipping, ésta
ultima técnica en auge al ser un procedimiento reversible en caso de sudor reflejo mal tolerado.
La formacion de unidades multidisciplinarias para el tratamiento de la patologia del simpatico

toracico permitiria seleccionar mejor a los pacientes candidatos a tratamiento quirurgico y por

otro lado, profundizar en el conocimiento de los mecanismos fisiopatologicos del simpatico
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toracico, para ofrecer a los pacientes las alternativas terapéuticas adecuadas para cada caso y
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momento de su vida.

SITUACION ACTUAL

En 1993, se crea la Sociedad Internacional de Cirugia del Simpatico, cuyas siglas en inglés son
ISSS, dado el interés generalizado de la comunidad internacional, cuyo objetivo es promover los
avances cientificos y técnicos referentes a la cirugia del simpatico. El primer simposium
internacional tuvo lugar en Boras-Suecia, en 1997 otra vez en Boras, en 1999 en Kanazawa-
Japon, en el 2001 en Tampere-Finlandia, en el 2003 en Erlangen-Alemania. El pentltimo ha
sido realizado en New York en el 2009 donde se aconsejo la cumplimentacion de un protocolo
unificado por parte de todos los grupos que realizan este tipo de cirugia, en lo referente a tipo de
intervencion, seguimiento, registro de complicaciones y los efectos secundarios. Se propuso una
nueva terminologia, de tal forma que se denomina G (1, 2, 3, 4 o0 5) si se extirpa o se secciona el
ganglio simpatico correspondiente y R (1, 2, 3, 4 0 5) si se realiza la interrupcion nerviosa sobre
el arco costal correspondiente (Rib=costilla).

Sobre el nivel que hay que trabajar para el rubor y los diferentes tipos de hiperhidrosis no existe
un consenso, sin embargo se recomienda trabajar a nivel de R2 en caso de rubor facial, R3-R4

(G3) para la hiperhidrosis palmar y R4-R5 (G4) para la hiperhidrosis axilar.

En Espaifia, la cirugia endoscépica del simpatico toracico ha experimentado un amplio
desarrollo desde su comienzo en el afio 1995.

En mayo del afio 1996 se constituyo el Grupo de Cirugia Videotoracoscopica, dentro de la
Sociedad Espafiola de Neumologia y Cirugia Toracica (SEPAR). En este grupo, formado por 14
hospitales nacionales, una de las patologias que se tratd con mayor frecuencia fue la cirugia del
sistema nervioso, especialmente la hiperhidrosis palmar.

En noviembre del 2002 se constituyd, dentro del Area de Técnicas y Trasplante de la SEPAR,
un grupo cooperativo sobre cirugia endoscopica del simpdatico toracico, que agrupa 27

hospitales. Se ha realizado un estudio multicéntrico retrospectivo (1995-2002), en el que han
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participado la mayor parte de los centros que realizan cirugia de la hiperhidrosis en Espafa. Sus
resultados constituyen la referencia actual en el estudio de la simpaticolisis a nivel nacional.

La primera reunion se llevo a cabo en Barcelona en junio del 2003. La reunién tiene caracter
bianual donde se intercambian experiencias con los demas centros. La ultima reunion fue en el
2008 y tratdo sobre la cirugia del rubor facial comparando resultados con la técnica de la

simpaticolisis vs el clipping.
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NUEVA TERMINOLOGIA EN LA CIRUGIA DEL SIMPATICO

En la literatura existe mucha confusion sobre la terminologia expuesta y los niveles de seccion,
por ejemplo si trabajamos en la tercera costilla, no sabemos si estamos trabajando la porcion
inferior de T2 o la porcion superior del T3. La reunion de la Sociedad Internacional de Cirugia
del Simpatico reunida en Nueva York en el 2009 dejo una nueva terminologia para que todos
hablemos el mismo idioma y no exista confusion en los resultados de los diferentes grupos.

El término simpatectomia puede ser reservado para reseccion o ablacion del ganglio, y puede
incluir seccion por encima y debajo del ganglio, y reseccion o ablacion del ganglio. Por ejemplo
simpatectomia G2 incluiria la seccion a nivel de la 2* y 3* costilla y la reseccion o ablacion del
ganglio.

Simpaticotomia, es la seccion simple de la cadena simpatica en un nivel deseado. Por ejemplo
simpaticotomia G2 es la seccion simple de la cadena a nivel de la segunda costilla.
Ramicotomia, es la seccion de las ramas de la cadena simpatica, preservando la cadena y el
ganglio.

Bloqueo simpatico por clipping, es bloqueo de la conduccion nerviosa con la colocacion de
clips en la cadena simpatica a un nivel determinado. Por ejemplo bloqueo G2 es colocar un clip
a nivel de la 2* y 3? costilla. Si solo colocamos un clip a nivel de la 2? costilla seria clipping G2

o R2 (Rib = costilla).
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CIRUGIA DEL SIMPATICO POR VIDEOTORACOSCOPIA

La cirugia toracoscopica del simpatico para el tratamiento de la hiperhidrosis puede ser
realizada por diversos procedimientos quirirgicos.

Se ha comentado en la revision historica, que tradicionalmente, este proceso se realizaba a
través de un abordaje toracico abierto (supraclavicular, transaxilar o por abordajes posteriores).
Sin embargo, estas técnicas abiertas se asociaban a dafios importantes a los tejidos y a un
importante dolor postoperatorio.'™® Por esta razon sélo se practicaban en casos ocasionales.'*

El desarrollo de la videotoracoscopia minimamente invasiva, asociado a los avances en la
anestesiologia, di6 lugar a intervenciones con un dolor postoperatorio minimo, una rapida
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mejoria y excelentes resultados estéticos.

Dado que la simpatectomia o simpaticolisis es el

unico tratamiento permanente para los pacientes con hiperhidrosis palmar, se considera
. 18

actualmente el tratamiento de eleccion.

La reseccion de la cadena simpatica varia en extension y nivel. En las series publicadas se puede

observar la variabilidad de los procedimientos.

Inicialmente, la técnica habitual consistia en una simpatectomia extensa, extrayendo la cadena
simpatica en bloque, desde la parte mas baja del ganglio estrellado hasta el cuarto ganglio.
Aunque esta técnica era efectiva en el 94-98%, la mayoria de los pacientes padecian sudacion
compensadora masiva e incapacitante (50-86%). Se postuld que este fendomeno estaba
provocado por un mecanismo de compensacion termorreguladora del propio organismo, con lo
cual una mayor diseccion de la cadena simpatica provocaria un incremento en el mecanismo
compensador. Por esta razon, se planted la hipdtesis de que la sudacion compensadora estaba
relacionada con la extension de la simpatectomia y se empezaron a realizar mas resecciones
limitadas a nivel de] T2,'*!1¢0-161.162

El analisis de los resultados publicados de los diferentes grupos con resecciones limitadas, llega

a la conclusion, de que aunque la reseccion limitada ofrece la ventaja de una duraciéon menor del

acto quirurgico, y la consiguiente reduccion de las complicaciones intraoperatorias, no se ha
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conseguido disminuir la incidencia de sudacion compensadora, con lo que podriamos agregar

que mientras mas alto se trabaje, existe mas riesgo de sudacion refleja.

Actualmente, se estd trabajando en niveles mas bajos para hiperhidrosis palmar y axilar,
prestando atencion a la efectividad del procedimiento y al efecto secundario de la sudacion
compensatoria, recomendandose G3 para hiperhidrosis palmar y G4 o G5 para la hiperhidrosis
axilar. En el afo 2006, Chou et al, publicaron buenos resultados trabajando mas debajo de lo

habitual, es decir G4 para las manos y G5 para las axilas.'®
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CLIPAJE DE LA CADENA SIMPATICA. TECNICA REVERSIBLE

En 1998, aparece el primer articulo publicado sobre clipaje de la cadena simpatica en el
tratamiento de la hiperhidrosis axilar y plantar, fue obra de un cirujano taiwanés, Lin Chien
Chien.'™ De 326 pacientes sometidos a bloqueo simpatico por clipping, 5 pacientes requirieron
retirada del clip por haber presentado sudacion compensatoria mal tolerada, lograndose la

reversibilidad solo en 4 pacientes. Ademas hubo minima sudacion compensatoria.

En 1944 Denny-Brown y Brenner demostraron en experimentos animales, que la fuerza de
compresion mayor a 44 gramos sobre una fibra nerviosa durante mas de 2 semanas, causaba

165
Basado en este

fallo en la conduccion nerviosa, con grados variables de pérdida de mielina.
concepto, Lin empezé a realizar el clipaje de la cadena simpatica por videotoracoscopia desde

1996, utilizando una pistola de Ethicon llamada Ligaclip que ejerce una fuerza compresiva de

aproximadamente 150 gramos.

Las fibras nerviosas simpaticas estan compuestas por fibras eferentes o motoras y fibras
aferentes o sensitivas. Las fibras eferentes, consideradas como fibras motoras de los nervios
periféricos, controlan la sudacion de las manos. Las fibras motoras son mas vulnerables a la
compresion que las fibras sensitivas, lograndose el bloqueo del impulso nervioso de las fibras
eferentes, sin destruir la vaina de mielina, la cual juega un papel importante en la regeneracion
del nervio, controlandose de esta manera no solamente el sudor de las manos, sino también la

sudacidon compensatoria postoperatoria.
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Este procedimiento puede ser reversible si el paciente lo desea, en caso de existir sudacion

compensatoria mal tolerada.

En otra intervencion, se retiran los clips y el nervio se vuelve a recuperar. Desconocemos el
tiempo que hay que esperar para retirar el clip y el procedimiento sea reversible. La mayoria de
las publicaciones manifiestan que los clips deberian retirarse dentro de las 2 primeras semanas
del clipping. Otros como Reisfeld sugieren que la retirada de los clips se puede realizar dentro
de los primeros seis meses para obtener resultados satisfactorios.'® Una vez retirado los clips,
la fibra nerviosa puede recuperarse en un tiempo que puede ir de dias a meses. Kang et al
observaron mejoria de la sudaciéon compensatoria cuatro semanas después de la retirada,'®’ Lin
et al, lo observaron 9 meses después.'® Reisfeld en una serie de 25 pacientes a los cuales se les
retiraron los clips por sudacion compensatoria severa y seguidos durante 46 semanas, observo
una mejoria mantenida en un 52% de los casos, y solamente el 28% volvieron a su condicion
previa.'® Sugimura, en una serie de 727 pacientes clipados, de los cuales 34 se sometieron a la
retirada de los clips, la mayoria por sudoracion compensatoria mal tolerada, presentaron una
disminucion sustancial de la sudoracién compensatoria en un 48%.'®

En Espafia, el clipaje del nervio simpatico para el tratamiento de la hiperhidrosis y el rubor
facial, se inicid en enero del 2007 en dos centros de Catalunya, el Hospital Universitario Sagrat
Cor de Barcelona (Dr. Laureano Molins) y en el Hospital Universitario Germans Trias i Pujol
de Badalona (Dr. Javier Pérez), con trabajos publicados y presentados en las diferentes
sociedades nacionales e internacionales donde se presenta la técnica como segura con buenos
resultados, baja morbilidad y nula mortalidad. Ademas es una técnica reversible en caso de
sudoracion compensatoria mal tolerada, con resultados aceptables que puede ser considerada en

pacientes seleccionados.
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HIPOTESIS Y JUSTIFICACION DEL TRABAJO
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El tratamiento quirurgico de la hiperhidrosis / rubor facial se ha basado hasta la actualidad en 2
técnicas: simpatectomia (exéresis del ganglio/s junto a la cadena nerviosa simpatica) y/o la
simpaticotomia (seccion de la cadena nerviosa simpatica) siendo éste ultimo el Gold Standard

de tratamiento quirdrgico actualmente.

Nuestra hipotesis de trabajo que la técnica del clipaje del nervio simpatico toracico es como
minimo tan segura y efectiva como tratamiento quirurgico de la hiperhidrosis/rubor facial como

el Gold Standard actual (simpaticotomia).

La realizacion de este trabajo se justifica en el hecho de que, aunque cada vez hay mas

159,164

publicaciones que defienden el uso del clipaje e incluso defienden la reversibilidad del
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procedimiento

en caso de aparicion de sudoracion compensadora mal tolerada, existe una
débil base cientifica que compare ambos procedimientos y nunca se ha publicado un estudio

comparativo entre las dos técnicas en nuestro medio.
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OBJETIVOS DE LA TESIS



Analizar la metodologia y los resultados obtenidos en nuestro programa de cirugia
ambulatoria del sistema nervioso simpatico tanto en aquellos pacientes sometidos a

simpaticotomia como a clipaje del SNTS.

Evaluar la efectividad y seguridad del clipaje como tratamiento de la hiperhidrosis y el

rubor facial.

Comparar los resultados obtenidos con la técnica del clipaje del SNTS comparandolos

con el Gold Standard actual (simpaticotomia).

Intentar identificar factores de riesgo para el desarrollo de SC postquirtirgica.
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MATERIAL Y METODOS



I. PACIENTES

Para la realizacion de este trabajo se han estudiado todos los pacientes sometidos a tratamiento
quirurgico de hiperhidrosis / rubor facial en el Hospital Universitario Germans Trias i Pujol

durante el periodo comprendido entre enero del 2007 a diciembre del 2009.

Se han incluido 82 pacientes (46 pacientes en el grupo de simpaticotomia y 36 pacientes en el
grupo de clipaje) constituyendo un total de 163 procedimientos (91 secciones y 72 clipajes), ya
que en uno de los pacientes del grupo de simpaticotomia solo se pudo realizar un procedimiento

debido a sinfisis pleural completa de uno de los hemitoérax.

Simpaticotomia Clipaje
N° pacientes (%) 46 (56,1%) 36 (43,9%)
N° procedimientos (%) 91 (55,8%) 72 (44,2%)
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II. ESTUDIO PREOPERATORIO

Todos los pacientes acudieron a Consultas Externas de Cirugia Toracica, remitidos la mayoria

por el médico de cabecera, seguidos por los dermatologos.

La historia clinica se realiz6 siguiendo el protocolo de recogida de datos del Grupo Cooperativo
del Simpatico Toracico de la SEPAR, destacando los datos demograficos y epidemioldgicos,
antecedentes familiares, el inicio de la enfermedad, su localizacion, la influencia sobre la vida
cotidiana, antecedentes patologicos respiratorios como neumonia, pleuritis, que nos hicieran
pensar en probables complicaciones para realizar la cirugia, antecedentes de otras patologias

que nos hicieran pensar en una causa secundaria de su patologia.

A través del examen fisico, observamos el grado de hiperhidrosis a nivel axilar y palmar. La
severidad de la hiperhidrosis axilar la hemos estadificado en una escala semicuantitativa
consistente en valorar el grado de manchado de camisas y blusas, clasificandola como leve
manchas entre 5 y 10 cm confinadas a la axila, moderada cuando existen manchas entre 10 y 20
cm, y severa cuando las manchas de sudor son mayores de 20 cm, alcanzando en ocasiones la
cintura.

Para la evaluacion de la hiperhidrosis palmar, nosotros utilizamos el método mas simple que es
la observacion de las caracteristicas y extension del sudor palmar, clasificandola como leve
cuando esta confinado a las palmas y muestra una superficie cutanea himeda, pero en las que no
son visibles gotas de sudor, moderada cuando la superficie cutdnea estd muy humeda, se pueden
ver algunas gotas de sudor y la sudacion se extiende mas alla de la palma llegando a las falanges
distales a nivel dorsal, y severa cuando las gotas de sudor son visibles mas alla de la palma y la

sudacion llega a la superficie dorsal de los dedos.

Una vez determinado el problema y la severidad del mismo, se le plantea el tratamiento

quirurgico ofreciéndole dos tipos de técnicas quirurgicas: la simpatectomia y el clipaje. Se les
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explica que el clipaje es una técnica reversible en caso de sudoracion compensatoria severa mal
tolerada que es el efecto secundario temido de la cirugia del simpatico, ademas se les informa
que en caso de elegir el clipaje no se les podria realizar en un porcentaje minimo por
dificultades técnicas como encontrarse con una sinfisis pleural completa o que una vena
intercostal se cruce con la cadena simpatica en el nivel elegido para trabajar ya que el asa de la
pistola es gruesa y podria ocasionar un sangrado que obligaria a realizar una toracotomia. Se les
informa de las ventajas y desventajas de cada técnica, duracion de la intervencion,

complicaciones, efectos secundarios, régimen ambulatorio y control del dolor postoperatorio.

Entre las ventajas del clipaje esta la reversibilidad del proceso y posiblemente una menor
sudacion compensatoria, entre las desventajas estd el mayor tiempo quirurgico sobre todo al
inicio con la curva de aprendizaje y probablemente un incremento del dolor ya que se necesita
un puerto de entrada de 12 mm de diametro para que pueda entrar la pistola de los clips, ademas
podria influir el hecho que en determinados casos para poder clipar, desde el exterior con la

pistola hay que realizar una especie de palanca con el trocar comprimiendo el nervio intercostal.

En los casos de rubor facial o hiperhidrosis craneofacial, se les explicé que habia que trabajar un
nivel alto y que habia riesgo de lesion del ganglio estrellado y la aparicion de sindrome de
Horner. Ademas la aparicion de sudoraciéon compensatoria era mas alta por lo que se les

recomendaba el método del clipping.

A los pacientes con hiperhidrosis combinada, donde habia que trabajar mas niveles
ganglionares, existiendo un porcentaje elevado de sudoracion compensatoria, también se les

recomendaba dicho procedimiento.

Si el paciente aceptaba la intervencion quirtrgica, se firmaba el consentimiento informado
dejando constar que técnica habia elegido, en caso de elegir clipping y de no poder realizarla

por problemas antes mencionado, se optaba por la seccion. Luego se procedia a un estudio
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preoperatorio habitual que incluia, radiografia de torax, electrocardiograma, analitica general
con pruebas de coagulacion y pruebas de funcion tiroidea en caso de sospecha de patologia

tiroidea.
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I1I. ACTO QUIRURGICO.

PROTOCOLO ANESTESICO EN LA CIRUGIA DE LA HIPERHIDROSIS EN REGIMEN
AMBULATORIO.

1. Induccion anestésica con:
Remifentanilo 0.5 mcg /kg/min
Propofol 2 mg / kg
Midazolam 10 mg

Vecuronium 0.1 mg/kg

2. Mantenimiento:
Remifentanilo PFC a 0.1 mcg/kg/min
Desfluorane: Concentracion alveolar minima (MAC)
3. Hidratacion: Lactato de Ringer 1000 ml.
4. Concentracion de O2: 100%
5. Analgesia:
Al inicio de la IQ: Dexketoprofeno 50 mg (Enantyum)
Treinta minutos antes de finalizar la IQ: Paracetamol 1 gr.
Infiltracion de los puertos de entrada al inicio de la IQ con Bupivacaina al 0.25%
con epinefrina.
6. Profilaxis antiemética:
Monoterapia con Dexametasona 4 mg en la induccion (Riesgo 2 de émesis)*
Biterapia con Dexametasona 4 mg en la induccidén y Ondansetron 4 mg 30

minutos antes de finalizar la IQ (Riesgo 3 y 4 de émesis)*
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*Modelo Apfel para la estratificacion del riesgo de NVPO

Factores de riesgo Puntuacioén
Mujer 1
No fumador 1
Historia previa de NVPO 1
Uso de opioides postoperatorios 1

Riesgo bajo (0-1 punto): 10-20% de posibilidades de presentar NVPO

Riesgo moderado (2 puntos): 40%
Riesgo alto (3-4 puntos): 60-80% “ “o “
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INTUBACION

La técnica empleada es la intubacion selectiva con tubo de doble luz, habitualmente izquierdo
cuya medida depende del diametro de la traquea y la talla del paciente, el mas utilizado en

mujeres ha sido el 37F.

/
« ¥

Con la auscultacion pulmonar y posteriormente con el fibrobroncoscopio, se confirma la

posicion correcta del tubo endotraqueal.

Intubacion selectiva izquierda. Clampaje de la entrada de aire en el tubo traqueal colapsando el
pulmoén derecho. Para evitar el atrapamiento de aire en el pulmon, se abre el orificio distal al

clampaje.
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POSICIONAMIENTO DEL PACIENTE

En nuestro programa de cirugia ambulatoria, se han utilizado dos posiciones: el decubito prono
y el dectibito supino, siendo éste ultimo el utilizado en mas del 90% de las intervenciones de
este estudio.

Una vez intubado el paciente, se coloca en dectbito supino, semisentado 30°-45° y con los
brazos en abduccion, procurando tener los codos ligeramente flexionados para evitar lesion del
plexo braquial, de esta manera se puede realizar la simpatectomia bilateral secuencial en un solo
tiempo, se aconseja empezar por el hemitorax izquierdo debido al mayor nimero de fibras
nerviosas simpaticas cardiacas en dicho hemitoérax pudiendo asi, abortar el procedimiento en
hemitérax derecho en caso de aparicion de bradicardia severa o mal tolerada tras

simpaticotomia izquierda.

Posicion dectbito supino, semisentado, con los brazos en abduccion
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MONITORIZACION

Se monitorizé la frecuencia cardiaca, presion arterial, pulsioximetria, dioxido de carbono
espirado y temperatura cutanea en ambas manos, para lo cual se colocd un termoémetro adherido
al pulpejo del dedo medio o indice.

La monitorizacion de la temperatura cutanea en cada acto quirurgico, nos sirve de guia
orientativa de la efectividad inmediata del procedimiento. Una vez seccionada la cadena y/o
clipada, la temperatura de los dedos asciende, un ascenso igual o superior a 0.5° valida el

L 170
procedimiento.

Monitorizacion de la temperatura
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TECNICA QUIRURGICA

Todos los pacientes fueron intervenidos mediante cirugia videotoracoscoOpica, bajo anestesia
general, ventilacion unipulmonar secuencial y posicion de semifowler, con inclinacion lateral de

10° hacia el lado contralateral al hemotérax intervenido.

En todos los casos se coloco un sensor de temperatura de medicion continua en el dedo indice o
medio para monitorizacion de la efectividad del procedimiento de forma intraoperatoria
(considerandose indicador de un correcto clipaje del nervio simpatico un aumento de la T° >
0.5°C). De acuerdo con nuestro protocolo de profilaxis de las nauseas y vomitos postoperatorios
en CMA se realiz6 profilaxis antiemética en los casos indicados, dependiendo de la evaluacion

preoperatorio del riesgo de émesis del paciente.

El protocolo quirirgico consistid en:

Realizacion de dos puertos de entrada por hemitorax: uno de 5 mm de diametro en el 3° espacio
intercostal, linea axilar anterior para la introduccion del toracoscopio de 5 mm con o6ptica de 0°
(Kart Storz®) y otro de 12 mm de diametro en el 5° espacio intercostal linea axilar media para

la introduccion del material.

Puertos de entrada.
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Hemos utilizado  bisturi ultrasénico o harmoénico (Ultrasicion®, Ethicon Endosurgery.
Cincinatti, OH, Estados Unidos) o erina eléctrica (diatermia monopolar) y posteriormente,
introduccion de la pistola de clipaje angulada 90° con 20 clips de titanio de 8 mm (Acuclip™,

Covidien®).

Pistola Acuclip, bisturi harmodnico y trocares.

Liberacion de las posibles adherencias pleuro-pulmonares como podemos observar en la foto

siguiente, que no impidio realizar el procedimiento del clipaje.

Adherencias pleuro-pulmonares.

Una vez identificada la cadena simpatica se procedido a su diseccion en el nivel /niveles

seleccionados mediante bisturi eléctrico o ultrasénico (en casos de diseccion nerviosa de la
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cadena a nivel de T2 siempre ultrasonico) tanto en su porcion lateral, medial como anterior
hasta individualizar la cadena nerviosa evitando cualquier tipo de traccion mecanica sobre la
misma que pudiera provocar su avulsion. Posteriormente se procede a la seccion del nervio de
Kuntz mediante coagulacion, en direccion lateral, de la superficie de la pleura parietal sobre el
arco costal con una longitud de 1,5 cm.

Finalmente se procede a la seccion de la cadena simpatica intentando conseguir una distancia
de 0,5 cm entre los extremos superior ¢ inferior de la cadena simpatica o al clipaje mediante

clips de titanio.

Seccion del nervio simpatico. Clipaje del nervio simpatico.

Respecto al nivel de trabajo del simpatico, nuestra técnica ha variado con el tiempo siguiendo la
: i . 171,172 . . . . .
evidencia cientifica publicada, "~ “ la mayoria de las intervenciones del sistema nervioso

toracico simpatico para hiperhidrosis craneo-facial / rubor trabajamos el G2 pero solo el borde
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superior de la segunda costilla (R2), para hiperhidrosis palmar trabajamos el G2 tanto a nivel de
la segunda y tercera costilla (R2-R3), para hiperhidrosis axilar aislamos el G3 (R3-R4) y para
hiperhidrosis palmo-axilar aislamos el G2-G3 (R2-R3-R4), pasando en los ultimos 6 meses de
este trabajo de forma progresiva, a aislar G3 (R3-R4) para hiperhidrosis palmar y a aislar G4
(R4-R5) para hiperhidrosis axilar, manteniendo el mismo nivel de trabajo en caso de
hiperhidrosis craneo-facial o rubor. En los ultimos afios algunos cirujanos han bajado mas el

nivel de trabajo como por ejemplo G4 para manos y G5 para axilas.

Rubor Facial y/o Hiperhidrosis craneofacial: G2 (Clipping R2)

Esquema clipping R2 Clipping R2 por VATS

Rx de térax de control

(Clips R2)
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Hiperhidrosis Palmar: Bloqueo G2 (Clipping R2-R3)

Esquema. Rx de torax de control.

Hiperhidrosis Axilar: Bloqueo G3 (Clipping R3-R4)

Esquema Bloqueo G3 Clipping R3-R4 por VATS
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Rx de térax de control

Combinaciones
H. Facial-Palmar: G2/ G3
H. Facial — Palmar — Axilar: G2 / G3 / G4
(Gossot et al, SC 86,4% Severa 7,5%)

H. Palmar-Axilar: G3 / G4

Esquema de combinaciones: Hiperhidrosis palmar y palmo-axilar trabajando un nivel

mas abajo de lo habitual.

En todos los casos se realizd seccion de posibles ramas comunicantes (N.Kuntz) mediante la
extension lateral de la coagulacion a nivel de las costillas correspondientes.

Tras el clipaje se introducia un drenaje tipo pleurocath 8F, conectado a un sistema de aspiracion,
por uno de los puertos de entrada seguido de reexpansion pulmonar bajo vision directa
aplicando una presion positiva (PrPico < 30 cm H20). En caso de no exisitir fugas aéreas, se

retiraba el drenaje en el mismo quiréfano. Finalmente, se infiltraban los puertos de entrada con
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10 cc de bupivacaina al 0.5% con epinefrina y se procedia al cierre de los orificios de entrada
mediante sutura intradérmica (vicryl 3/0 Ethicon®) por razones estéticas. En el hemitorax

contralateral se realizaba el mismo procedimiento.

Drenaje toracico. Incisiones de Sy 12 mm

Analgesia postoperatoria

Todos los pacientes fueron dados de alta con el siguiente esquema de tratamiento

analgésico:

Zaldiar (37.5 mg de tramadol + 325 mg de paracetamol) cada 6 horas.
Ibuprofeno 600 mg cada 6 horas, alternando con zaldiar.

Nolotil 2 gr v. oral si precisa.
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IV. SEGUIMIENTO POSTOPERATORIO

Tras ser extubados en quirdfano, los pacientes eran trasladados a la sala de recuperacion de
Cirugia Mayor Ambulatoria (CMA) para administracion de analgesia en pauta descendente
(AINEs + morficos via endovenosa inicialmente hasta llegar a AINEs y morfico v.o. en el
momento del alta) y realizacion de una Rx de control en la que se objetivara ausencia de
patologia pleura-pulmonar y correcta colocacion de los clips en el nervio simpatico. Una vez
comprobada una correcta tolerancia oral y evidenciando un buen control del dolor con analgesia
v.0. se procedia al alta domiciliaria.

Nuestro protocolo de seguimiento incluye evaluaciones a las 24 h (mediante contacto telednico)
y a las 2 semanas, 4, 12 y 24 meses de la intervencion en Consultas Externas. Se valora en las
visitas grado y localizacion de la sudacion compensatoria y el indice de satisfaccion global con

la intervencion.
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V. DATOS Y ANALISIS ESTADISTICOS

Todos los datos fueron recogidos mediante un cuestionario y una hoja de recogida de datos (pre,
intra y postoperatorios) especificamente disefiados para el estudio del tratamiento del sistema
nervioso toracico simpatico, almacenados de forma prospectiva en una base de datos especifica
y analizados de forma retrospectiva.

Las variables recogidas para este estudio incluyen: edad, sexo, profesion, antecedentes
familiares, edad de inicio de la enfermedad, localizacion de la sudoracion, tratamiento previo y
efectividad del mismo, enfermedades asociadas, técnica quirurgica, variacion de la temperatura
en cada hemitérax, complicaciones, analgesia usada, incidencia y severidad de la sudoracion
compensatoria, recidiva de la hiperhidrosis /rubor facial, grado de satisfaccion y efectividad de

la retirada de clip (reversibilidad) en caso de ser necesaria.

En el estudio estadistico descriptivo las variables cuantitativas se han expresado mediante
medidas de tendencia central (media = DE en caso de datos con distribucion simétrica o
mediana + rango intercuartil (RI) en caso de asimetria de los datos). Las variables cualitativas se
han expresado mediante tablas de frecuencia y porcentajes validos. El analisis de variables
cuantitativas se ha realizado usando el estadistico T de student o el de Mann-Whitney en caso de
no cumplirse las condiciones de aplicacion del primero. Para las variables cualitativas se han
usado el test de la chi-cuadrado (x2) y el test exacto de Fisher. Se ha asumido significacion
estadistica en caso de un valor p< 0.05

Se ha hecho un analisis multivariante mediante regresion logistica para analizar el efecto de las
distintas variables independientes sobre grado de satisfaccion y el desarrollo del sudor
compensatorio postoperatorio. No se ha podido realizar el analisis multivariante para la
efectividad de la técnica debido al reducido niameros de casos no efectivos.

Se ha empleado el sotware estadistico SPSS v.15 (SPSS Inc, Chicago, IL).
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RESULTADOS



A) ESTUDIO DESCRIPTIVO

1. DATOS EPIDEMIOLOGICOS

En esta parte del estudio, se analizaron el sexo, la edad, el lugar de nacimiento, via de acceso a

nuestro servicio y antecedentes laborales de los pacientes.

Distribucion por sexos

Se han intervenido, 25 hombres (30,49%) y 57 mujeres (69,51%)

B HOMBRES
® MUIERES
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Distribucion por edades

La edad media de los participantes fue de 29,6 afios, con una desviacion estandar de 11,06. El
paciente de menor edad tenia 14 afios y el de mayor edad 72.

La distribucion de edades en nuestra muestra queda reflejada en el siguiente grafico junto con
su correlacion con la curva normal. La muestra presenta una distribucion normal (Prueba

Kolmogorov-Smirnov p:0,34).
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Distribucion por lugar de nacimiento

La mayoria de los pacientes eran de origen espafiol (84,1% de los casos), seguido de la

poblacion de América Latina (8,5%).

Frecuencia Porcentaje  Porcentaje

acumulado
Espana 69 84 .1 84,1
Sudameérica 7 8,5 92,7
Norte de Africa 5 6,1 08,8
Resto de Europa 1 1,2 100,0
Total 82 100,0 100,0

Espaiia
B Sudamérica

D Morte de Africa
. Resto de Europa
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Forma de acceso a nuestro servicio.

La mayoria de los pacientes eran remitidos directamente del médico de cabecera en un 50% de

los casos, seguidos por el dermatologo en un 39%.

Frecuencia Porcentaje Porcentaje
acumulado
Espontaneo 2 2,4 2,4
CAP 41 50,0 52,4
Dermatologo 32 39,0 91,5
Otros 7 8,5 100,0
Total 82 100,0

Espontaneo
CAP
Dermatologo
Ctros

Antecedentes laborales
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La distribucion por profesion se realizo buscando si el tipo de actividad que realizaba el
paciente se correlacionaba con el grado de afectacion referida por el paciente. La multiple
diversidad laboral hace que agrupemos a los pacientes en sectores laborales en los que se tiene

en cuenta el grado de contacto con clientes / otras personas como variable destacada.

Frecuencia Porcentaje Porcentaje
acumulado
Estudiante 16 19,5 23,5
Paro/Q.domésticos 6 7,3 32,4
Sector servicios 16 19,5 55,9
Construcciéon 3 3,7 60,3
Oficina 15 18,3 82,4
Sanitario 3 3,7 86,8
Manufactura 5 6,1 94 1
Otros 4 4.9 100,0
Total 68 82,9
Sin informacién 14 17,1
Total 82 100,0

Estudiante

[ Paro/Q domésticos
g Sector servicios
M contruccién
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2. CARACTERISTICAS CLINICAS

La mayor parte de los pacientes presentaban sudoracion palmo-plantar y palmo-axilo-plantar,

encontrandonos con un porcentaje minimo de pacientes con hiperhidrosis palmar pura.

Frecuencia Porcentaje Porcentaje
acumulado

H. palmar 5 6,1 6,1
H. palmo-axilar 8 9,8 15,9
H. palmar-axilar-plantar 26 31,7 47.6
H. palmo-plantar 26 31,7 79,3
H. axilar 6 7,3 86,6
H. craneofacial 2 2,4 89,0
Rubor 2 2,4 91,5
Rubor+H. craneofacial 3 3,7 95,1
Otras combinaciones 4 4.8 100,0
Total 82 100,0

Recuento

e
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Tipo de repercusion de la enfermedad.

Se interrogo a los pacientes acerca de la repercusion de su enfermedad en el trabajo y las

relaciones sociales (amigos, familia, pareja).

Frecuencia Porcentaje Porcentaje
acumulado
Ninguna 1 1,2 1,2
Laboral 10 12,2 13,4
Social 8 9,8 23,2
Laboral+social 63 76,8 100,0
Total 82 100,0

M tinguna
B Laboral
IS oo

m Laboralesocinl
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Inicio de la enfermedad y evolucion

La mayoria de los pacientes presentaron inicio de la enfermedad en la infancia segln se refleja

en la siguiente tabla.

Frecuencia Porcentaje Porcentaje
acumulado
Infancia 73 89,0 89,0
Adolescencia 4 49 93,9
Adulto 5 6,1 100,0
Total 82 100,0

B INFANCIA
B ADOLECENCIA
B ADULTO
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Antecedentes familiares

Cuarenta pacientes (48.78%) refirieron antecedentes familiares de hiperhidrosis y en 42

(51.22%) no existieron antecedentes.

Frecuencia Porcentaje Porcentaje
acumulado
No 42 51,2 51,2
Si 40 48,8 100,0
Total 82 100,0

B ND
® 5

79



Tratamiento previo

Mas del 75% de los pacientes habian realizado algin tipo de tratamiento antes de acudir a

nuestra consulta predominando los tratamientos topicos (sales de aluminio en presentacion

topica mayoritariamente). Los dos casos de tratamiento farmacoldgico previo consistieron en

benzodiacepinas en un caso y propanolol en el otro.

La tabla adjunta resume los tratamientos previos realizados.

Ninguno

Dermatolégico (tépico)
Psicoldgico

Transcutaneo (lontoforesis)

Derma + Psicolégico
Farmacolégico
Total

Frecuencia

21
56
1
1

82

Porcentaje

25,6
68,3
1,2
1,2

1,2
2,4
100,0

Porcentaje
acumulado
25,6
93,9
95,1
96,3

97,6
100,0
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Efectividad del tratamiento previo

Se interrogo sobre la efectividad del tratamiento previo realizado siendo nula en la mayoria de

los pacientes (88,5%)

Frecuencia Porcentaje Porcentaje
valido
Nulo 54 65,9 88,5
Dosis dependiente 6 7,3 9,8
Empeoramiento 1 1,2 1,6
Total 61 74,4 100,0
No han realizado 21 25,6
Total 82 100,0

El Nulo
m Dosis dependiente
[ Empeoramiento

No realizado
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3. ACTO QUIRURGICO

Valoracion del riesgo quirargico (ASA)

Se valoro el riesgo quirargico, basado en los antecedentes patologicos de los pacientes, la
mayoria de ellos tenian un riesgo quirargico bajo ya que se trata de una patologia por la que los

pacientes consultan generalmente durante la juventud.

Frecuencia Porcentaje Porcentaje
acumulado
No patologia asociada (ASA I) 68 82,9 82,9
Enfermedad sistémica leve sin 12 14,6 97,6
limitacién funcional (ASA 1)
Enfermedad sistémica 2 2,4 100,0
moderada o grave, que limita su
actividad (ASA III)
Total 82 100,0
f asal
Nasal
Oasamu
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Dificultades en el proceso de anestesia e intubacion selectiva

En nuestra serie de 82 pacientes, no hemos encontrado dificultades en el proceso de induccion y

de la intubacion selectiva, que se la confirmaba con auscultacion y fibrobroncoscopio.

Reseccion de los nervios de Kunz

No hemos contabilizado los nervios de Kuntz, pero nuestra técnica quirurgica sistematicamente
realizaba una seccion de la pleura parietal de forma lateral al nervio simpatico en una longitud
de 1.5 cm sobre la 2% 0 3* costilla. En la foto de nuestro archivo podemos apreciar el nervio de

Kuntz con un recorrido desde la 2% costilla a la primera y al plexo braquial.

Nervio de Kuntz (flecha). Seccion del N. Kuntz

83



Posicion quirargica

En nuestra serie, 77 pacientes (93,9%) fueron intervenidos en dectbito supino (posiciéon semi-
fowler), lo que facilita un mejor manejo de la via aérea por parte del anestesista y la ejecucion

de la técnica quirtrgica por el cirujano.

Frecuencia Porcentaje Porcentaje
acumulado
Supino 77 93,9 93,9
Prono 5 6,1 100,0
Total 82 100,0

Supino
. Prono
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Técnica quirurgica

Se han empleado las dos técnicas mas frecuentes en la cirugia del simpatico. Se han intervenido
82 pacientes realizandose 163 procedimientos: 72 clipajes (44,17%) y 91 simpaticotomias
(55,83%). La diseccion de la cadena simpatica se ha realizado mediante electrocoagulacion o
bisturi harmonico segun preferencia de cirujano o disponibilidad excepto en los casos de
hiperhidrosis y /o rubor facial en los que siempre se uso6 bisturi harmonico.

El resto del manejo intraoperatorio no ha diferido en ningun aspecto entre los dos grupos de

estudio. En el 100% de los casos se ha realizado seccion del nervio de Kuntz (ramos

comunicantes).
Frecuencia  Porcentaje Porcentaje
acumulado
Seccion (Electrocauterio) 16 19,5 19,5
Seccion (Harmonico) 30 36,6 56,1
Clipaje (Electrocauterio) 17 20,7 76,8
Clipaje (Harmonico) 19 23,2 100,0
Total 82 100,0
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Ganglio/s simpaticos aislados.

En la cirugia del sistema nervioso simpatico se considera que el aislamiento de un nivel
ganglionar se consigue con la seccion o clipaje de ese ganglio a nivel superior e inferior. A este
respecto queremos destacar los casos de tratamiento quirargico del rubor facial en los que sélo

se incide a nivel de la parte superior del segundo ganglio toracico (T2) sin incidir en su porcion

inferior.
Frecuencia Porcentaje Porcentaje
acumulado
Sobre T2 8 9,8 9,8
T2 25 30,5 40,2
T3 15 18,3 58,5
T4 1 1,2 59,8
T2+4T3 29 35,4 95,1
T3+T4 4 4,9 100,0
Total 82 100,0
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Numeros de ganglios aislados.

Se ha relacionado un incremento de la incidencia y severidad de sudoracion compensadora con
el aumento del nimero de ganglios aislados y con el aislamiento del ganglio T2 respecto a

aquellos pacientes en los que no se aisla dicho ganglio.

N° ganglios aislados

Frecuencia  Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
1 ganglio 49 59,8 59,8 59,8
2 ganglios 33 40,2 40,2 100,0
Total 82 100,0 100,0

Aislamiento ganglio T2 (sobre T2, T2, T2-T3)

Frecuencia Porcentaje Porcentaje
acumulado
si 62 75,6 75,6
No 20 244 100,0
Total 82 100,0
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Riesgo de émesis y profilaxis antiemética.

Una de las claves del éxito de la cirugia ambulatoria de la hiperhidrosis es minimizar la
incidencia de nauseas y vomitos postoperatorios. El riesgo de émesis postoperatoria segtn el
modelo Apfel (ver pagina 60) de la poblacion estudiada se resume en la tabla adjunta.

Riesgo de emesis (Modelo Apfel)

Riesgo Frecuencia Porcentaje Porcentaje
acumulado
Bajo 37 451 451
Moderado 33 40,2 85,4
Alto 12 14,6 100,0
Total 82 100,0

Se indico profilaxis antiemética en los casos de riesgo de émesis moderado (monoterapia) y alto

(biterapia) siguiendo las guias de anestesia en CMA actuales.

Profilaxis NVPO

Frecuencia Porcentaje Porcentaje

acumulado
No 53 64,6 64,6
Monoterapia (Dexametasona) 19 23,2 87,8
Biterapia (Dexametasona-ondansetron) 10 12,2 100,0

Total 82 100,0

La tabla adjunta resume la incidencia de nauseas / vomitos durante el postoperatorio inmediato

en nuestra serie.

Frecuencia Porcentaje Porcentaje
acumulado
NO 64 78,0 78,0
Sl 18 22,0 100,0
Total 82 100,0
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Variacion de la temperatura digital tras el procedimiento

Segun los trabajos de Lin y otros autores (ver material y métodos) se acepta que un aumento de
temperatura > 0.5°C valida el procedimiento; este aumento se detecta al cabo de 1 a 5 minutos

de la seccion /clipaje del simpatico.

En el lado derecho, el incremento de la temperatura fue inferior a 0.5°C en 17 procedimientos
(20,7%) y > 0,5°C en 65 procedimientos (79,3%). En 6 procedimientos no hubo aumento de la
temperatura respecto al valor basal y el mayor incremento registrado fue de 7°C . La media del

incremento de temperatura registrado fue de 1.18°C con una desviacion estandar de 1.21

En el lado izquierdo, el incremento de la temperatura fue inferior a 0,5°C en 28
procedimientos (34,6%)y > 0.5° en 54 procedimientos (65,4%). En 6 procedimientos no hubo
aumento de la temperatura respecto al valor basal y el mayor incremento registrado fue de 3,5°.

La media del incremento de temperatura registrado fue de 0.97° C con una desviacion estandar

de 0,85.
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Duracion de la cirugia

Comprende desde la induccion de la anestesia hasta el final del procedimiento quirargico. La
media fue de 78,11 minutos con una desviacion estandar de 21,6.

El procedimiento quirdrgico mas breve durd 30 minutos y el mas prolongado 150 minutos.
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Complicaciones intraoperatorias

No existieron complicaciones graves y no hubo necesidad de reconvertir a toracotomia en
ninguno de los 163 procedimientos. En 2 pacientes (2,4%), encontramos adherencias pleurales y
solo en uno de ellos no se pudo realizar la cirugia por existir una sinfisis pleural completa en el

lado izquierdo.
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4. POSTOPERATORIO Y SEGUIMIENTO

Analgesia postquirurgica

Para el manejo del dolor se utilizaba AINES y mérficos segun la evolucion clinica del paciente
y el criterio del anestesista responsable. En 42 pacientes (51.2%) se administraron
exclusivamente AINES, en 39 pacientes (47.56%) se administro morficos + AINES y un
paciente (1.2%) solamente recibié morficos.

Con este manejo analgésico postoperatorio solamente el 6,1% de los pacientes intervenidos (5

casos) presentaron mal control del dolor postquirtrgico.

B AIMNES
®m Marficos y derivados.
= Morficos + AINES

1.22%

La morbilidad de nuestra serie ha sido del 19,5% (16 pacientes) resumida en la tabla adjunta:

Frecuencia Porcentaje Porcentaje
acumulado
No 66 80,5 80,5
Neumotdrax 7 8,5 89,0
Enfisema sc 1 1,2 90,2
Dolor 5 6,1 96,3
NTX+ enfisema sc 3 3,7 100,0
Total 82 100,0
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Exito del programa de Cirugia Mayor Ambulatoria

Fueron dados de alta en Régimen de Cirugia Mayor ambulatoria, 67 pacientes (81.7%)
precisando ingreso sin poder ser dados de alta 15 pacientes (18,3%). El tiempo medio desde el
fin de la IQ al alta fue de 294 minutos con una DE de 74 minutos

En los pacientes que requirieron ingreso, la estancia hospitalaria fue de 24-48 horas con una
media de 39,27 horas. Hubo un caso de neumotoérax + enfisema subcutaneo que requirié una

estancia prolongada de 5 dias.

Reconsulta
De los 67 pacientes que fueron dados de alta, 5 pacientes (7%) consultaron via urgencias en las
primeras 48 horas del postoperatorio, 3 pacientes por dolor mal controlado, 1 paciente por

enfisema subcutaneo y uno por neumotorax leve. Ninguno de ellos requirid ingreso.
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5. RESULTADOS DE LA TECNICA Y GRADO DE SATISFACCION

A) VALORACION DE LA SUDORACION TRAS SECCION O CLIPAJE

De los 82 pacientes, 2 corresponden a Rubor Facial, por lo cual los excluimos de esta
valoracion.

Para la valoracion de resultados definimos anhidrosis como la desaparicion completa de la
sudoracion en la zona evaluada e hipohidrosis como la disminucion significativa de la cantidad
de sudoracion en la zona evaluada.

De los 80 pacientes con hiperhidrosis, se consiguid anhidrosis en 73 pacientes (91.25%).

Hubo hipohidrosis en 4 pacientes (5%): 3 pacientes (75%) en el grupo de seccion y 1 paciente
(25%) en el grupo de clipaje. La mayor localizacion correspondio a la axila con 3 pacientes.

De los 54 pacientes con hiperhidrosis plantar asociada, 17 pacientes (31.48%) refirieron

disminucion de la sudoracion de los pies.

Frecuencia Porcentaje
Anhidrosis 73 91,2
Hipohidrosis 4 5
| Sudor pies’ 17 31,5

* Existen 54 pacientes con hiperhidrosis plantar asociada.
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B) VALORACION DE LA SUDORACION COMPENSATORIA

Grado de sudoracion compensatoria (ausencia, minima, moderada, severa)

La sudoracion compensatoria se refiere a la aparicion de sudoracion de areas corporales que no
sudaban antes de la intervencién quirargica.

De los 82 pacientes, 60 (73.2%) refirieron sudoraciéon compensatoria o refleja, el resto que son

22 pacientes (26.8%) no la presentaron.

En aquellos pacientes que presentaron sudor compensatorio (60 pacientes), éste fue minimo en

48 pacientes (80%), moderado en 11 pacientes (18.3%) y severo en 1 paciente (1.7%).

Grafico: Incidencia y severidad de la SC en el global de poblacion estudiada.

1.22%

B No

B Minima

B Moderada
B Severa
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Localizacion de la sudoraciéon compensatoria
Las localizaciones de sudoracion compensatoria o refleja mas frecuente fueron:
Espalda + abdomen (29 pacientes), espalda (17 pacientes), espalda + abdomen + muslos (5

pacientes), espalda + muslos (4 pacientes), abdomen (3 pacientes) y muslos (2 pacientes).

Frecuencia Porcentaje valido Porcentaje
(Poblacion con acumulado

SC)
Espalda 17 28,3 28,3
Abdomen 3 5,0 33,3
Muslos 2 3,3 36,7
Espalda + Abdomen 29 48,3 85,0
Espalda + Muslos 4 6,7 91,7
Espalda + Abdomen + 5 8,3 100,0
Muslos
Total con SC 60 100,0
No SC 22
Total global 82

LOCALIZACION SUDORACION COMPENSADORA
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C) RECIDIVA TRAS SECCION O CLIPAJE.

Se considera que un paciente recidiva cuando tras haber presentado un periodo de anhidrosis
post-quirurgico reaparece la sintomatologia inicial de forma moderada-severa.
Todos los casos de recidiva fueron unilaterales motivo por el que los resultados se presentan

sobre procedimientos (no sobre pacientes).

Se presentaron 3 casos de recidiva lo que supone una incidencia de 1.84% sobre el global de
procedimientos. Igualmente querriamos destacar que en 2 de los 3 casos de recidiva el aumento
de temperatura fue superior a 0,5°C. Este dato nos parece clinicamente relevante aunque dada

la poca cantidad de pacientes no es un dato con consistencia estadistica para su analisis.

Clinica inicial Aumento temperatura (°C) Tiempo hasta recidiva
(semanas)
HH axilar izda 0,3 16
HH palmar izda 0,7 4
HH axilar derecha 0,8 16
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D) GRADO DE SATISFACCION

De los 82 pacientes, 71 pacientes (86.6%) refirieron un indice global de satisfaccion bueno, 10
pacientes (12.2%) califico su grado de satisfaccion como regular.

Un paciente (1.2%) lo calificé como malo por la sudoracion compensatoria severa
postoperatoria que se tratd con retirada de los clips con posterior mejoria de la SC sin

reaparicion, hasta el momento, de la hiperhidrosis.

1.22%

= Bueno
= Bogular
= hala
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E) REVERSIBILIDAD

De los 82 pacientes intervenidos s6lo en un caso hemos tenido que reoperar a un paciente para
intentar revertir el procedimiento (1.2% de los pacientes intervenidos).

Se trata de un paciente de 27 afios al que se le realizo un clipaje aislando T2-T3 (clipaje a nivel
R2-R3-R4) por hiperhidrosis palmo-axilar, present6é una sudoracion compensatoria severa a los
3 meses a nivel de abdomen y espalda, por lo que se le retiraron los clips en otro procedimiento
quirurgico realizado a los 4 meses. La reversibilidad se consigui6 a los 4 meses de la segunda
intervencion con disminucion del sudor compensatorio. A los 24 meses de seguimiento le

presenta una sudoracion leve en la espalda sin reaparicion de la hiperhidrosis inicial.
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B-DIVISION EN DOS GRUPOS Y EVALUACION DE LA HOMOGENEIDAD Y

COMPARABILIDAD DE LOS GRUPOS.

Como se indico en los objetivos de este estudio uno de los objetivos era evaluar los resultados

de la técnica del clipaje del SNTS y compararlos con el Gold Standard actual (simpaticotomia)

con este fin hemos subdividido la poblacion de estudio en 2 grupos segun la técnica quirargica

empleada y antes de proceder a su comparacion hemos evaluado la homogeneidad de las

muestras.

Caracteristicas clinicas y demograficas.

Simpaticotomia Clipaje Significacion
(46 pacientes) (36 pacientes) (p)
Edad 29,54 (£10) 29,78 (£12,4) 0,92
Sexo 16 /30 9/27 0,34
(Hombre /Mujer) (34,8%) / (65,2%) (25%) / (75%)
Inicio enfermedad 41/5 32/4 0,97
(Infancia / Adolescencia- (89,1%) / (1 10,9%) (88,9%) / (11,1%)
Adulto)
Ant. Familiares (si / no) 18 /28 22 /14 0,04
(39,1%) / (60,9%) (61,1%) / (38,9%)
Ind. Masa Corporal (IMC) 23,2 (£3,4) 22,5 (#4,1) 0.55
Tto. Previo (si / no) 12/ 34 14/22 0,21

(26,1%) / (73,9%)

(38,9%) / (61,1%)

Datos expresados en forma de media + Desviacion estandar o n® de casos y porcentaje segin

corresponda.

Estadisticos empleados: T de student para datos no apareados, chi-cuadrado o test
exacto de Fisher segun corresponda. Significacion estadistica si p<0,05
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Datos quirirgicos

Simpaticotomia Clipaje Significacion (p)
(46 pacientes) (36 pacientes)
ASA 39/7 29/7 0,61
(ASA1/ASA>]) (84,8%) / (15,2%) (80,6%) / (19,4%)
Duracién 1Q (min) 70,98 (+18,1) 87,22 (£22,4) 0,001
Tipo bisturi empleado 16/ 30 17/19 0,25
(eléctrico / harmoénico) (34,8%) / (65,2%) (47,2%) / (52,8%)
Nivel mas alto aislado 36/10 26/10 0,52
(T2 /T3-T4) (78,3%) / (21,7%) (72,2%) / (27,8%)
N° ganglios aislados 24/ 22 25/11 0,11
(1ganglio /2 ganglios) (52,2%) / (47,8%) (69,4%) / (30,6%)

Datos expresados en forma de media + Desviacion estandar o n® de casos y porcentaje segin

corresponda.

Estadisticos empleados: T de student para datos no apareados, chi-cuadrado o test
exacto de Fisher segun corresponda. Significacion estadistica si p<0,05

100



C) ESTUDIO COMPARATIVO

La siguiente tabla resume los resultados obtenidos con las 2 técnicas empleadas y resume el

estudio estadistico realizado para hallar, en caso de existir, diferencias estadisticamente

significativas entre ellas.

Simpaticotomia Clipaje Significacion
(46 pacientes) (36 pacientes) (p)

Aumento Temp Dcha (°C) 1,4 (x1,4) 0,8 (x0,6) 0,03
Aumento Temp Izda (°C) 1,08 (£0,9) 0,82 (£0,8) 0,17
Morbilidad 12 /34 4/32 0,08
(si/ no) (26,1%) / (73,9%) (11,1%) / (88,9%)
Mortalidad 0 0 NS
NVPO (si/ no) 7/39 11/25 0,96

(15,2%) / (84,8%) (30,6%) / (69,4%)
Tiempo al alta CMA (min) 296,3 (+84) 291,3 (£58) 0,78
Exito de programa CMA 38/8 29/17 0,81
(si/ no) (82,6%) / (17,4%) (80,6%) /(19,4%)
Reconsulta (sobre 67 altas) 3/35 2/27 0,62
('si/no) (7,9%) / (92,1%)  (6,9%) / (93,1%)
Incidencia SC (n° casos) 35 (76,1%) 25 (69,4%) 0,5
Incidencia SC moderado-severo (n° 9 (19,6%) 3 (8,3%) 0,15
casos sobre global)
Tiempo aparicion SC (semanas) 2,71 (£1,9) 2,5 (£2,2) 0,77
Recidiva (n° casos) 1(2,2%) 2 (5,6%) 0,58
Efectividad técnica 45 (97,8%) 34 (94,4) 0,58
(anhidrosis-hipohidrosis)
Grado Satisfaccion 40/ 6 31/5 0,91
(Bueno / Regular-Malo) (87%) / (13%) (86,1%) / (13,9%)

NVPO: Nauseas y/o vomitos postoperatorios

SC: sudoracion compensadora.

Datos expresados en forma de media (+ Desviacion estandar) o n® de casos y porcentaje segun
corresponda. Estadisticos empleados: T de student o el de Mann-Whitney en caso de no
cumplirse las condiciones de aplicacion del primero. Para variables cualitativas: test de la chi-
cuadrado (¥2) o el test exacto de Fisher. Se ha asumido significacion estadistica si p<0,05
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D) ANALISIS MULTIVARIANTE DEL GRADO DE SATISFACCION.

Hemos realizado un analisis multivariante de regresion logistica, del grado de satisfaccion como
variable dependiente relacionados con el sexo, edad, técnica quirirgica y complicaciones como
variables independientes. Hemos excluido de este analisis la efectividad por el escaso nimero
de casos no efectivos (3 casos) y el sudor compensatorio porque en todos los casos que no ha

habido sudor compensatorio (22 casos), el grado de satisfaccion ha sido bueno-muy bueno.

Odds Ratio IC 95% Significacion (p)
Técnica Quirtrgica 1,08 0,28 - 4,07 0,90
Sexo 1,45 0,37 - 5,69 0,59
Edad 1,02 0,97 - 1,08 0,44
Complicaciones 0,90 0,16 —4,93 0,90

IC: Intervalo de Confianza

No hemos detectado diferencias estadisticamente significativas en el grado de satisfaccion entre

las dos técnicas ajustadas por edad, sexo y/o complicaciones.
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E ) ANALISIS DE POSIBLES FACTORES DE RIESGO PARA EL DESARROLLO DE
SUDORACION COMPENSADORA.

Uno de los principales problemas de la cirugia del SNTS es la aparicion de SC tras el
procedimiento. En la siguiente tabla se realiza un analisis univariante donde se muestran los
resultados obtenidos de la evaluacion de posibles factores de riesgo para su desarrollo. Como ya
se ha reflejado en la tabla previa la técnica quirurgica (clipaje vs simpaticotomia) no se
relaciona, en nuestra, serie con la aparicion de SC (p:0,5).

Al tener menos de 30 casos en el grupo de no sudoraciéon compensadora hemos asumido la no
normalidad de la distribucion de las variables en dicha subpoblacion y hemos optado por tests
no paramétricos mas exigentes a la hora de detectar diferencias. U-Mann-Whitney para
variables cuantitativas y para las cualitativas se ha usado chi-cuadrado o test exacto de Fisher
segiin cumplimiento o no de condiciones de aplicacion del primero.

Analisis Univariante

SC si SC no Significacion
(60 casos) (22 casos) (p)

Técnica Quirtrgica 35/25 11/11 0,5
(Seccién /Clipaje) (58,33%) / (41,67%) (50%) / (50%)
Sexo (H /M) 17 /43 8/14 0,48

(28,3%) / (71,7%) (36,4%) / (63,6%)
Edad (afos) 29,0 [15] 23,5 [14] 0,037
IMC 23 [4] 21 [3] 0,059
Nivel mas alto aislado 44 /16 18/4 0,56
(T2 /T3-T4) (73,3%) / (26,7%) (81,8%) / (18,2%)
N° ganglios aislados 36/24 13/9 0,94
(1ganglio /2 ganglios) (60%) / (40%) (59,1%) / (40,9%)

IMC: indice Masa Corporal

Datos expresados en forma de mediana [rango intercuartil] o n® de casos y porcentaje segin
corresponda. Estadisticos empleados: T de student o el de Mann-Whitney en caso de no
cumplirse las condiciones de aplicacion del primero. Para variables cualitativas: test de la chi-
cuadrado (¥2) o el test exacto de Fisher. Se ha asumido significacion estadistica si p<0,05
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Analisis Multivariante (Regresion logistica)

Odds Ratio IC 95% Significacion (p)
Técnica Quirtrgica 0,67 0,23 -1,93 0,45
Sexo 0,67 0,22 -2,05 0,48
Edad 1,06 0,99 -1,13 0,05
IMC 1,03 0,88 —1,22 0,66
Nivel mas alto aislado 0,55 0,14 -2,11 0,38
N° ganglios aislados 1,19 0,39 - 3,61 0,74

IC: Intervalo de Confianza

En el analisis multivariante, el inico factor que muestra una asociacion estadisticamente

significativa con la aparicion de sudoracion compensatoria es la edad (p:0.05)

Figura: Diagrama de caja que muestra la distribucion de IMC y edad estratificados segiin

aparicion de SC o no.
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La hiperhidrosis es un trastorno que predomina en el sexo femenino segin la gran mayoria de

173,177,178,160

las series, salvo excepciones influenciadas por factores climaticos y

176,179,180,181

culturales. En las series espafolas, el porcentaje de varones intervenidos raramente

supera el 30% '+

Nosotros no hemos encontrado diferencias relacionadas con la gran mayoria de las
publicaciones, una posible explicacion seria que los hombres son los que menos buscan
tratamiento, ya que la hiperhidrosis es vista como un problema cosmético y no como un

trastorno fisico real.

El grupo mayoritario de pacientes intervenidos se encuentra entre los 20 y 29 afios'™ y refleja
un componente poblacional similar a nuestra serie, porque es en esta etapa donde los adultos
toman conciencia de la magnitud de su problema y la repercusion que tiene en la vida laboral y
social, buscando una solucién definitiva al mismo. En las series orientales, la edad no es un
criterio de exclusion, siendo la edad media de intervencién quirargica inferior a 23afios'*'** y
una posible explicacion a este hecho seria que en estos paises el despertar socio-laboral es mas
precoz; a éste respecto querriamos destacar el hecho de que en nuestra serie al igual que otras'™
el motivo de consulta mas frecuente ha sido la afectacion de todas las esferas de la vida del
individuo sin un claro predominio de el aspecto social o del laboral de forma independiente.
Esta afectacion global de los pacientes con HH nos obliga a todos los profesionales del ambito
sanitario a tener un claro conocimiento de esta patologia y consideramos que actualmente en
nuestro medio el hecho de que el 50% de los casos fueran derivados directamente desde el CAP
por parte del MFC demuestra que estamos consiguiendo este objetivo pero sin dejar de lado el
papel que los dermatdlogos e incluso psicologos deben desempeiar en el tratamiento global de

la HH.

Una vez que el paciente es referido al cirujano toracico éste debe realizar una valoracion global
. . , L u u .
del paciente interrogandole sobre la edad de inicio ya que tanto en nuestra serie como en otras
. 76.175 e . . . .
publicadas™ "~ la edad de inicio habitual es la infancia-adolescencia y puede, hasta en un 50%
- s 183 .
de los casos, presentar agregacion familiar °~ que algunos autores han llegado a relacionar con

o . . i 69,187
una mayor incidencia en poblacion asiatica’

o incluso un patréon de herencia autosomica
dominante®” pero sin haber podido demostrar claramente estas afirmaciones hasta la fecha. Este
patron de presentacion de la enfermedad esta bien establecido y debe poner en alerta al clinico
ante aquellos casos en que no se cumpla obligandole a descartar causas de hiperhidrosis

secundaria como pueden ser hipertiroidismo, aumento de secrecion de catecolaminas (causa

106



tumoral o no), enfermedades oncoldgicas, endocrinologicas, infecciones sistémicas, farmacos,

trastornos del sistema nervioso central, causas psicologicas, etc.

El siguiente aspecto que se debe valorar es la localizacion de la HH ya que ésta afectara al
tratamiento de eleccion y a la técnica quirargica. Como se ha demostrado en nuestra serie y en
otros trabajos”™'®® la efectividad del tratamiento médico sobre los casos de HH primaria es en
general baja pero hay algunos pacientes que pueden responder bien a tratamientos con terapias
localizadas (infiltracion de toxina botulinica principalmente) en los casos de HH axilar pura;
este tratamiento a pesar de duracion limitada (de 4-7 meses) ofrece buenos resultados
pudiéndose repetir en caso de recidiva; en el resto de casos tanto nuestra experiencia clinica
como los resultados publicados nos hacen decantar por el tratamiento quirurgico como terapia
de eleccion.

Como hemos mencionado anteriormente, la localizaciéon de la HH nos condicionara la técnica
quirurgica; asi vemos que en la literatura actual cada vez hay mas publicaciones que evaliian
cual debe ser el nivel o niveles ganglionares aislados para cada tipo de patologia (facial, axilar,

palmar y formas combinadas).'®

La tendencia actual es ir “descendiendo” progresivamente el
nivel de aislamiento ganglionar y sobre todo evitar el G2 (excepto en casos de rubor facial) ya
que parece se relaciona con una menor incidencia y severidad de la sudoraciéon compensatoria
sin suponer un incremento de las recidivas.'® Nuestros resultados no apoyan esta teoria ya que
no hemos evidenciado disminucion de la sudoracion compensadora en el grupo de pacientes en
los que no se ha aislado G2.

Igualmente se ha sugerido que cuantos mas ganglios se aislan mayor incidencia de sudor
compensatorio tienen los pacientes'* pero nuestros resultados no sustentan esta teoria ya que no
hemos hallado diferencias en la incidencia de SC entre el grupo que se ha aislado un solo nivel

ganglionar respecto a los que se han aislado dos niveles ganglionares (independientemente de la

técnica empleada).

La interrupcion del estimulo nervioso simpatico (ya sea por seccion o clipaje del nervio) se ha
relacionado con una vasodilatacion a nivel de las extremidades superiores y con un aumento de

la temperatura digital'**

. En nuestra practica clinica hemos medido la temperatura digital en
todos los pacientes y hemos evidenciado que aquellos pacientes en los que se habia realizado
clipaje presentaban un aumento menor de la temperatura digital que aquellos en los que se habia
seccionado el nervio. Pese a no disponer, hasta a fecha, de una explicacion solida para este
fenomeno creemos podria estar relacionada con el principio anatomico de disposicion central
de las fibras térmicas en el interior del nervio simpatico frente la disposicion periférica de las

fibras motoras eferentes que sufririan mas la compresion realizada por el clip pero que podrian

“preservar”, al menos temporalmente, a las fibras térmicas internas
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El ultimo aspecto técnico sobre el que queremos ahondar es el de que el cirujano toracico debe
tener en cuenta la posible existencia de un ramo nervioso intratoracico inconstante llamado
nervio de Kuntz que une el segundo nervio intercostal con el ramo ventral del primer nervio; en
otras ocasiones puede estar presente a nivel del T3 y T4, por ende cualquier conexion nerviosa
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por encima del quinto espacio intercostal se ha denominado nervio de Kuntz.

No existe un consenso unanime sobre la existencia o no, de estas conexiones a las que en mucho
caso se atribuye el fracaso de la técnica. Unos grupos como el de Nelson refieren encontrarlo en
un porcentaje elevado, alrededor de un 80-90%, y otros como el de Wang, refieren haberlo

hallado en un porcentaje menor, alrededor del 10%.

El Grupo Cooperativo de la SEPAR present6 cifras de un 49% de la presencia del nervio de

Kuntz. El Dr. J. Fibla, reporté un 30% de la presencia de estos nervios.

Los nervios de Kuntz presentan multiples variaciones anatomicas. Cheng realizé un trabajo en
39 cadaveres, hallé el nervio en el 68.2% de los cuerpos, y su presencia era bilateral en el
48,1%. Esto demuestra que la disposicion anatomica del nervio de Kuntz no es uniforme y que
existen diferencias segun el lado.

Pese a que nuestra técnica quirurgica estandar incluye la coagulacion sistematica de los posibles
nervios de Kuntz lo que impide realizar ningun abordaje inferencial sobre esta cuestion,
creemos que la literatura publicada al respeto y la nula morbilidad de este procedimiento
justifica plenamente su realizacion sistematica como parte de cualquiera de las dos técnicas

(clipaje o simpaticotomia).
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El ultimo aspecto relevante del estudio en lo referente al procedimiento quirirgico es la
incidencia de complicaciones intra y postoperatorias; en nuestra seriec no hemos tenido
complicaciones intraoperatorias en ninguno de los dos grupos pero si que un paciente
presentd una sinfisis pleuro-pulmonar izquierda completa que impidid realizar el
procedimiento (simpaticotomia) que estaba previsto. La ausencia de morbilidad

intraoperatoria corrobora la seguridad del procedimiento (clipaje y simpaticotomia)

Nuestras complicaciones postoperatorias se presentaron en 16 pacientes (19,5%) algo
superior a las publicadas en otras series, pero queremos destacar que no hubo diferencias
entre las dos técnicas de estudio sobre morbilidad ni mortalidad (nula); de hecho la
morbilidad del grupo de clipaje fue inferior a la de simpaticotomia aunque no alcanzo
significacion estadistica.

Actualmente hay 7 casos de muertes publicadas. Cameron reportd dos casos de edema
cerebral relacionado con el uso de la insuflacion de CO2. Un paciente muri6 y otro sufrio
secuelas neuroldgicas graves. Gossot publico dos casos de quilotérax y una lesion de la
arteria subclavia, que se resolvieron sin secuelas y tras una breve estancia hospitalaria.'”*
Cameron report6 otro caso de lesion de la arteria subclavia que requirié poli transfusion de
sangre y reparacion de la arteria con un parche para solucionarlo.'” Lange report6 un caso
de lesion grave del plexo braquial.'

El Sindrome de Horner, es un trastorno raro dentro de las complicaciones de la cirugia del
simpatico. Puede ser total si se acompaiia de ptosis palpebral, miosis y enoftalmos, y parcial
cuando no existe miosis. Aparece por un dafio directo o indirecto a nivel del T1 y ganglio
estrellado, ya sea por una transmision del calor sobre el nervio durante la diseccion o por
una traccion excesiva de la cadena. La tasa de Sindrome de Horner varia de 0 a 10% en las
series publicadas. Kao detectd ptosis palpebral en pacientes en el que hubo que liberar
adherencias pleurales apicales; asi mismo sugirié que para evitar el Horner, deberia evitarse
la transmision del calor generado por el bisturi eléctrico a un nivel no mas alto del segundo
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ganglio toracico.
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Las razones por las cuales sigue observandose Sindrome de Horner ain en manos
experimentadas pueden ser varias:

1. Difusién de la corriente eléctrica monopolar al ganglio estrellado.

2. Excesiva traccion sobre el nervio durante la diseccion provocando dafio parcial.

3. Localizacion inadecuada de la segunda costilla.

4. Variante anatomica donde el ganglio estrellado se encuentra fusionado al G2.

La difusion de la corriente puede ser evitada usando un bisturi harmoénico en lugar de una
- 199

corriente monopolar.

La localizacion inadecuada de la segunda costilla se puede dar en pacientes con mucha

grasa mediastinica o en pacientes muy delgados donde no se sabe si la primera costilla que

se observa es la segunda o no.

Chung et al,”

en el 2002, publico las variantes anatémicas del G2 en un estudio de 39
cadaveres observando la fusion del ganglio estrellado al G2 en un 9%, de tal forma que

trabajando a nivel del G2 puede ocurrir una lesion del ganglio estrellado y la aparicion del

Horner.

En nuestra serie no hemos tenido ningtn caso de Sindrome de Horner; esto se relaciona con
el hecho de que nosotros trabajamos con bisturi harmonico el nivel alto (sobre R2) en los
casos de Rubor Facial y cuando realizamos clipping evitamos traccionar la cadena
simpatica. Estos datos van en contra de la experiencia del grupo de Callejas y col. que no
encontraron diferencias entre usar bisturi eléctrico o harmoénico para el tratamiento del rubor

facial (seccion de la cadena a nivel de T2)

Es importante que el clinico y el paciente entiendan y acepten que la sudoracion

compensatoria o mejor dicho sudor reflejo, es el efecto secundario mas frecuente de la

cirugia del simpatico pero no es una complicacion propiamente dicha de la misma. Se
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define como la sudoracion intensa en otras areas anatomicas después de la simpatectomia:
region dorsal, abdomen, region inguinal y muslos.

Los métodos de cuantificacion del sudor reflejo son usualmente subjetivos, se pueden
utilizar diferentes escalas y nosotros lo clasificamos como leve, moderado o severo. Leve
que no genera ningin problema al paciente, moderado si se consideraba tolerable y severo si

interferia con la vida normal, causando algun tipo de limitacion.

En las series revisadas por Dumont, la forma leve de sudor reflejo esta entre el 15 y el 90%,
en nuestra serie fue del 73% y la forma severa oscila entre el 1 y el 30%, en nuestra serie
fue de 1,2%. Segln algunos autores, cuanto mas alta se realiza la simpatectomia (G2) y
cuanta mas extensa la reseccion (G2-G5), mayores son las probabilidades de que se
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produzca el sudor reflejo.

La incidencia es dificil de evaluar y sus datos varian desde 0% al 98%, siendo la tasa media

de un 60%.

Se ha sugerido que la severidad del sudor reflejo esta relacionada con varios factores como
la extension de los ganglios extirpados, a mayor area de denervacidén simpatica, mayor
incidencia de sudor reflejo, ya que la prevalencia del tono simpatico de base seguiria
actuando sobre otras zonas corporales.*”’

La frecuencia e importancia de la sudoracion refleja, se suele subestimar. Numerosos
factores pueden explicar la discrepancia entre las diversas series, entre la que destacamos el
clima y la evolucion en el tiempo. Se dice que en los paises con climas calidos la sudoracion
refleja es mas alta como lo describe Lai de Taiwan.>’

También se asume que el sudor reflejo desaparece progresivamente con el tiempo, aunque
Gossot demuestra todo lo contrario en un seguimiento a largo plazo donde muchos
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pacientes siguen con sudor reflejo mas alla de los dos afios tras la intervencion.
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No existe ningin procedimiento en la actualidad que pueda resolver el problema del sudor
reflejo. Se han realizado intervenciones diversas, desde procedimiento unilaterales diferidos
hasta el clipping. Al Dohayan, cirujano de Arabia Saudi realizo simpatectomias unilaterales
de la mano dominante, observando una reduccion del sudor reflejo y ningun caso de sudor
reflejo severo;'” en esta misma linea, Gossot, realizd cirugias diferidas, primero el lado
derecho y al cabo de varias semanas intervino el lado izquierdo, observando que tras la
primera intervencion no hubo efecto secundario, sin embargo tras la segunda cirugia
presentaron cifras de sudor reflejo similares a los pacientes intervenidos en un solo
tiempo.”"'

Lin, describio la técnica del clipping en 326 pacientes aislando el ganglio T2 y en donde 5
pacientes presentaron sudor reflejo severo ¢ intolerable, los cuales fueron sometidos a una
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segunda intervencion para retirada de los clips, lograndose la recuperacion en 4 pacientes.

Fischel, utilizo6 el bisturi harménico trabajando a nivel del G2-G3-G4 para minimizar el
sudor compensatorio, obteniendo un 100% de éxito con un 18% de sudor reflejo.'”

Muchos pacientes, que no dan importancia al sudor reflejo en el postoperatorio temprano, se
quejan meses después, de una sudacion severa e incapacitante. En nuestra serie un paciente
con hiperhidrosis palmo-axilar al que se le realizo clipping de dos niveles ganglionares (G2-
G3) presentd meses después sudor reflejo intolerable motivo por el que a los 4 meses de la
primera cirugia se procedié a retirada de los clips con posterior mejoria de la SC sin

recidiva, hasta la fecha, de la hiperhidrosis inicial.
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En la siguiente tabla podemos observar los grados de sudor compensatorio molesto o

incapacitante entre el 8% y el 50%.

Autor N? Pacientes Nivel seccién Sudor. Comp. S. C
Molesta
Andrew 42 T2-T3 86% 26%
Gossot 54 T2-T4 72% 50%
Reisfeld 650 T2 83% 27%
Chiou 91 T2 97% 13%
Kopelman 53 T2 67% 8%

Segun Shelley, y de acuerdo a las formulas de superficie de Berkow, una simpaticotomia
estandar conlleva la abolicion del estimulo sobre el 40% de las glandulas sudoriparas
ecrinas. En base a estos postulados, algunos autores sugirieron que la magnitud del sudor
reflejo podria reflejar la extension de la denervacion. Segun algunos autores, la abolicion
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de méas de dos ganglios deberia evitarse.

En nuestra serie, el sudor compensatorio fue del 76,1% en el grupo de seccion y de un
69,4% en el grupo de clipaje, con una p no significativa de 0,50

Fue molesta en 12 pacientes (14,6%) de los cuales una fue severa, estos datos son similares
a los publicados por Whitson BA et al, al comparar las dos técnicas quirtrgicas.*”

No hemos encontrado diferencias estadisticamente significativas en cuanto al numero de

ganglios trabajados y sudor compensatorio.

Otro de los factores relacionados con el sudor reflejo es el Indice de Masa Corporal (IMC),
que es una estimacion de la grasa corporal basada en la relacion de la altura por el peso de
un paciente. El trabajo del Prof. Ribas Milanez et al demuestra que mientras mas alto es el
IMC, mayor es el riesgo de sudor compensatorio o reflejo severo, aunque ésto no sea
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directamente proporcional al grado de satisfaccion.” En nuestra serie, los 60 pacientes que

presentaron sudor compensatorio tenian un IMC de 23[4] y los 22 pacientes sin sudor
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compensatorio tenian un IMC de 21[3] con una p de 0,059 (Datos expresados como
mediana y rango intercuartil).

Basandonos en nuestros resultados; de todos los posibles factores de riesgo mencionados en
la literatura (edad, sexo, IMC, nivel mas alto de ganglio aislado y numero de ganglios
trabajados), en el analisis univariante y multivariante, sélo la edad resultoé ser un factor de

riesgo, independientemente de la técnica quirargica

Otro efecto indirecto de la cirugia sobre el sistema nervioso simpatico toracico es la posible
disminucion del sudor a nivel plantar; la causa de este efecto no es bien conocida y tampoco
se puede predecir, hasta la fecha, qué pacientes responderan de forma favorable; nuestra
experiencia muestra que el 31.4% de los pacientes refirieron disminucion de la sudoracion
de los pies. Resultados similares han sido publicados por el grupo de Moya y
colaboradores®” y el grupo de Baumgartner que aboliendo el estimulo nervioso a nivel de

G2-G3 logré mejorar la hipersudoracion plantar asociada en un 84,4% de sus pacientes.'’

Un aspecto diferenciador de la cirugia del SNTS respecto a otros tratamientos para la
hiperhidrosis es su perdurabilidad en el tiempo; a este respecto en nuestra serie reportamos
3 casos de recidiva: un caso de hiperhidrosis axilar izquierda en el grupo de seccion,
relacionado con la temperatura (0.3°); y en el grupo de clipaje, un caso de hiperhidrosis
palmar izquierda sin relacion con la temperatura (0.7°) y otro caso de hiperhidrosis axilar
derecha sin relacion con la temperatura (0.8°). Los tres casos de recidiva fueron
reintervenidos y se debieron a fallos de la técnica; falta de seccion de la cadena y mal
colocacion de los clips.

Tras esta revision y discusion de nuestros resultados y de la literatura publicada podemos
constatar que es una técnica segura y efectiva pero al tratarse de una patologia con una alta
repercusion en la calidad de vida de los pacientes es imprescindible valorar la satisfaccion
de los mismos tras el procedimiento. Las tasas de satisfaccion media de los diversos grupos
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estan en torno al 90%”" que no difiere de la que hemos alcanzado nosotros con ambas
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técnicas; esta igualdad en la calidad percibida por el paciente nos parece destacable ya que
el clipaje no sb6lo es una técnica potencialmente reversible lo que le confiere una teorica
ventaja sobre la seccion sino que ademas es una técnica que ofrece en una primera cirugia el
mismo grado de satisfaccion al paciente. Hemos tenido un paciente con hiperhidrosis
palmo-axilar al cual se le realiz6 un clipaje G2-G3 que presenté sudor compensatorio severo
varios meses después, se le sometio a una segunda intervencion a los 4 meses para retirar
los clips, lograndose revertir el procedimiento 6 meses mas tarde. Los procedimientos que
seccionan el nervio tienen en comun el hecho de ser irreversibles, siendo limitadas las
opciones de tratamiento en caso de sudor compensatorio severo. Varios autores han
intentado la reconstruccion de la cadena simpatica colocando injertos de nervio intercostal o
sural con resultados diferentes.””®

El clipping de la cadena simpatica surgié como el unico procedimiento capaz de revertir los
efectos del bloqueo del nervio simpatico. Lo publicado, en cuanto a la retirada de los clips,
es variada. En la siguiente tabla podemos observar las principales series de la literatura. Los
autores han conseguido resultados diferentes, que estan entre el 52% y el 100% de
159,163,166,167,169,207,208,20,210,211,212

mejoria como se resume en la siguiente tabla.
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Resultados de la retirada de clip en la literatura

Autores

Lin CC et al 7

Reisfeld et al '¥
Lin y Chou **®

Chou et al '

Reisfeld et al 1%

Joetal ?”

Kang et al '’

Sciuchetti et al >

Sugimura et al '®

Martinez-Barenys

etal 22

N
326

326
102

56
1274

87

116

281

727

Retirada de clip (%)

5(1.5)

5(1.4)
2(2)

13 (23)
31 (2.4)

9 (10.3)

15 (12.9)

1 (0.4)

34 (4.7)

1(2.3)

Mejoria (%)
4/5 (80)

3/5 (60)
2/2 (100)

10/13 (77)
25/31 (81)

8/9 (90)

9/14 (64)

1/1 (100)

28/31 (90)

1/1 (100)

Comentarios
Mejoria a los 2 y 9

meses

Retirada antes de los 6
meses

Resultados a corto plazo

Resultados a corto y

medio plazo

Mejoria a corto y largo
plazo

Mejoria a medio plazo
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Ante lo expuesto y tras nuestro trabajo creemos que hemos podido aportar algo mas de luz al
conocimiento y tratamiento de la hiperhidrosis pero somos conscientes de que quedan algunas

preguntas sin responder que deberan ser objeto de estudio por nuestro u otros grupos de trabajo:

1. Cuando es el mejor momento para retirar los clips?
Por lo publicado hasta la fecha los mejores resultados se obtienen dentro de las primeras

semanas después del clipping, pero esto tampoco garantiza la recuperacion total.

2. Cuanto tiempo hay que esperar para ver los resultados?

Entre 2 semanas y 57 meses, con un tiempo medio de 11 meses.

3. Cual es la fuerza necesaria del clip para lograr los mejores resultados?
La fuerza actual que generan los clips de titanio es de 150 gramos, 3 - 4 veces mas de
la fuerza que se requiere para bloquear la conduccion nerviosa y esto puede responder
a la pregunta de no conseguir buenos resultados a pesar de quitar los clips antes de la 2
semanas del clipping ya que una presion mayor podria provocar cambios irreversibles

inmediatos en la fibra nerviosa.
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CONCLUSIONES
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La cirugia videotoracoscopica del simpatico en régimen de Cirugia Mayor Ambulatoria
es una técnica segura y con buenos resultados. Ambas técnicas (simpaticotomia y
clipaje) son equiparables en complicaciones y grado de satisfaccion del paciente. En el
caso del clipaje el tiempo quirargico es mayor (sobre todo al inicio de la técnica debido
a la curva de aprendizaje) y hemos detectado una menor elevacion de la temperatura
tras bloqueo del impulso nervioso sin relacion con las recidivas, aunque no se han

evidenciado diferencias estadisticamente significativas.

No existen diferencias significativas en cuanto al sudor compensatorio, aunque ésta es
menor en el grupo del clipping probablemente porque la disposicion de las fibras
térmicas es central y no sufren tanto la compresion de las fibras motoras eferentes que
son de disposicion periférica. En nuestra serie, la edad es un factor de riesgo para la
aparicion de sudor compensatorio, independientemente de la técnica quirtirgica

empleada.

En cuanto a la retirada del clip, los resultados a largo plazo son prometedores segin la
bibliografia, aunque requiere mas estudios para su completo conocimiento; en nuestro
caso solo hemos retirado los clips en un paciente consiguiendo la reversibilidad del
proceso pero somos plenamente conscientes de que, aunque, nuestra experiencia en
este sentido es anecdoética, sumada a la cada vez mayor literatura publicada sobre la
reversibilidad del clipaje hace que sea una opcidn real, con resultados aceptables a largo

plazo, dotando al clipping de un atractivo extra sobre el resto de técnicas.
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RESUMEN
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Introduccion

El tratamiento quirargico de la hiperhidrosis / rubor facial se ha basado hasta la actualidad en 2
técnicas: simpatectomia (exéresis del ganglio /s junto a la cadena nerviosa simpatica) y/o
simpaticotomia (seccion de la cadena nerviosa simpatica), siendo éste ultimo el Gold Standard
de tratamiento quirargico actualmente. El clipaje de la cadena simpatica también ha demostrado

ser efectiva y segura.

Material y Métodos:

Estudio retrospectivo sobre base de datos prospectivo descriptivo y comparativo en pacientes
sometidos a cirugia toracica video-asistida por hiperhidrosis / rubor facial en el Hospital
Universitario Germans Trias i Pujol, durante el periodo comprendido entre enero del 2007 y
diciembre del 2009. Se han analizado datos demograficos, operatorios, de la poblacion general y
segin grupos de estudio basandonos en técnica quirirgica empleada (clipaje vs seccion de la

cadena simpatica).

Resultados:

Se han realizado 163 procedimientos en 82 pacientes, la mayoria de ellos por hiperhidrosis
palmo-plantar (31,7%), hiperhidrosis palmar-axilar-plantar (31,7%), hiperhidrosis palmo- axilar
(9,8%), hiperhidrosis axilar (7,3%), hiperhidrosis palmar (6,8%), rubor facial (2,4%) y otras
combinaciones. 72 procedimientos (44,2%) bajo clipaje; 91(55,8%) bajo seccion de la cadena.
No hay diferencias en cuanto a la edad, sexo y riesgo quirurgico. Un nivel ganglionar fue
interrumpido en el 59,8% y dos niveles en el 40,2%. Sudor compensatorio moderado-severo
ocurrio en el 27,9% (9-seccion y 3-clipaje). A un paciente se le retiraron los clips por sudor
compensatorio severo. Se analizaron los factores de riesgo de sudor compensatorio: edad, sexo,
indice de masa corporal (IMC), nivel y numeros de ganglios trabajados; en el analisis
univariante y multivariante solo la edad result6 ser un factor de riesgo independientemente de la
técnica quirurgica. Las complicaciones fueron menores en el grupo de clipaje (11,1%). El grado

de satisfaccion fue de un 87% en el grupo seccion y de un 86,1% en el clipaje.
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Conclusiones:

La cirugia videotoracoscopica del simpatico en régimen de Cirugia Mayor Ambulatoria es una
técnica segura. Ambos métodos muestran excelentes resultados y son equiparables en
complicaciones y grado de satisfaccion del paciente. No existen diferencias significativas en

cuanto al sudor compensatorio.

122



BIBLIOGRAFIA

123



! Edmondson RA, Banerjee AK, Rennie JA. Endoscopic transthoracic sympathectomy in the treatment of
hyperhidrosis. Ann Surg 1992;215(3):289-293.

2 Lin TS, Kuo SJ, Chou MC. Uniportal endoscopic thoracic sympathectomy for treatment of palmar and
axillary hyperhidrosis: analysis of 2000 cases. Neurosurgery 2002;51(5 Suppl):S84-S87.

3 Drott C, Gothberg G, Claes G. Endoscopic procedures of the upper-thoracic sympathetic chain. A
review. Arch Surg 1993;128(2):237-241.

* Ramos R, Moya J, Turon V et al. [Primary hyperhidrosis and anxiety: a prospective preoperative survey
of 158 patients]. Arch Bronconeumol 2005;41(2):88-92.

> Pasquini M, Trincia V, Garavini A, Biondi M. Mirtazapine for hyperhidrosis. Psychosomatics
2003;44(5):442-443.

% Claes G, Drott C, Gothberg G. Thoracoscopy for autonomic disorders. Ann Thorac Surg
1993;56(3):715-716.

7 Heckmann M. Evidence-based medicine and the treatment of hyperhidrosis. J Am Acad Dermatol
2004;50(2):327-328.

¥ De Campos JR, Kauffiman P, Werebe EC et al. Quality of life, before and after thoracic sympathectomy:
report on 378 operated patients. Ann Thorac Surg 2003;76(3):886-891.

? Loscertales J, Arroyo TA, Congregado LM et al. [Thoracoscopic sympathectomy for palmar
hyperhidrosis. Immediate results and postoperative quality of life]. Arch Bronconeumol 2004;40(2):67-
71.

" Han PP, Gottfried ON, Kenny KJ, Dickman CA. Biportal thoracoscopic sympathectomy: surgical
techniques and clinical results for the treatment of hyperhidrosis. Neurosurgery 2002;50(2):306-311.

"' Han PP, Gottfried ON, Kenny KJ, Dickman CA. Biportal thoracoscopic sympathectomy: surgical
techniques and clinical results for the treatment of hyperhidrosis. Neurosurgery 2002;50(2):306-311.

12 Gossot D, Kabiri H, Caliandro R, Debrosse D, Girard P, Grunenwald D. Early complications of
thoracic endoscopic sympathectomy: a prospective study of 940 procedures. Ann Thorac Surg
2001;71(4):1116-1119.

'3 Suzuki T, Masuda Y, Nonaka M, Kadokura M, Hosoyamada A. Endoscopic thoracic sympathectomy
attenuates reflex tachycardia during head-up tilt in lightly anesthetized patients with essential plamar

hyperhidrosis. J Anesth 2002;16(1):4-8.

' Lonsdale-Eccles A, Leonard N, Lawrence C. Axillary hyperhidrosis: eccrine or apocrine? Clin Exp
Dermatol 2003;28(1):2-7.

'S Callejas Perez MA, Grimalt R, Valls SJ, Peri JM. [Primary hyperhidrosis]. Med Clin (Barc )
2002;119(17):659-665.

' Heckmann M. Hyperhidrosis of the axilla. Curr Probl Dermatol 2002;30:149-155.
7 Kuno Y. [Insensible perspiration]. Nippon Hifuka Gakkai Zasshi 1962;72:651-661.

'8 Ahn S. Results of thoracoscopic sympathetic trunk transection. Eur J Vasc Endovasc Surg
1999;18(6):543-544.

' Moya J, Ramos R, Prat J et al. [Histopathological changes in sympathetic ganglia of patients treated
surgically for palmar-axillary hyperhidrosis. A study of 55 biopsies]. Arch Bronconeumol
2003;39(3):115-117.

124



20 Ramsaroop L, Singh B, Moodley J, Partab P, Pather N, Satyapal KS. A thoracoscopic view of the nerve
of Kuntz. Surg Endosc 2003;17(9):1498.

2l SQingh B, Moodley J, Ramdial PK, Ramsaroop L, Satyapal KS. Pitfalls in thoracoscopic

sympathectomy: mechanisms for failure. Surg Laparosc Endosc Percutan Tech 2001;11(6):364-367.

22 Lin TS. Video-assisted thoracoscopic "resympathicotomy" for palmar hyperhidrosis: analysis of 42
cases. Ann Thorac Surg 2001;72(3):895-898.

2 Chung IH, Oh CS, Koh KS, Kim HJ, Paik HC, Lee DY. Anatomic variations of the T2 nerve root
(including the nerve of Kuntz) and their implications for sympathectomy. J Thorac Cardiovasc Surg

2002;123(3):498-501.

4 Marhold F, Izay B, Zacherl J, Tschabitscher M, Neumayer C. Thoracoscopic and anatomic landmarks
of Kuntz's nerve: implications for sympathetic surgery. Ann Thorac Surg 2008;86(5):1653-1658.

> Cho HM, Lee DY, Sung SW. Anatomical variations of rami communicantes in the upper thoracic
sympathetic trunk. Eur J Cardiothorac Surg 2005;27(2):320-324.

%6 Carr MJ, Undem BJ. Bronchopulmonary afferent nerves. Respirology 2003;8(3):291-301.

" Widdicombe J. Physiologic control. Anatomy and physiology of the airway circulation. Am Rev Respir
Dis 1992;146(5 Pt 2):S3-S7.

8 de Jongste JC, Jongejan RC, Kerrebijn KE. Control of airway caliber by autonomic nerves in asthma
and in chronic obstructive pulmonary disease. Am Rev Respir Dis 1991;143(6):1421-1426.

* Wojtarowicz A, Podlasz P, Czaja K. Adrenergic and cholinergic innervation of pulmonary tissue in the
pig. Folia Morphol (Warsz ) 2003;62(3):215-218.

3% O'Halloran KD, Curran AK, Bradford A. Influence of cervical sympathetic nerves on ventilation and
upper airway resistance in the rat. Eur Respir J 1998;12(1):177-184.

3! Rudondy P, Bergeron P, Wang Y, el-Husseini R. [Video-assisted thoracic surgery with mini-
thoracotomy: limits and indications]. Ann Chir 1995;49(9):831-834.

32 Scislo TJ, DiCarlo SE. Gender difference in cardiopulmonary reflex inhibition of sympathetic nerve
activity. Am J Physiol 1994;267(4 Pt 2):H1537-H1543.

33 Schutzner J, Pafko P. [The first 300 videothorascopic (VTS) and video-assisted (VATS) operations].
Rozhl Chir 1996;75(5):255-259.

3* Reinauer S, Schauf G, Holzle E. Ross syndrome: treatment of segmental compensatory hyperhidrosis
by a modified iontophoretic device. ] Am Acad Dermatol 1993;28(2 Pt 2):308-312.

3% Sulzberger MB, Griffin TB. Induced miliaria, postmiliarial hypohidrosis, and some potential sequelae.
Arch Dermatol 1969;99(2):145-151.

3% Furlan AD, Mailis A, Papagapiou M. Are we paying a high price for surgical sympathectomy? A
systematic literature review of late complications. J Pain 2000;1(4):245-257.

37 Lai YT, Yang LH, Chio CC, Chen HH. Complications in patients with palmar hyperhidrosis treated
with transthoracic endoscopic sympathectomy. Neurosurgery 1997;41(1):110-113.

¥ Sayeed RA, Nyamekye I, Ghauri AS, Poskitt KR. Quality of life after transthoracic endoscopic
sympathectomy for upper limb hyperhidrosis. Eur J Surg Suppl 1998;(580):39-42.

3% Reinauer S, Goerz G, Holzle E et al. [Distal edema and hyperhidrosis of the arm. Symptoms of reflex
sympathetic dystrophy (Sudeck's disease)]. Hautarzt 1994;45(10):696-701.

125



% Korpelainen JT, Sotaniemi KA, Myllila VV. Hyperhidrosis as a reflection of autonomic failure in
patients with acute hemispheral brain infarction. An evaporimetric study. Stroke 1992;23(9):1271-1275.

*! Bedi TR, Bhutani LK. Unilateral facial hyperhidrosis. Dermatologica 1974;149(6):374-378.
2 Verbov J. Letter: Unilateral localized hyperhidrosis over face and scalp. Br J Dermatol 1974;90(4):470.

# Sheth RD, Barron TF, Hartlage PL. Episodic spontanecous hypothermia with hyperhidrosis:
implications for pathogenesis. Pediatr Neurol 1994;10(1):58-60.

* Schulz V, Ward D, Moulin DE. Segmental hyperhidrosis as a manifestation of spinal and paraspinal
disease. Can J Neurol Sci 1998;25(4):325-327.

* Stovner LJ, Sjaastad O. Segmental hyperhidrosis in two siblings with Chiari type I malformation. Eur
Neurol 1995;35(3):149-155.

* Wada M. The properties of the receptors in the axon reflex sweating produced by nicotine and sodium
chloride. J Invest Dermatol 1954;23(1):63-66.

7 Gitter DG, Sato K. Localized hyperhidrosis in pretibial myxedema. J Am Acad Dermatol 1990;23(2 Pt
1):250-254.

* Cunliffe WJ, Johnson CE, Williamson DM. Localized unilateral hyperhidrosis--a clinical and
laboratory study. Br J Dermatol 1972;86(4):374-378.

* Goldstein N. Ephidrosis (local hyperhidrosis). Nevus sudoriferous. Arch Dermatol 1967;96(1):67-68.

%% Hatzis J, Papaioannou C, Tosca A, Varelzidis A, Capetanakis J. Local hyperhidrosis. Dermatologica
1980;161(1):45-50.

! Herxheimer A. Gustatory sweating and pilomotion. Br Med J 1958;1(5072):688-689.

>2 Young AG. Unilateral sweating of the submental region after eating (chorda tympani syndrome). Br
Med J 1956;2(4999):976-979.

3 Shaw JE, Abbott CA, Tindle K, Hollis S, Boulton AJ. A randomised controlled trial of topical
glycopyrrolate, the first specific treatment for diabetic gustatory sweating. Diabetologia 1997;40(3):299-
301.

5% Shaw JE, Parker R, Hollis S, Gokal R, Boulton AJ. Gustatory sweating in diabetes mellitus. Diabet
Med 1996;13(12):1033-1037.

> Bloor K. Regeneration after cervicothoracic sympathectomy producing gustatory responses. Angiology
1966;17(3):143-147.

% Chalmers TM, Keele CA. Physiological significance of the sweat response to adrenaline in man. J
Physiol 1951;114(4):510-514.

" Warndorff JA, Neefs J. A quantitative measurement of sweat production after local injection of
adrenalin. J Invest Dermatol 1971;56(5):384-386.

%% Allen JA, Armstrong JE, Roddie IC. The regional distribution of emotional sweating in man. J Physiol
1973;235(3):749-759.

% Gibinski K, Powierza-Kaczynska C, Zmudzinski J, Giec L, Dosiak J. Thyroid control of sweat gland
function. Metabolism 1972;21(9):843-848.

5 MacFarlane 1A, Knass D, Beardwell CG, Shalet SM. Hyperhidrosis in acromegaly: effectiveness of
topical aluminium chloride hexahydrate solution. Br Med J 1979;2(6195):901-902.

126



81 Qhi YF, Harris AG, Zhu XF, Deng JY. Clinical and biochemical effects of incremental doses of the
long-acting somatostatin analogue SMS 201-995 in ten acromegalic patients. Clin Endocrinol (Oxf)
1990;32(6):695-705.

52 Birner P, Heinzl H, Schindl M, Pumprla J, Schnider P. Cardiac autonomic function in patients suffering
from primary focal hyperhidrosis. Eur Neurol 2000;44(2):112-116.

53 Leyden JJ, McGinley KJ, Holzle E, Labows JN, Kligman AM. The microbiology of the human axilla
and its relationship to axillary odor. J Invest Dermatol 1981;77(5):413-416.

4 Ramos R, Moya J, Perez J et al. [Primary hyperhidrosis: prospective study in 338 patients]. Med Clin
(Barc ) 2003;121(6):201-203.

55 James WD, Schoomaker EB, Rodman OG. Emotional eccrine sweating. A heritable disorder. Arch
Dermatol 1987;123(7):925-929.

% Ro KM, Cantor RM, Lange KL, Ahn SS. Palmar hyperhidrosis: evidence of genetic transmission. J
Vasc Surg 2002;35(2):382-386.

7 McKusick VA. Mendelian Inheritance in Man and its online version, OMIM. Am J Hum Genet
2007;80(4):588-604.

%% Saenger P. Turner's syndrome. Curr Ther Endocrinol Metab 1997;6:239-243.

% Cloward RB. Treatment of hyperhidrosis palmaris (sweaty hands); a familial disease in Japanese.
Hawaii Med J 1957;16(4):381-387.

7 Sirinavin C, Buist NR, Mokkhaves P. Digital clubbing, hyperhidrosis, acro-osteolysis and osteoporosis.
A case resembling pachydermoperiostosis. Clin Genet 1982;22(2):83-89.

"' Kansky A, Basta-Juzbasic A, Videnic N, Ivankovic D, Stanimirovic A. Pachyonychia congenita
(Jadassohn-Lewandowsky syndrome)--evaluation of symptoms in 36 patients. Arch Dermatol Res

1993;285(1-2):36-37.

2 Beylot-Barry M, Taieb A, Surleve-Bazeille JE, Maleville J. Inflammatory familial palmoplantar
keratoderma: Greither's disease? Dermatology 1992;185(3):210-214.

3 Zirbel GM, Ruttum MS, Post AC, Esterly NB. Odonto-onycho-dermal dysplasia. Br J Dermatol
1995;133(5):797-800.

™ Stromme P, Sundet K, Mork C, Cassiman JJ, Fryns JP, Claes S. X linked mental retardation and
infantile spasms in a family: new clinical data and linkage to Xpl1.4-Xp22.11. J Med Genet
1999;36(5):374-378.

7 Telaranta T. Treatment of social phobia by endoscopic thoracic sympathicotomy. Eur J Surg Suppl
1998;(580):27-32.

7% Callejas Perez MA, Grimalt R, Valls SJ, Peri JM. [Primary hyperhidrosis]. Med Clin (Barc )
2002;119(17):659-665.

" Alexander W. American psychiatric association. P T 2008;33(6):364-367.
® Amir M, Arish A, Weinstein Y, Pfeffer M, Levy Y. Impairment in quality of life among patients
seeking surgery for hyperhidrosis (excessive sweating): preliminary results. Isr J Psychiatry Relat Sci

2000;37(1):25-31.

7 Liebowitz MR. Social phobia. Mod Probl Pharmacopsychiatry 1987;22:141-173.

127



% Norton PJ, Burns JA, Hope DA, Bauer BK. Generalization of social anxiety to sporting and athletic
situations: gender, sports involvement, and parental pressure. Depress Anxiety 2000;12(4):193-202.

81 Ruchinskas RA, Narayan RK, Meagher RJ, Furukawa S. The relationship of psychopathology and
hyperhidrosis. Br J Dermatol 2002;147(4):733-735.

82 Engels WD. Dermatologic disorders. Psychosomatics 1982;23(12):1209.
% Lerer B. Hyperhidrosis: a review of its psychological aspects. Psychosomatics 1977;18(5):28-31.

% Drimmer EJ. Desensitization and benztropine for palmar hyperhidrosis. Psychosomatics

1985;26(11):888-889.

% Lerer B, Jacobowitz J. Treatment of essential hyperhidrosis by psychotherapy. Psychosomatics
1981;22(6):536-538.

% Lerer B, Jacobowitz J, Wahba A. Personality features in essential hyperhidrosis. Int J Psychiatry Med
1980;10(1):59-67.

%7 Kwon OS, Kim BS, Cho KH et al. Essential hyperhidrosis: no evidence of abnormal personality
features. Clin Exp Dermatol 1998;23(1):45-46.

% Moya J, Ramos R, Morera R et al. [Results of high bilateral endoscopic thoracic sympathectomy and
sympatholysis in the treatment of primary hyperhidrosis: a study of 1016 procedures]. Arch
Bronconeumol 2006;42(5):230-234.

% Swinehart JM. Treatment of axillary hyperhidrosis: combination of the starch-iodine test with the
tumescent liposuction technique. Dermatol Surg 2000;26(4):392-396.

% Cheung JS, Solomon BA. Disorders of sweat glands: hyperhidrosis: unapproved treatments. Clin
Dermatol 2002;20(6):638-642.

°! Shelley WB, Hurley HJ, Jr. Studies on topical antiperspirant control of axillary hyperhidrosis. Acta
Derm Venereol 1975;55(4):241-260.

%2 Stolman LP. Treatment of hyperhidrosis. J Drugs Dermatol 2003;2(5):521-527.

% Benohanian A, Dansereau A, Bolduc C, Bloom E. Localized hyperhidrosis treated with aluminum
chloride in a salicylic acid gel base. Int J] Dermatol 1998;37(9):701-703.

* Lukacs VA, Korting HC. [Antiperspirants and deodorants--ingredients and evaluation]. Derm Beruf
Umwelt 1989;37(2):53-57.

% Seukeran DC, Highet AS. The use of topical glycopyrrolate in the treatment of hyperhidrosis. Clin Exp
Dermatol 1998;23(5):204-205.

% Kassan DG, Lynch AM, Stiller MJ. Physical enhancement of dermatologic drug delivery: iontophoresis
and phonophoresis. ] Am Acad Dermatol 1996;34(4):657-666.

" Holzle E, Ruzicka T. Treatment of hyperhidrosis by a battery-operated iontophoretic device.
Dermatologica 1986;172(1):41-47.

% Abell E, Morgan K. The treatment of idiopathic hyperhidrosis by glycopyrronium bromide and tap
water iontophoresis. Br J Dermatol 1974;91(1):87-91.

% Shen JL, Lin GS, Li WM. A new strategy of iontophoresis for hyperhidrosis. ] Am Acad Dermatol
1990;22(2 Pt 1):239-241.

128



10 Staas WE, Jr., Nemunaitis G. Management of reflex sweating in spinal cord injured patients. Arch
Phys Med Rehabil 1989;70(7):544-546.

" Garber A, Gregory RJ. Benztropine in the treatment of venlafaxine-induced sweating. J Clin
Psychiatry 1997;58(4):176-177.

12 Carson MJ, Montgomery TA. Congenital hyp erhidrosis: therapy with hydergine and banthine. J
Pediatr 1953;43(3):274-277.

' Shessel FS, Carrion HM, Politano VA. Phenoxybenzamine and sweating in the spinal cord injury
patient. J Urol 1978;120(1):60-61.

1% Feder R. Clonidine treatment of excessive sweating. J Clin Psychiatry 1995;56(1):35.
15 eWitt P. Hyperhidrosis and hypothermia responsive to oxybutynin. Neurology 1988:38(3):506-507.

19 Tkach JR. Indomethacin treatment of generalized hyperhidrosis. ] Am Acad Dermatol 1982;6(4 Pt
1):545.

197 Goldyne ME. Indomethacin and hyperhidrosis. ] Am Acad Dermatol 1982;7(6):800-801.
1% Goldyne ME. Indomethacin and hyperhidrosis. ] Am Acad Dermatol 1982;7(6):800-801.

% Duller P, Gentry WD. Use of biofeedback in treating chronic hyperhidrosis: a preliminary report. Br J
Dermatol 1980;103(2):143-146.

"9Holze E. [Therapy of hyperhidrosis]. Hautarzt 1984;35(1):7-15.
""" Shenefelt PD. Hypnosis in dermatology. Arch Dermatol 2000;136(3):393-399.
12 0dderson IR. Hyperhidrosis treated by botulinum A exotoxin. Dermatol Surg 1998;24(11):1237-1241.

'3 Naver H, Swartling C, Aquilonius SM. Palmar and axillary hyperhidrosis treated with botulinum
toxin: one-year clinical follow-up. Eur J Neurol 2000;7(1):55-62.

14 Schnider P, Binder M, Auff E, Kittler H, Berger T, Wolff K. Double-blind trial of botulinum A toxin
for the treatment of focal hyperhidrosis of the palms. Br J Dermatol 1997;136(4):548-552.

"5 Naumann M, Lowe NJ. Botulinum toxin type A in treatment of bilateral primary axillary
hyperhidrosis: randomised, parallel group, double blind, placebo controlled trial. BMJ
2001;323(7313):596-599.

16 Solomon man R. BA, HayBotulinum toxin type A therapy for palmar and digital hyperhidrosis. ] Am
Acad Dermatol 2000;42(6):1026-1029.

"7 Heckmann M, Ceballos-Baumann AO, Plewig G. Botulinum toxin A for axillary hyperhidrosis
(excessive sweating). N Engl J Med 2001;344(7):488-493.

118 Lange DJ, Brin MF, Warner CL, Fahn S, Lovelace RE. Distant effects of local injection of botulinum
toxin. Muscle Nerve 1987;10(6):552-555.

19 Schnider P, Brichta A, Schmied M, Auff E. Gallbladder dysfunction induced by botulinum A toxin.
Lancet 1993;342(8874):811-812.

120 Claus D, Druschky A, Erbguth F. Botulinum toxin: influence on respiratory heart rate variation. Mov
Disord 1995;10(5):574-579.

121 Jankovic J, Schwartz K. Response and immunoresistance to botulinum toxin injections. Neurology
1995;45(9):1743-1746.

129



122 Goschel H, Wohlfarth K, Frevert J, Dengler R, Bigalke H. Botulinum A toxin therapy: neutralizing
and nonneutralizing antibodies--therapeutic consequences. Exp Neurol 1997;147(1):96-102.

123 Karamfilov T, Konrad H, Karte K, Wollina U. Lower relapse rate of botulinum toxin A therapy for
axillary hyperhidrosis by dose increase. Arch Dermatol 2000;136(4):487-490.

124 de Almeida AR, Kadunc BV, de Oliveira EM. Improving botulinum toxin therapy for palmar
hyperhidrosis: wrist block and technical considerations. Dermatol Surg 2001;27(1):34-36.

125 Wilkinson HA. Percutaneous radiofrequency upper thoracic sympathectomy: a new technique.
Neurosurgery 1984;15(6):811-814.

126 Wilkinson HA. Percutaneous radiofrequency upper thoracic sympathectomy. Neurosurgery
1996;38(4):715-725.

127 Romano M, Giojelli A, Mainenti PP, Tamburrini O, Salvatore M. Upper thoracic sympathetic chain
neurolysis under CT guidance. A two year follow-up in patients with palmar and axillary hyperhidrosis.
Radiol Med 2002;104(5-6):421-425.

128 payne CM, Doe PT. Liposuction for axillary hyperhidrosis. Clin Exp Dermatol 1998;23(1):9-10.

12 Shenaq SM, Spira M, Christ J. Treatment of bilateral axillary hyperhidrosis by suction-assisted
lipolysis technique. Ann Plast Surg 1987;19(6):548-551.

30 Grazer FM. A noninvasive surgical treatment of axillary hyperhidrosis. Clin Dermatol

1992;10(3):357-364.

31 Tsai RY, Lin JY. Experience of tumescent liposuction in the treatment of osmidrosis. Dermatol Surg
2001;27(5):446-448.

32 park S. Very superficial ultrasound-assisted lipoplasty for the treatment of axillary osmidrosis.
Aesthetic Plast Surg 2000;24(4):275-279.

"33 Hashmonai M, Kopelman D, Assalia A. The treatment of primary palmar hyperhidrosis: a review.
Surg Today 2000;30(3):211-218.

134 park JH, Cha SH, Park SD. Carbon dioxide laser treatment vs subcutaneous resection of axillary
osmidrosis. Dermatol Surg 1997;23(4):247-251.

135 Hashmonai M, Kopelman D. History of sympathetic surgery. Clin Auton Res 2003;13 Suppl 1:16-19.
136 L eriche R. Surgery of the sympathetic system. Indications and results. Ann Surg 1928;88(3):449-469.

57 Kuntz A, Alexander WF, Furcolo CL. Complete sympathetic denervation of the upper extremity. Ann
Surg 1938;107(1):25-31.

138 Atkins HJ. Sympathectomy by the axillary approach. Lancet 1954;266(6811):538-539.

13 palumbo LT. Anterior transthoracic approach for upper thoracic sympathectomy. AMA Arch Surg
1956;72(4):659-666.

140 Roos DB. Transaxillary approach for first rib resection to relieve thoracic outlet syndrome. Ann Surg
1966;163(3):354-358.

'“!' White JC. The neurosurgical treatment of angina pectoris. J Chronic Dis 1956;4(4):388-401.

42 Adler OB, Engel A, Rosenberger A, Dondelinger R. Palmar hyperhidrosis CT guided chemical
percutaneous thoracic sympathectomy. Rofo 1990;153(4):400-403.

130



'3 Chuang KS, Liou NH, Liu JC. New stereotactic technique for percutaneous thermocoagulation upper
thoracic ganglionectomy in cases of palmar hyperhidrosis. Neurosurgery 1988;22(3):600-604.

' Kux E. [Autonomic denervation. Thoracoscopic vago-sympathicotomy: A Therapeutic principle].
Scalpel (Brux ) 1964;117:391-396.

45 Drott C, Gothberg G, Claes G. Endoscopic procedures of the upper-thoracic sympathetic chain. A
review. Arch Surg 1993;128(2):237-241.

146 Claes G, Drott C, Gothberg G. Endoscopic electrocautery of the thoracic sympathetic chain. A
minimally invasive way to treat palmar hyperhidrosis. Scand J Plast Reconstr Surg Hand Surg
1993;27(1):29-33.

47 Claes G, Drott C, Gothberg G. Endoscopic electrocautery of the thoracic sympathetic chain. A
minimally invasive way to treat palmar hyperhidrosis. Scand J Plast Reconstr Surg Hand Surg
1993;27(1):29-33.

¥ Drott C. The history of cervicothoracic sympathectomy. Eur J Surg Suppl 1994;(572):5-7.

49 vila E, Garcia R, Perez J, Rodriguez M, Janeiro M, Franco T. Outpatient videothoracoscopic
sympathectomy: analgesia and complications. Eur J Anaesthesiol 2009;26(4):348-350.

150 7acherl J , Huber ER, Imhof M, Plas EG, Herbst F, Fugger R. Long-term results of 630 thoracoscopic
sympathicotomies for primary hyperhidrosis: the Vienna experience. Eur J Surg Suppl 1998;(580):43-46.

151 Zacherl J, Imhof M, Huber ER et al. Video assistance reduces complication rate of thoracoscopic
sympathicotomy for hyperhidrosis. Ann Thorac Surg 1999;68(4):1177-1181.

152 Cartier B, Cartier P. Thoracoscopic cervicodorsal sympathectomy with diathermy. Ann Vasc Surg
1999;13(6):582-585.

'53 Hsia JY, Chen CY, Hsu CP, Shai SE, Yang SS. Outpatient thoracoscopic limited sympathectomy for
hyperhidrosis palmaris. Ann Thorac Surg 1999;67(1):258-259.

154 Cameron A. Early experience with day-case transthoracic endoscopic sympathectomy. Br J Surg
1999;86(1):139.

155 Callejas MA, Grimalt R, Cladellas E. [Hyperhydrosis update]. Actas Dermosifiliogr 2010;101(2):110-
118.

156 Gordon A, Collin J. Treating hyperhidrosis. Reserve sympathectomy for palmar hyperhidrosis. BMJ
1993;306(6894):1752.

157 Reisfeld R, Nguyen R, Pnini A. Endoscopic thoracic sympathectomy for treatment of essential
hyperhidrosis syndrome: experience with 650 patients. Surg Laparosc Endosc Percutan Tech
2000;10(1):5-10.

'8 Vanaclocha V, Saiz-Sapena N, Panta F. Uniportal endoscopic superior thoracic sympathectomy.
Neurosurgery 2000;46(4):924-928.

159 Reisfeld R, Nguyen R, Pnini A. Endoscopic thoracic sympathectomy for hyperhidrosis: experience
with both cauterization and clamping methods. Surg Laparosc Endosc Percutan Tech 2002;12(4):255-
267.

OLin TS, Kuo SJ, Chou MC. Uniportal endoscopic thoracic sympathectomy for treatment of palmar and
axillary hyperhidrosis: analysis of 2000 cases. Neurosurgery 2002;51(5 Suppl):S84-S87.

! Chiou TS, Chen SC. Intermediate-term results of endoscopic transaxillary T2 sympathectomy for
primary palmar hyperhidrosis. Br J Surg 1999;86(1):45-47.

131



12 Kopelman D, Bahous H, Assalia A, Hashmonai M. Upper dorsal thoracoscopic sympathectomy for
palmar hyperhidrosis. The use of harmonic scalpel versus diathermy. Ann Chir Gynaecol 2001;90(3):203-
205.

'3 Chou SH, Kao EL, Lin CC, Chang YT, Huang MF. The importance of classification in sympathetic
surgery and a proposed mechanism for compensatory hyperhidrosis: experience with 464 cases. Surg
Endosc 2006;20(11):1749-1753.

' Lin CC, Mo LR, Lee LS, Ng SM, Hwang MH. Thoracoscopic T2-sympathetic block by clipping--a
better and reversible operation for treatment of hyperhidrosis palmaris: experience with 326 cases. Eur J
Surg Suppl 1998;(580):13-16.

'S Denny-Brown D, Brenner C. The effect of percussion of nerve. J Neurol Neurosurg Psychiatry
1944;7(3-4):76-95.

' Denny-Brown D, Brenner C. The effect of percussion of nerve. J Neurol Neurosurg Psychiatry
1944;7(3-4):76-95.

17 Kang CW, Choi SY, Moon SW et al. Short-term and intermediate-term results after unclipping: what
happened to primary hyperhidrosis and truncal reflex sweating after unclipping in patients who underwent
endoscopic thoracic sympathetic clamping? Surg Laparosc Endosc Percutan Tech 2008;18(5):469-473.

18 Reisfeld R, Nguyen R, Pnini A. Endoscopic thoracic sympathectomy for hyperhidrosis: experience
with both cauterization and clamping methods. Surg Laparosc Endosc Percutan Tech 2002;12(4):255-
267.

' Sugimura H,Spratt EH, Compeau CG, Kattail D, Shargall Y. Thoracoscopic sympathetic clipping for
hyperhidrosis: long-term results and reversibility. J Thorac Cardiovasc Surg 2009; 137 (6): 1370-1376.

70 Lin TS, Chou MC. Treatment of palmar hyperhidrosis using needlescopic T2 sympathetic block by
clipping: analysis of 102 cases. Int Surg 2004;89(4):198-201.

I Dewey TM, Herbert MA, Hill SL, Prince SL, Mack MJ. One-year follow-up after thoracoscopic
sympathectomy for hyperhidrosis: outcomes and consequences. Ann Thorac Surg 2006;81(4):1227-1232.

2 Liu Y, Yang J, Liu J et al. Surgical treatment of primary palmar hyperhidrosis: a prospective
randomized study comparing T3 and T4 sympathicotomy. Eur J Cardiothorac Surg 2009;35(3):398-402.

1> Moya J, Ramos R, Morera R et al. [Results of high bilateral endoscopic thoracic sympathectomy and
sympatholysis in the treatment of primary hyperhidrosis: a study of 1016 procedures]. Arch
Bronconeumol 2006;42(5):230-234.

174 Buitrago LJ, Molins L, Vidal G. [Treatment of palmar hyperhidrosis by video-thoracoscopic thoracic
sympathectomy]. Med Clin (Barc ) 1998;110(7):279.

75 Fibla JJ, Gomez SG. [Video-assisted thoracoscopic sympathectomy: the experience of a Spanish
cooperative group]. Arch Bronconeumol 2002;38(2):64-66.

176 Al DA. Transaxillary thoracoscopic sympathectomy experience in a hot climate: management of the
dominant hand. Surg Laparosc Endosc Percutan Tech 1999;9(5):317-321.

"7 Gossot D, Galetta D, Pascal A et al. Long-term results of endoscopic thoracic sympathectomy for
upper limb hyperhidrosis. Ann Thorac Surg 2003;75(4):1075-1079.

78 Fischel R, Cooper M, Kramer D. Microinvasive resectional sympathectomy using the harmonic
scalpel. A more effective procedure with fewer side effects for treating essential hyperhidrosis of the
hands, face or axillae. Clin Auton Res 2003;13 Suppl 1:166-170.

132



17 Drott C, Claes G, Olsson-Rex L, Dalman P, Fahlen T, Gothberg G. Successful treatment of facial
blushing by endoscopic transthoracic sympathicotomy. Br J Dermatol 1998;138(4):639-643.

'80Riet M, Smet AA, Kuiken H, Kazemier G, Bonjer HJ. Prevention of compensatory hyperhidrosis after
thoracoscopic sympathectomy for hyperhidrosis. Surg Endosc 2001;15(10):1159-1162.

81 Adar R, Kurchin A, Zweig A, Mozes M. Palmar hyperhidrosis and its surgical treatment: a report of
100 cases. Ann Surg 1977;186(1):34-41.

'82 pohjavaara P, Telaranta T, Vaisanen E. The role of the sympathetic nervous system in anxiety: Is it
possible to relieve anxiety with endoscopic sympathetic block? Nord J Psychiatry 2003;57(1):55-60.

'8 Chu D, Shi PK, Wu CM. Transthoracic endoscopic sympathectomy for treatment of hyperhidrosis
palmaris. Kaohsiung J Med Sci 1997;13(3):162-168.

'8 Lin TS, Kuo SJ, Chou MC. Uniportal endoscopic thoracic sympathectomy for treatment of palmar and
axillary hyperhidrosis: analysis of 2000 cases. Neurosurgery 2002;51(5 Suppl):S84-S87.

185 De Campos JR, Kauffman P, Werebe EC et al. Quality of life, before and after thoracic
sympathectomy: report on 378 operated patients. Ann Thorac Surg 2003;76(3):886-891.

'8 Fibla JJ, Gomez SG. [Video-assisted thoracoscopic sympathectomy: the experience of a Spanish
cooperative group]. Arch Bronconeumol 2002;38(2):64-66.

'87 Baumgartner FJ, Toh Y. Severe hyperhidrosis: clinical features and current thoracoscopic surgical
management. Ann Thorac Surg 2003;76(6):1878-1883.

"% Heinzl S. [Therapeutic news in dermatology]. Med Monatsschr Pharm 1984;7(3):81-85.

'8 Neumayer CH, Bischof G, Fugger R et al. Efficacy and safety of thoracoscopic sympathicotomy for
hyperhidrosis of the upper limb. Results of 734 sympathicotomies. Ann Chir Gynaecol 2001;90(3):195-
199.

% Wang YC, Wei SH, Sun MH, Lin CW. A new mode of percutancous upper thoracic phenol
sympathicolysis: report of 50 cases. Neurosurgery 2001;49(3):628-634.

o1 Chung IH, Oh CS, Koh KS, Kim HJ, Paik HC, Lee DY. Anatomic variations of the T2 nerve root
(including the nerve of Kuntz) and their implications for sympathectomy. J Thorac Cardiovasc Surg
2002;123(3):498-501.

12 Tsai JC, Lim KB, Lin SY, Kao MC. Thermographic study of palmar and facial skin temperature of
hyperhidrosis patients before and after thoracic sympathectomy. J Formos Med Assoc 2000;99(6):466-
471.

193 Kao MC. "Operative monitoring of hand and axillary temperature during endoscopic superior thoracic
sympathectomy for the treatment of palmar hyperhidrosis". Eur J Surg 2001;167(3):237-238.

" Dumont P. Side effects and complications of surgery for hyperhidrosis. Thorac Surg Clin
2008;18(2):193-207.

195 Gossot D. Chylothorax after endoscopic thoracic sympathectomy. Surg Endosc 1996;10(9):949.

1% Cameron AE. Specific complications and mortality of endoscopic thoracic sympathectomy. Clin
Auton Res 2003;13 Suppl 1:131-135.

7 Lange JF. Inferior brachial plexus injury during thoracoscopic sympathectomy. Surg Endosc
1995;9(7):830.

133



1% Kao MC. Technical notes on thoracic sympathectomy for essential hyperhidrosis. Ann Thorac Surg
2001;72(2):667-668.

19 Kopelman D, Bahous H, Assalia A, Hashmonai M. Upper dorsal thoracoscopic sympathectomy for
palmar hyperhidrosis. The use of harmonic scalpel versus diathermy. Ann Chir Gynaecol 2001;90(3):203-
205.

2 Urena A Ramos R, Masuet C et al. An assessment of plantar hyperhidrosis after endoscopic thoracic
sympathicolysis. Eur J Cardiothorac Surg 2009;36(2):360-363.

1 Gossot D, Toledo L, Fritsch S, Celerier M. Thoracoscopic sympathectomy for upper limb
hyperhidrosis: looking for the right operation. Ann Thorac Surg 1997;64(4):975-978.

22 yoon DH, Ha Y, Park YG, Chang JW. Thoracoscopic limited T-3 sympathicotomy for primary
hyperhidrosis: prevention for compensatory hyperhidrosis. J Neurosurg 2003;99(1 Suppl):39-43.

2% Whitson BA, Andrade RS, Dahlberg PS, Maddaus MA. Evolution of clipping for thoracoscopic
sympathectomy in symptomatic hyperhidrosis. Surg Laparosc Endosc Percutan Tech 2007;17(4):287-290.

9% José Ribas Milanez de Campos et al. The body mass index and level of resection. Predictive factors for
compensatory sweating after sympathectomy. Clin Auton Res (2005) 15: 116-120.

29 Moya J, Ramos R, Prat J et al. [Histopathological changes in sympathetic ganglia of patients treated
surgically for palmar-axillary hyperhidrosis. A study of 55 biopsies]. Arch Bronconeumol
2003;39(3):115-117.

29 Telaranta T. Secondary sympathetic chain reconstruction after endoscopic thoracic sympathicotomy.
Eur J Surg Suppl 1998;(580):17-18.

27 Lin CC, Mo LR, Lee LS, Ng SM, Hwang MH. Thoracoscopic T2-sympathetic block by clipping--a
better and reversible operation for treatment of hyperhidrosis palmaris: experience with 326 cases. Eur J
Surg Suppl 1998;(580):13-16.

2% 1 in TS, Chou MC. Treatment of palmar hyperhidrosis using needlescopic T2 sympathetic block by
clipping: analysis of 102 cases. Int Surg 2004;89(4):198-201.

2 Jo KH, Moon SW, Kim YD et al. New protocol for a reversal operation in endoscopic thoracic
sympathetic clamping: pulling back the suture sling linked to the clip under local anesthesia. Surg
Laparosc Endosc Percutan Tech 2007;17(1):29-32.

1% Chen SC, Lin CY, Chou MC et al. Endoscopic thoracic sympathetic block by clipping for recurrent
palmar hyperhidrosis. Int Surg 2005;90(5):284-288.

21 Sciuchetti JF, Ballabio D, Corti F, Benenti C, Romano F, Costa AM. [Thoracic sympathetic block by
clamping in the treatment of primary hyperhidrosis: indications and results in 281 patients]. Minerva Chir
2006;61(6):473-481.

212 Carlos Martinez-Barenys, Javier Pérez, Pedro Lopez de Castro, Alicia Melero, Miguel Mesa, Samuel

Garcia, Esther Fernandez, Julio Astudillo. Experiencia inicial de un programa de clipaje del sistema
nervioso simpatico para el tratamiento de la hiperhidrosis y el rubor facial. Cir Esp 2012. doi: 10.1016

134





