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RESUMEN

En todo el mundo se han intentado numerosos tratamientos clínicos para la hiperhidrosis, pero todos ellos son paliativos, de
efecto temporal o con escaso resultado. Recientemente el procedimiento quirúrgico es considerado como definitivo. Las opciones
no quirúrgicas para el tratamiento de la hiperhidrosis son limitadas e incluyen: los tratamientos dermatológicos con la aplicación
de soluciones o de cremas astringentes; baños eléctricos con agua salada en el área afectada (ello puede reducir el sudor en áreas
específicas, pero solamente por un período de 6 horas a una semana); y la inyección de la toxina botulínica (Botox) debajo de la piel
que puede funcionar de 4 a 6 meses, pero son necesarias alrededor de 50 inyecciones en cada mano y por otra parte el producto es
muy costoso. El tratamiento psicológico, el uso de sedantes o de drogas que disminuyan la secreción pueden reducir el enrojeci-
miento facial y la fobia social, pero actúan muy poco a favor de la hiperhidrosis. El hecho creciente de los efectos colaterales por
el uso continuo de estos medicamentos, los convierten en poco útiles para el tratamiento de la hiperhidrosis.
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SUMMARY

Many clinical treatments have been used worldwide for the treatment of hyperhidrosis, but all of them are palliative, of
temporary effect or have poor results. Recently the surgical procedure is considered definitive. The not surgical alternatives for the
treatment of hyperhidrosis are limited and include: dermatological treatments with the application of solutions or astringent
creams; electrical baths with salty water in the affected area (it can reduce the sweat in specific areas, but only during a period
from 6 hours to one week); and the skink injection with botulinic toxin (Botox) which can work from 4 to 6 months, but about 50
injections are necessary in each hand and the product is very expensive. The psychological treatment, the use of sedatives or drugs
that reduce the secretion can reduce the facial flushing and the social phobia, but they act very little against hyperhidrosis. The
collateral effects due to the constant use of these drugs turn them in slightly useful for hyperhidrosis treatment.
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INTRODUCCIÓN

En las décadas de 1920 y 1930 fueron publicados los
primeros trabajos médico-quirúrgicos sobre la
simpatectomía; dicha intervención quirúrgica se realizaba
por medio de grandes incisiones para el tratamiento, pri-
mordialmente, de los problemas circulatorios en las extre-
midades inferiores (1,2). Recientemente, a partir de 1992,
con la evolución de las técnicas en video cirugía es que se
desarrolla un procedimiento eficaz, de mínima invasión,
con mayor precisión anatómica, cosméticamente acepta-
ble y asociado a bajos índices de complicaciones.

El tratamiento quirúrgico de la hiperhidrosis implica
el retiro, la destrucción u obturación de una porción míni-
ma, más específica, de la cadena simpática a tratarse (3-5).

La opción para el tratamiento quirúrgico depende ente-
ramente del grado de aflicción del paciente, debido a que los
medios objetivos para medir el sudor y el enrojecimiento fa-
cial no tienen importancia significativa y son difíciles de cuan-
tificar. Los resultados esperados del procedimiento deben ser
sopesados versus los riesgos de posibles complicaciones y de
los efectos colaterales (6). Cirugías torácicas anteriores, obesi-
dad, edad avanzada y enfermedades asociadas reducen las
posibilidades de éxito de la intervención quirúrgica y aumen-
tan el riesgo de posibles complicaciones. Desde ya, no se re-
comienda el tratamiento quirúrgico para los pacientes que
tienen el 15% ó más de exceso de su peso ideal, debido a la
dificultad y/o imposibilidad de identificar la cadena simpática
durante la intervención. Es muy probable que después de rea-
lizada la cirugía no se obtengan los resultados esperados (7).

CONSIDERACIONES GENERALES

La hiperhidrosis es un desorden que se caracteriza por el
sudor excesivo, que afecta aproximadamente al 1% de la po-
blación. Generalmente ocurre en las manos (hiperhidrosis pal-
mar), en los pies (hiperhidrosis plantar) y en las axilas (hiper-
hidrosis axilar), pudiendo también presentarse en el rostro y
cuero cabelludo (hiperhidrosis cráneo facial). En la actualidad
no se conoce exactamente el mecanismo o las causas que la
producen; en algunos individuos el sudor intenso en las ma-
nos, los pies, las axilas o la cara llega a ser incontrolable,
acompañándose de un enrojecimiento facial y sentimiento de
vergüenza, seguidos con frecuencia de una fuerte ansiedad
de escapar de la situación que lo originó (8). Todo este cuadro
es característico de una situación denominada “fobia social”.

CAUSAS

Aunque se desconoce el mecanismo exacto por el cual la
hiperhidrosis se presenta, en este cuadro existe un aumento

de la actividad en el sistema nervioso simpático, que for-
ma parte del llamado sistema nervioso autónomo, sobre el
cual el individuo no tiene control (gráfico 1). La hiperhi-
drosis puede ser curada o aminorada retirando los ner-
vios que regulan el sudor en las manos, las axilas y el
rostro mediante un procedimiento llamado simpatectomía
torácica endoscópica bilateral. Sin embargo, esta inter-
vención quirúrgica no está indicada para el tratamiento
del sudor excesivo que abarca todo el cuerpo(9).

Adicionalmente, se sabe que el cuerpo humano po-
see dos tipos diferentes de sistemas nerviosos: el somáti-
co y el autónomo. El sistema nervioso somático es de
control voluntario, encargado de trasmitir las sensacio-
nes de dolor, calor, posición del cuerpo, tacto, entre otras;
también de permitirnos controlar los músculos que in-
tervienen para movernos en las diferentes posiciones que
deseamos. El sistema nervioso autónomo e involuntario
es el que regula muchas de las funciones de nuestro or-
ganismo sin el control de nuestra voluntad, como por
ejemplo, el ritmo de la respiración, los latidos cardiacos y
la producción del sudor, funciones que están directamente
ligadas con la regulación de la temperatura corporal.

Pacientes con hiperhidrosis o cualquiera que sude más
allá de lo necesario para la regulación de su temperatura,
se sienten generalmente inhibidos o se consideran impe-
didos de ejercer actividades sociales comunes como el dar
la mano a otras personas, escribir, bailar, etc. (10) Las crisis
pueden precipitarse por el estrés o las emociones, pero tam-
bién pueden ocurrir espontáneamente, es decir, sin la pre-
sencia evidente de cualquier factor desencadenante.

Gráfico 1. Esquema de la cadena simpática dentro del tórax
(esquema Netter)
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PROCEDIMIENTO QUIRÚRGICO

La intervención quirúrgica se realiza con anestesia ge-
neral, con la intubación simple y/o selectiva de los pulmo-
nes. Dos instrumentos endoscópicos, de 0.5 cm de diáme-
tro, son introducidos en la cavidad pleural a través de dos
orificios. Por uno de ellos se introduce una lente acoplada

a una mini cámara de televisión que muestra con mucha
más nitidez, iluminación y precisión las estructuras que
serán intervenidas. Por el otro orificio se introducen los
instrumentos quirúrgicos necesarios para realizar la inter-
vención. La cadena simpática ubicada detrás de las costi-
llas, al lado de la columna, se identifica. Una porción de la
cadena es resecada, termo-coagulada u obturada.

La técnica consiste en cortar y coagular la cadena
simpática en sus diferentes niveles utilizando el siste-
ma monopolar, bipolar o bisturí ultrasónico. Ocasio-
nalmente, una tercera incisión de 0.3 a 0.5 mm puede
ser necesaria en los casos de hiperhidrosis axilar pura,
para separar adecuadamente el pulmón. Otras posibi-
lidades en las que sería necesario realizar una tercera
incisión son: extensas adherencias pleurales, dificul-
tad para identificar la cadena simpática o necesidad
del uso de los clips para la ligadura de algún vaso
intratorácico.

Ambos lados son intervenidos en una misma se-
sión. El procedimiento dura cerca de 40 minutos (20
minutos por cada lado). Al final de la operación los
pulmones se expanden completamente, el aire pre-
sente en la cavidad pleural se aspira y el dren torácico
se retira. En raras circunstancias es necesario man-
tener el dren por algunas horas o días, hasta que pue-
da ser retirado. Extensas adherencias entre la pleura
y el pulmón constituyen una indicación mayor para
mantener un drenaje pleural. Este hecho ocurre, en
la literatura internacional, en menos del 1% de los
casos. Pocas horas después de realizada la interven-
ción quirúrgica, siempre es necesaria una radiografía
del tórax para asegurarse la completa expansión de
los pulmones.

Actualmente, estamos realizando este procedimiento
como cirugía mayor ambulatoria o de corta estancia hos-
pitalaria; luego de 4 a 6 horas el paciente puede retornar
a su domicilio.

OBSERVACIONES

La simpatectomía toráxica endoscópica bilateral no
se lleva a cabo para corregir el sudor plantar. Sin em-
bargo, en el período postoperatorio, cuando el paciente
se siente seguro y más feliz, sin el malestar del sudor
palmar y/o axilar, al estar mucho más tranquilo, se ob-
tiene como consecuencia el quiebre del círculo vicioso
«stress - sudor - más stress – más sudor” y así sucesiva-
mente. De esta forma, 5 de cada 10 pacientes someti-
dos a este tipo de tratamiento mejoran también la hi-
perhidrosis plantar. Sin embargo, no se puede garanti-
zar que algunos pacientes se beneficiarán también con
los pies, pero si se puede decir que en la mayoría de los
casos (cerca del 70%), la sintomatología de los pies es
mucho menos evidente, con la reducción del 50% al
100% del sudor excesivo. La cirugía para suprimir
específicamente el sudor en los pies puede realizarse,
pero con otro tipo de intervención que se aplica apenas
a algunos pacientes (11).

Fotografía 1. Vista endoscópica del área de la intervención quirúrgica (cortesía Dr. R. Resfield).

                      Hemitórax izquierdo           Hemitórax derecho
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POSTOPERATORIO

Relataremos aquí lo que ocurre con un paciente des-
pués de ser intervenido, basándonos en los datos de la
literatura médica.

Habitualmente, el paciente permanece interna-
do por un período de 4 a 6 horas, salvo excepciones.
En el primer día después de la operación, el paciente
se sentirá ligeramente cansado y podrá presentar un
dolor ligero en el pecho y en la parte superior de las
costillas, en la región escapular. La mayoría de los
pacientes pueden reincorporarse al trabajo en 2 ó 3
días, pero el trabajo pesado y las actividades depor-
tivas deben ser postergados por 2 semanas. Durante
las primeras semanas, podrá sentir un poco de dolor
de leve intensidad. Los analgésicos son prescritos
desde el inicio del periodo postoperatorio e indica-
dos para ser ingeridos durante las primeras dos se-
manas, con reducción gradual de los mismos después
de la primera semana. Pocos pacientes (menos del 1%)
han presentado, transitoriamente, dolor o adormeci-
miento en los brazos. Esto puede ocurrir debido a la
posición en que son colocados en la mesa quirúrgica.
Las incisiones son hechas cuidadosamente, de tal
modo que el aspecto final de las cicatrices sea de dos
pequeñas líneas de 0.5 mm a 1 cm de extensión como
máximo.

El efecto de la cirugía es inmediato y evidente. Al
despertar de la anestesia las manos, axilas o cara están
secas. La mejora del enrojecimiento facial será observa-
da en aquellas situaciones estresantes que previamente
causaron tal efecto. Durante las primeras semanas o meses
después de la operación, los pacientes podrán presentar
la sensación de querer sudar que acostumbraba preceder
al sudor o rubor, pero sin que estos se manifiesten. Nue-
vamente una recomendación: ocasionalmente, entre el
3er o 5to día postoperatorio el paciente podrá sudar con
la misma intensidad de antes de la intervención quirúr-
gica; este evento es transitorio, durando como máximo
24 horas (7).

EFECTOS COLATERALES Y COMPLICACIONES

Son poco frecuentes (menos del 1%). Al final de la
década de 1980, la simpatectomía torácica endoscópica
comienza a ser empleada con mayor frecuencia. En el pe-
ríodo de 1987 a 1997 ya habían sido intervenidos
quirúrgicamente más de 3 500 pacientes en todo el mun-
do. Al estudiar las publicaciones provenientes de diferen-
tes países (China, Israel, Francia, Suecia, Estados Unidos y
otros), se puede constatar que son extremadamente raros
los casos descritos con graves complicaciones o que aca-

rreen riesgo de vida de los pacientes. Pequeñas hemorra-
gias por el vaciamiento del aire de los pulmones ocurren
en menos del 1% en los pacientes. Estas situaciones, sin
embargo, son fácilmente resueltas manteniendo simple-
mente un dren pleural por algunos días (5,12-15).

Puede presentarse el síndrome de Horner, caracteri-
zado por ptosis del párpado superior, sin perjudicar la vi-
sión. En la experiencia brasileña, por ejemplo, ocurrió
apenas en 4 pacientes. En dos (el 0.5%) de ellos el sín-
drome fue permanente; en el caso de los otros dos fue
transitorio, durando menos de 3 meses.

Dos efectos colaterales pueden ocurrir después de
la simpatectomía:

1) En todos los pacientes a quienes se ha resecado una
zona específica de la cadena simpática, las manos pue-
den estar muy resecas, especialmente durante los pri-
meros meses. Este efecto, sin embargo, puede ser fá-
cilmente controlado con la simple aplicación de una
crema hidratante pudiendo superarse en un período
de 3 a 6 meses.

2) Las áreas de la piel de la cabeza, del cuello, las axilas y
de las manos son considerablemente responsables de
la pérdida de calor del cuerpo por el sudor; su desapa-
rición por la simpatectomía implica que en otras regio-
nes del cuerpo el sudor aumente durante la exposición
a temperaturas más elevadas. Este efecto se conoce
como “sudor compensatorio”; ocurre con todas las téc-
nicas de la simpatectomía, siendo de intensidad mode-
rada o intensa en más del 60% de los casos. Habitual-
mente sucede en la zona de las costillas, el abdomen y
los muslos. En algunos pacientes se tolera bien, pero
en otros puede ser abundante e incómoda, especial-
mente en ambientes muy calientes, durante ejercicios
físicos o en situaciones estresantes. El sudor compen-
satorio abundante puede convertirse en un motivo de
arrepentimiento respecto a la cirugía, pero ocurre en
menos del 4% de los casos. Estos datos reflejan las
experiencias de centros internacionales diversos. No
existe ningún examen clínico o de laboratorio que per-
mita prever la intensidad de sudor compensatorio.

Finalmente, es bueno recordar que después de la
simpatectomía, la estructura de las glándulas producto-
ras del sudor permanecen intactas. Esto significa que és-
tas pueden responder a estímulos térmicos, o sea, las
mismas áreas de la piel afectada por la simpatectomía
puede presentar algún sudor cuando están expuestas a
ambientes calientes (16).

Otro efecto colateral posible es el "sudor gustativo"
(sudor facial provocado por el olor o sabor de alimentos
condimentados), pero es más raro; presentándose en
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menos del 3% de los casos en la experiencia brasileña.
Sin embargo, pocos son los pacientes que lo han consi-
derado un problema serio (17).

En general, la frecuencia cardiaca se reduce cerca
del 10% (cálculo basado en el valor medio tanto en repo-
so como durante el ejercicio) (18). La mayoría de los pa-
cientes se muestran satisfechos con la reducción de las
palpitaciones provenientes del "stress" y solo unos pocos
(menos de 1%) catalogaron el hecho como un “impedi-
mento físico" perjudicial. Sin embargo, en muchos estu-
dios científicos bien elaborados, llevados a cabo en exce-
lentes centros médicos de algunos países, no fueron de-
tectadas alteraciones serias después de la simpatectomía.
Al evaluar la función pulmonar, así como la capacidad de
realizar ejercicio con las manos y los brazos, no se detec-
tó ninguna alteración clínicamente significativa.

Otros efectos colaterales posibles son: el aumento
de crisis de jaqueca en el 40% de los pacientes y el tem-
blor de las manos en el 70%. Estos efectos aún ocurren
en los pacientes que desde antes de la intervención qui-
rúrgica presentaban estos síntomas. Algunos pacientes
manifestaron mayor susceptibilidad a las variaciones de
la temperatura, es decir, sienten un poco más de frío o de
calor cuando dichas variaciones son más intensas.

RESULTADOS

Ningún procedimiento quirúrgico tiene una tasa de
éxito del 100%, pero la experiencia clínica indica que de
95% a 99% de los pacientes experimentaron el alivio del
sudor en las manos; de 85% a 95% experimentaron el
alivio del sudor axilar y facial. La taquicardia del «terror
del palco», es decir, la presencia de palpitaciones en el
pecho y el «nerviosismo» en situaciones estresantes como
presentarse en público, por ejemplo, también fueron con-
siderablemente reducidas después de la intervención (7).

Al analizar el grado de satisfacción respecto a la ci-
rugía, por medio de los cuestionarios y de las consultas
posteriores de los pacientes, evidenciamos que los resul-
tados fueron óptimos en más del 92% en aquellos con
hiperhidrosis palmar, en el 85% con hiperhidrosis axilar y
en el 95% con hiperhidrosis cráneo facial. Debe precisarse
que este alto grado de satisfacción fue manifestado igual-
mente, teniendo en cuenta las complicaciones quirúrgi-
cas y los efectos colaterales, puesto que la incidencia de
estos fue mínima. Cerca del 8% al 10% estuvieron insa-
tisfechos con el resultado final y apenas el 4% de estos
se arrepintieron de haberse sometido a la cirugía (19-22).

CONTRAINDICACIONES

Las contraindicaciones para este tipo de operación in-
cluyen: situaciones clínicas con problemas cardio-
pulmonares serios, infecciones actuales, alteraciones en la
coagulación, neoplasias y obesidad. Cirugías torácicas pre-
vias donde hay extensas inflamaciones de la pleura pueden
producir zonas de adherencia entre la pleura y el pulmón,
pudiendo hacer difícil o igualmente obstaculizar la exposi-
ción de la cadena simpática. En estos casos, la simpatectomía
sólo podrá realizarse mediante cirugía abierta.

CAUSAS DEL NO ÉXITO DE LA
SIMPATECTOMÍA TORÁCICA

Resecciones incompletas en los niveles inadecuados
son los motivos más frecuentes en la recidiva de los sín-
tomas. Raramente, variaciones anatómicas con presen-
cia de ganglios simpáticos ubicados fuera de la cadena
simpática y que son activados después de la cirugía, pue-
den ser responsables de las fallas tardías en la
simpatectomía (23,26).
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