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Jloratfecimientos
Muchas veces me he planteado la opción de comenzar y

acabar esta sección únicamente con la palabra "gracias"... y
nada mas, sencillamente porque en un espacio tan pequeño no
puedo mencionar a tantos personajes que contribuyeron a mi
formación como cirujano general.

... pero he aquí la parte de la tesis que más trabajo me
ha costado escribir. Las primeras páginas que verán, pero las
últimas que he escrito, por tres motivos: 1°_ porque será la
parte más leída; 2°_ porque no tengo muy claro si debo
nombrar en los agradecimientos de la tesis a personas que
quizá han contribuido negativamente en mi formación; y 3°
porque seguramente estaré omitiendo a alguien y lo lamentaré
eternamente... ;

Casi todo lo que hacemos, y entre ello lo relacionado
con la investigación, es fundamentalmente una labor colectiva,
aunque muchas veces los que han contribuido no sean en
absoluto conscientes de ello. En el caso de esta tesis, aún
debería decir más: yo, como autor, he sido únicamente quien
ha dado forma concreta a un esfuerzo realizado, en distintos
grados, por mucha gente.

El trabajo está hecho, y ya sólo queda dejar constancia
de todo lo que debo a tanta gente. Por otra parte, como no soy
capaz de escribir nada original sobre agradecimientos, no me
preocuparé de que quede algo único e interesante. Sólo
intentaré transmitir mis sentimientos hacia todos los que han
hecho posible que esté ahora terminando este trabajo.

En primer lugar he podido realizar este trabajo gracias a
mis padres: Miguel, Carolina, Manuel y Fidela, los cuales me
abrieron las puertas del mundo ante mi insaciable curiosidad,
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siempre preocupados por mi felicidad, alentándome y 
reconfortándome. Han sabido trasmitirme tantas cosas 
imprescindibles para una profesión como esta. Manteniendo 
siempre el lugar imbatible del amor incondicional. .. por lo cual 
es imposible pagar su cari"o como se merecen. 

A mis hermanos y a Lili (los mejores cómplices y amigos 
que alguien puede pedir), que me trasmiten una seguridad 
infinita simplemente con su existencia. Por que ellos no saben 
lo importante que son para mí. 

Al Doctor Leopoldo Guzmán Navarro, fuente de 
motivación y al que considero mi maestro y ejemplo de 
dedicación. Gracias por dejarme ser el ubandido~ 

Al Doctor Jorge Cervantes Castro por muchas cosas, 
entre ellas por haber sido el primero en abrirme las puertas de 
la cátedra de cirugía al aceptarme como residente. Por su 
cordialidad y apoyo en mi formación, desde los pasillos, el 
quirófano y hasta los congresos que tuve la fortuna de 
compartir con el. 

Al Doctor Gil Mussan Chelminsky por ser la primera 
persona que creyó en mi, quien no solo me inició en la 
investigación, si no que también me dio la oportunidad de 
continuar por este sendero. Por todo el tiempo invertido en mi 
educación, lo cual me ha permitido crecer como persona y 
profesional de la salud. Gracias a toda la ayuda que me 
proporciono para presentar trabajos en congresos, tuve éxito 
en Cancún, Yokohama y Cartagena. 

Al Doctor Miguel Angel Padilla por su amistad , 
confianza, enseñanzas y consejos que me han permitido tener 
una visión más amplia de la medicina. Por la paciencia que 
tuvo conmigo para poder realizar esta tesis, permitiéndome 
discutir las pocas ideas que se me ocurrieron. 
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Al Doctor José Asz Sigall y al Doctor Carlos Flórez
Zorrilla por toda la paciencia que me tuvieron al momento de
iniciar mi camino por la cirugía general.

Al Doctor Rafael Padilla Longoria y al Doctor Fernando
Quijano Orvañanos por todos los consejos y enseñanzas que
tan altruistamente me proporcionaron, tanto de la vida como de
la medicina.

y desde un punto de vista más académico, quiero
proporcionar mi mas infinito agradecimiento a los Cirujanos:
Carlos Belmonte, Miguel Benbassat, Mario Cardona, Felipe
Cervantes, Andrés Cervera, Jorge Cueto, Cesar Decanini, Elias
Dergal, Arturo Espinoza, Enrique Hernández De Anda, Miguel
Herrera, Samuel Kleinfinger, David Lasky, Ángel Martínez,
Horacio Montañez, Héctor Noyola, Pablo Orozco, Jorge Ortiz
De La Peña, Carlos Robles, José Alberto Rojas, Guillermo
Rojas, Fernando Serrano, Samuel Shuchleib, Enrique Stooperv
y Gustavo Varela.

Quienes en alarde y haciendo énfasis a la sabiduría que
poseen, la cual no se encuentra en los libros, han sabido
trasmitírmela, acompañándome cada uno con su particular
estilo en mis diferentes etapas. Sin ellos, mi vida de residente e
investigadora habría sido, con gran probabilidad, muchísimo
más corta.

No cabe duda de que una tesis es un punto culminante
en el mundo académico, pero también es cierto que no deja de
ser un eslabón más en la cadena de una vida, y en esta 'mi
vida' ya son muchos los eslabones engarzados. Dijo Federico
García Larca que las cosas cuando buscan su curso
encuentran su vacío; pero Dios que nunca fue un poeta, dijo
que había un tiempo para cada cosa. Y antes de dar fin a estas
líneas es preciso mirar atrás y recordar con afecto y
agradecimiento a todos los que conmigo empezaron, que
continúan o que han seguido otros rumbos...
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- A Leobardo (Leo), mi hermano. A ti "Darling". Nujem
(Nicolás), mi gran compañero de aventuras. Al Perrito
(Claudia), el director de escena y mi mejor
compañero de "martini's". A la Maldita (Ana) y a
Chicharo (Ale), las mejores amigas que alguien
puede tener en una residencia, gracias por
aguantar... y por la diversión en Cancún. Güalter
(Walter), por su característico y tan exquisito humor.
y a Pabliño (Pablo), el "Hacker" (por no decirle
PIRATA) de sistemas y mi nuevo compañero de
aventuras para el viejo mundo.

* y después de 4 años juntos, no cambiaría nada...

Por otro lado, ni una pizca de esta tesis hubiera visto la
luz sin la ayuda real o virtual, pero cotidiana del Dr. Javier
Baquera Heredia.

Más en general, y ya sin citar a nadie en concreto (la
lista sería inmensa) cabe citar a todos aquellos que me
animaron a embarcarme en esta aventura, y a los que me
apoyaron una vez que estaba en ella, a todos aquellos que me
han permitido navegar con rumbo por este mar poco tranquilo y
lleno de bancos de niebla que se llama Residencia en Cirugía
General.
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INTRODUCCION
El sudor excesivo o HH, es un trastorno psicosocial que

repercute en un profundo detrimento de la calidad de vida del
paciente, resultando en trastornos dramáticos de actividades
sociales y ocupacionales (tabla 1). Este problema puede ser
trivial para el resto de la población por la falsedad con la que es
reconocida, sin embargo el reconocimiento de la hiperhidrosis
se ha incrementado r. con ello se han propuesto diferentes
opciones terapéuticas ,2.

Hipócrates utilizaba el termino hidroa, el cual se ha
traducido del griego al latín y a lenguas anglosajonas como
sudamina, ambos términos son utilizados en el presente como
hidrosis o función sudomotora -". Hace mas de 100 años
Meachen5.6 describió la hiperhidrosis con tres finales
terapéuticos los cuales se han mantenido con el paso del
tiempo: 1) buscar la causa subyacente del sudor y quitarla, 2)
verificar y modificar la cantidad de secreción y por último 3)
aliviar las dermatitis y todas aquellas complicaciones
secundarias a la HH.

T bl 1 Ef t d I hi hida a ec os e a iper I roSIS

• Palmas húmedas y manchado del vestuario

• Cambio de vestuario 2 veces al día

• Evitar saludo de manos

• Frustración de las actividades diarias

• Disminución de la productividad laboral

• Cambio en el tipo de actividades buscadas

• Pérdida de eventos sociales con amigos y familia

• Depresión y pérdida de la confianza

• Maceración en la piel por la constante humedad que
puede conducir a infecciones micóticas

• Dificultad para relaciones interpersonales, intimas y
sociales
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DEFINICIONES
La condición que resulta cuando el sistema sudomotor

funciona excesivamente sin causa aparente se llama
hiperhidrosis primaria o esencial (Tabla 2),

Tabla 2. Definición de Hiperhidrosis Primaría de a cuerdo al
Multi-Specialtv Working Group on Hyperhidrosis.

Sudor excesivo, localizado y visible de al menos 6
meses de evolución sin causa aparente con un mínimo de
dos de las siguientes : Bilateral y simétrico, al menos un
episodio por semana, limita actividades diarias, edad de
inicio menor a 25 años, historia familiar y cese de la
sudoración durante el sueño

Debe de ser imperativo de diferenciarla de la HH
secundetie', la cual puede ser categóricamente asociada a
infección, malignidad , desordenes endocrinos y neurológicos ,
lesiones de medula espinal y otras causas (Tabla 3).

d .h'dd hiT bl 3 ea a ausas e iper I roSIS secun aria
Causa Patogénesis Presentación

Infección crónica Tuberculosis, brucelosis I Sudor nocturno

Malignidad Feocromocitoma Sudor paroxístico, activación
colinergica por exceso de

neuroendocrina catecolaminas

Endocrinológica Tirotoxicosis, diabetes Sudor paroxístico,

mellitas incremento del metabolismo
y aumento de la sensibilidad
de las fibras nerviosas a la
epinefrina. La tirotoxicosis
responde a los beta
bloaueadores

Malignidad Leucemia , linfoma , Sudor nocturno , prurito , el

carcinoma renal, cual puede responder a
plasmaferesis o

enfermedad de antagonistas de los
Castleman receptores de histamina

Enfermedades Acromegalia, síndrome Sudor paroxistico, la

neurológicas carcinoide, epileps ia isquemia pontina puede
dañar las fibras

dience falica , isquemia descendentes
pontina por oclusión de
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la arteria basilar

Agentes Inhibidores de Remite al quitarel estimulo,

bioquímicos acetilcolinesterasa, anticolinergicos

oesticidas

Lesiones de médula Disreflexia autonómica, Puede ocurriranosdespués

espinal ortostatismo, de la lesión de la medula

siringomelia
espinal

oostraurn ática

Otras causas Ansiedad,
hipoglucemia,
rnenooausia

La HH se clasifica en focal o generalizada en base al
sitio de neuroestirnulación" (imagen 1).

Imagen 1. Clasificación de HH.

El sudor excesivo en respuesta a
estímulos sensoriales o emocionales
probablemente se origina del cíngulo
anterior de la corteza frontal como oposición
al sudor termorregulador, el cual se
encuentra regulado principalmente en la
región anterior preoptica del hipotálamo. La
HH focal afecta principalmente las palmas y
las plantas de los pies (imagen 2).

Imagen 2. Zonas de presentación.
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El sudor excesivo en estas areas se llama HH palmo­
plantar. La HH axilar afecta únicamente axilas y brazos, puede 
combinarse con la HH palmo-plantar. La forma más frecuente 
de presentación es la de complejo, la cual se presenta hasta en 
el 85% de los pacientes9

, A la presentación de HH axilar con 
mal olor se conoce como bromhidrosis. Finalmente y menos 
común existe una sudoración excesiva de la cara (HH 
craneofacial) , la cual puede ser provocada por el calor, 
emociones o comidas condimentadas (HH gustatoria). Este 
desorden es dificil de esconder por parte del paciente, 
especialmente si la piel facial adquiere un tinte oscuro llamado 
cromhidrosis. 

EPIDEMIOLOGIA 

En los Estados Unidos de Norteamérica, la HH se 
presenta en un 2.8% de la población general, en Asia llega a 
ser de hasta 3%. Esta condición afecta hombres y mujeres por 
igual, y su prevalencia se ha encontrado más frecuentemente 
entre [os 25 y 64 años. La edad promediO es de 25 años de 
edad, pero depende primariamente del área afectada, la HH 
palmar y axilar se ve primord ialmente en edades tempranas, 13 
y 19 años respectivamente. El 82% de los pacientes con HH 
palmar inicia en la infancia, pero no buscan ayuda hasta la vida 
adulta. Los brazos son afectados en 51 %, pies en 29%, palmas 
en 25% y cara en 20%. No existen estudios donde se 
documente el curso de la enfermedad . La gravedad de la HH al 
parecer disminuye a partir de los 50 años de edad. 

La HH es un trastorno hereditario, autonómico 
dominante con penetrancia variable. Un estudio reciente de 
probabilidad alelica, estima que el hijo de un padre con 
hiperhidrosis palmar tiene un 25% de probabilidades de 
desarrollar HH. 25% al 50% de los pacientes con HH palmar 
tienen historia familiar de este desorden 10. 



12 

FISIOPATOLOGIA 

El sudor es el mecanismo termorregulador de disipación 
de calor a través de las glandulas ecrinas, y es controlado por 
el área preoptica del hipotálamo, presentándose de forma 
diurna o nocturna. 

El sudor relacionado a las emociones siempre es diurno 
y es controlado por la corteza anterior en el área del cíngulo. 
Su distribución usualmente es facial , axilar, palmar y pies. 

Ambos centros termorreguladores hacen sinapsis en las 
células columnares intermediolaterales de la medula espinal , a 
partir de este punto los nervios simpáticos mielinizados 
preganglionares salen a través de las raices ventrales 
formando los ganglios simpáticos segmentarios paravertebrales 
y se continúan caudalmente hacia la cadena ganglionar 
simpática. Las fibras postganglionares no mielinizadas se unen 
formando un plexo, el cual eventualmente se encarga de los 
efectos sudomotores, vasculares y pilomotores del músculo 
esquelético de la piel , del tronco y extremidades. 

Los nervios sudomotores liberan acetilcolina en los 
receptores colinergicos muscarinicos de las glándulas 
sudoríparas. 

Desde el desarrollo en el útero, las glándulas ecrinas se 
encuentran dispersas en la piel , pero se encuentran a grandes 
concentraciones en la cabeza, hombros, axilas, palmas y pies. 

Las zonas sin vello (palmas, plantas de los pies y labios) 
son ricas en anastomosis arteriovenosas, por consiguiente se 
encuentran altamente inervadas. Aunado a esto y en respuesta 
a estlmulos emocionales las glándulas regulan la liberación de 
calor. 

En la dermis, las glándulas ecrinas secretan una 
solución isotónica ligeramente ácida (con sodio, potasio y cloro) 
hacia los conductos sudoriparos, los cuales reabsorben iones 
de cloruro de sodio y se libra una solución hipotónica hacia la 
epidermis. Las glándulas apócrifas son pequeñas e inactivas 
hasta la pubertad, cuando se vuelven grandes y secretan 
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sudor. Se localizan principalmente en la axila, areola del pezón 
y periné. Su secreción fisiológicamente no tiene relevancia 
como en algunos otros mamíferos. 

En la hiperhidrosis palmar se presenta una hiperfunción 
del sistema sudomotor secundaria a estimulos emocionales, 
observándose únicamente durante el día. 

Durante el estrés mental, se incrementa la actividad 
simpática en la piel y se produce vasoconstricción, sudor 
excesivo y aumento en la evaporación. 

Se presenta una marcada vasoconstricción e hipotermia 
de las manos en reposo, la cual se exagera con maniobras 
para enfriar las manos. 

Finalmente, La anestesia regional con bloqueo del nervio 
lunar, produce aumento en la temperatura de las manos y piel 
seca de acuerdo al dermatomo bloqueado. 

Todos estos hallazgos sugieren que la hiperhidrosis 
primaria: 

1. Su causa mas frecuente en la hiperfunci6n central 
del sistema sudomotor. 

2. Tiene un componente emocional predominante. 
3. Se encuentra asociado a la actividad simpática. 
4. Puede disminuir con simpatectomía" (imagen 3). 
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imagen 3. Fisiopatología. El estímulo táctil y/o
directamente el central (A, B) ya sea olfatorio o
visual, desencadenan estimulación simpática (C),
la cual produce vasoconstricción, hipotermía y
estimulación de las glándulas sudoriparas (O, E).

DIAGNOSTICO

Se debe de realizar una historia clínica adecuada,
describiendo las características y localización del sudor,
después se debe de diferenciar entre hiperhidrosis focal o
generalizada, descartando causas atribuibles a hiperhidrosis
(tabla 1).

No existe una definición estándar de hiperhidrosis focal,
la más aceptada es, menos de 1mUm2 de producción de sudor
por minuto en un cuarto con temperatura considerada como
normal (lo cual solo se realiza con propósitos de investigación).
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Para la axila el índice de sudor normal es <20 mg/min. Para
fines prácticos, cualquier grado de sudor (exceptuando
ambientes con elevación de temperatura, estrés y ejercicio)
que interfiera con las actividades de la vida diaria, se
considera como snormst" (Tabla 4).

El diagnóstico no requiere de investigación de
laboratorio, pero existen varios métodos para ver la afección (1)
lodo (al 1%, 3.5% ó 5%) para delimitar el área afectada (2)
Sudometria dinámica, utilizando el método de cápsula ventilada
para ver la respuesta al tratamiento de hiperhidrosis (3) Prueba
de sudor termorregulado, para delimitar las áreas afectadas,
utilizando un medio ambiente controlado (prueba de Guttman
quinizarin), (4) termografía (imagen 4).

j
{

imagen 4. calorimetria facial y de
miembros torácicos

TABLA 4
Criterios diagnósticos para hiperhidrosis idiopática focal

primaria
Focal, visible, sudor excesivo con al menos 6 meses de
duración sin causa aparente y con al menos 2 de las siguientes
características

• Sudor relativamente simétrico y bilateral

• Frecuencia: Al menos una vez por semana

• Interfiere con las actividades diarias

• Edad de inició <25 años de edad

• Historia familiar de hiperhidrosis

• Cese de sudor durante el sueño
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TRATAMIENTO 

Al existir una amplia gama de tratamientos, el 
tratamiento quirúrgico solo se reserva para la hiperhidrosis 
focal. 

Médico - Conservador 

Los anticolinergicos y clonidina. Los anticolinergicos 
como son la atropina y el glicopirrolato se han utilizado para la 
hiperhidrosis palmo-plantar, pero tienen efectos adversos (Ej. 
sequedad de mucosas, fotofobia , sedación y constipación) por 
lo que han caído en desuso. 

La sal de aluminio es la sal mas frecuentemente 
utilizada en los antitranspirantes, se ha postulado que su 
mecanismo de acción esta en relación a la obstrucción 
mecánica de los conductos de las glándulas ecrinas o por 
atrofia de las células secretoras. Las desventajas incluyen alivio 
temporal (algunos días) y no tiene efecto en casos graves. 
Tiene una efectividad en la mayoría de los casos leves del 
98%. 

La iontoforesis se define como la introducción de iones 
dentro de la piel por medio de corriente eléctrica, el modo de 
acción todavía no esta claro, pero al parecer las particulas 
cargadas, obstruyen los conductos, o la corriente eléctrica 
altera la secreción de las glándulas ecrinas. Los efectos 
adversos incluyen dolor y quemaduras de primer grado por 
corriente directa. Tiene una efectividad de entre el 80% y el 
100% en estudios no controlados, sin embargo estudios a largo 
plazo son necesarios para evaluar este método. 

La toxina botulinica A es el tratamiento mas estudiado 
para este padecimiento, la cual se inyecta intradermicamente y 
actúa inhibiendo la liberación de acetilcolina de la placa 
neuromuscular de bloquea los nervios simpáticos que inervan a 
las glándulas ecrinas, lo cual resulta en pérdida de sudor. Las 
desventajas incluyen, que requiere en la mayoría de los casos 
de 20 o más inyecciones en cada mano y sedación para la 
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aplicación, asi como disminución de la fuerza para realizar el 
mecanismo de pinza y aposición. Tiene una efectividad del 
90% y dura generalmente de 4 a 6 meses. 

La escisión local solo es aplicable para la HH axilar, lo 
que se pretende es remover toas las glándulas ecrinas y 
apocrinas de la axila por medio de resecciones en bloque. Las 
desventajas, requiere de anestesia local y/o general. Alopecia , 
induración, dolor e hiperpigmentación. Tiene una efectividad a 
los 6 meses del 80%-90%. 

La retroalimentación, hipnosis y las diferentes 
técnicas de relajación han sido utilizadas en la HH, pero se 
carece de investigación sobre la eficacia de estos métodos. 

Quirúrgico 

En la simpatectomía torác;ca'3,14,15,16,17,18.19., la cual se 
puede realizar de forma tradicional por medio de una 
toracotomia formal bilateral , la cual fue descrita por primera vez 
en los años 20 's por Kotzareff, el abordaje original incluía un 
procedimiento de dos tiempos. A partir de esta descripción 
fuerón muchos los accesos que se desarrollarón, los cuales se 
asociaban a una morbilidad significativa. Los abordajes 
incluyen, supraclavicular anterior, paravertebral posterior, línea 
media posterior, toracotomía anterior, axilar, axilar 
exlratorácica con resección de la primera costilla y percutánea 
con abordaje posterior. Hacia 1954, el doctor Kux (imagen 5). 

imagen 5. Dr. Kux. 
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El cual introdujo las técnicas toracoscopicas (imagen 6),
con lo cual se ha facilitado, ya sea con la técnica estándar (uso
de puertos e instrumental de 10mm y 5mm) o acuscópica
(utilización de puertos e instrumental de 3mm).

imagen 6. Simpatectomía por toracoscopía.

Este tipo de tratamiento se reserva solo para los casos
graves y que no respondieron a tratamiento médico
conservador. Existen varias opciones para interferir con la
conexión central y periférica a nivel de los ganglios torácicos. Y
entre estas se encuentra el c1ipaje de la cadena ganglionar
torácica, sección simple (simpatotomía), sección de ramas
comunicantes (ramicotomía) y la sección con resección de un
segmento (simpaticotomía o simpatectomía) de la cadena
ganglionar ya sea con corte o uso de electrocauterío'" (imagen
7).

j
e:
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".;

Imagen 7. Simpatectomía (izquierda) Shnpatotomía
(derecha).

Existen varios estudios donde se valora el niveí de
sección, de acuerdo a la presentación clínica de la HH. Por lo
general los segmentos involucrados son a partir de T2. En caso
de HH axilar y/o craneofacial se recomienda T2 y T3, T2 Y
hasta T4 en casos de HH generalizada. En estudios recientes
cuando existe HH axilar unicamente, se recomienda T4 Y T5,
T5 se reserva solo para HH plantar. La efectividad es inmediata
y se puede medir utilizando f1ujometria doppler en las manos,
así como el aumento de la temperatura (imagen?).

Imagen 7. Calorimetria
posterior a simpatectomía
torácica .

Las desventajas de este
método incluyen21,2:l.23o: ser un
método invasivo, requiere de
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anestesia general, puede existir lesión del ganglio estrellado lo
cual produce síndrome de Horner (1%), sangrado y/o infección
postoperatoria, neumotórax y/o hemotórax (1%), neuralgia
intercostal (1%-2%) , la complicación mas frecuente es la HH
compensatoria, lo mas común es que se presente en abdomen
y cara interna de ambos muslos (10%-40%). Posterior a la
cirugía (6 semanas aproximadamente) pueden presentar
bradicardia en reposo, pero la capacidad de ejercicio así como
la capacidad y función pulmonar no se afecta24.25.26.. El costo
de este tratamiento excede a los médicos, pero si se compara a
largo plazo en ocasiones resulta ser más económico. En manos
experimentadas tiene una efectividad del 90% al 100% a largo
plazo (imagen 8).

imagen 8.
Zonas de
efectividad de la
simpatectomía t
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OBJETIVO 
OBJETIVO GENERAL 

Demostrar que la resección de la cadena ganglionar 
simpática (T2. T3 Y T4) bilateral por medio de toracoscopia es 
efectiva como tratamiento definitivo para hiperhidrosis palmar, 
axilar y plantar severa incapacitante. 

MATERIAL Y METO DOS 

HIPOTESIS 

La simpatectomia toracica bilateral por toracoscopia es 
efectiva como tratamiento definitivo para hiperhidrosis palmar, 
axilar y plantar. 

La simpatectomía torácica bilateral por toracoscopía no 
es efectiva como tratamiento definitivo para hiperhidrosis 
palmar, axilar y plantar. 

TIPO DE ESTUDIO 

Estudio prospectivo, longitudinal, descriptivo, 
experimental y multicéntrico. Realizado en The American British 
Cowdray Medical Center y el Hospital Central Militar, Ciudad de 
México. 

Se incluyeron todos los pacientes con hiperhidrosis 
severa incapacitante palmar, axilar y plantar en el periodo 
comprendido de Marzo 2002 a Marzo 2005. 

CRITERIOS DE INCLUSION 

A) Pacientes con diagnóstico de hiperhidrosis severa 
incapacite palmar, axilar y plantar. 
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B) Pacientes que no tuvieron respuesta adecuada a
tratamiento médico conservador.

CRITERIOS DE EXCLUSION

A) Pacientes con alteraciones hemodinámicas.
B) Pacientes con alteraciones en la mecánica y/o

ventilación pulmonar.
C) Pacientes con HH secundaria.
O) Cirugía torácica previa y/o colocación de sonda

pleural (proceso inflamatorio pleural previo).
E) Contraindicación médica absoluta para tolerar

ventilación unilateral.

CRITERIOS DE ELIMINACION

Pacientes que presentaron alteraciones
hemodinámicas significativas, antes de realizar el
procedimiento quirúrgico.

VARIABLES A MEDIR

.Se estudiaron las características demográficas de los
pacientes: Edad, Sexo, áreas del cuerpo afectadas, tiempo
quirúrgico, complicaciones tempranas y tardías, así como la
condición final de HH y el tiempo de seguimiento. Se realizó
estadística descriptiva.

DESCRIPCION DE LA TECNICA

CASOS 1 Y 2
Se coloca al paciente en decúbito lateral derecho (por

comodidad del cirujano se inicia con este lado). Se intuba
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endotraquealmente con una cánula de doble lumen y bajo 
protocolo de quirófano (el cual se define como la asepsia y 
antisepsia de la región quirúrgica y colocación de campos 
estériles) se colocan 3 puertos de 10mm, uno en 6° espacio 
intercostal (EIC) linea axilar anterior (LAA), el segundo en 5' 
EIC linea media axilar (LMA) y el tercero en 3" EIC LMA. Se 
utilizó una lente de 10mm, 30°, Se procede a realizar 
ventilación selectiva, bloqueando el pulmón derecho y 
deprimiéndolo con instrumentos 10mm (una tijera y un disector 
curvo tipo maryland), se localiza la cadena ganglionar torácica 
T2, T3 Y T4. Se diseca la pleura parietal localizada sobre la 
cadena ganglionar y a continuación se secciona la cadena 
ganglionar a nivel de T2, se diseca en todo su trayecto hasta 
T4 con ayuda del cauterio monopolar, una vez alcanzado el 
ganglio T4 se secciona y se extrae la pieza quirúrgica. Bajo 
visión directa se extraen los puertos de trabajo y se coloca un 
tubo de drenaje torácico 18Fr con una presión de succión de 20 
mm de agua. Se afronta el músculo con VicrylMR (Polig lactina 
910) O, Y la piel con ProleneMR (Nylon) 0000. 

CASOS DEL 3 AL 46 
Se coloca al paciente en decúbito lateral derecho (por 

comodidad del cirujano se inicia con este lado). Se intuba 
endotraquealmente con un bloqueador bronquial o una cánula 
de doble lumen , y bajo protocolo de quirófano (el cual se define 
como la asepsia y antisepsia de la región quirúrgica y 
colocación de campos estériles) se colocan 3 puertos de 5mm, 
uno en 6° espacio intercostal (Ele) línea axilar anterior (LAA), 
el segundo en 5° EIC línea media axilar (LMA) y el tercero en 
3er EIC LMA. Se utilizó una lente de 5mm, 300 

.. 8e procede a 
realizar ventilación selectiva, bloqueando el pulmón derecho y 
deprimiéndolo con instrumentos 10mm (una tijera y un disector 
curvo tipo mariland), se localiza la cadena ganglionar torácica 
T2, T3 Y T 4. Se diseca la pleura parietal localizada sobre la 
cadena ganglionar y a continuación se secciona la cadena 
ganglionar a nivel de T2 , se diseca en todo su trayecto hasta 
T4 con ayuda del cauterio monopolar, una vez alcanzado el 
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Figura 9. Posición del paciente

Se colocan los brazos en abducción y extendidos en
sentido cefálico. Se inserta el .primer trocar de 3 mm en el 5°
espacio intercostal en línea axilar anterior y bajo visión directa
con lente de 30° se insufla C02 a una presión máxima de
8mmHg (por parte del anestesiólogo se reduce el volumen tidal
y se incrementa la frecuencia con asistencia de capnografo).
Una vez deprimido parcialmente el parénquima pulmonar se
insertan otros 2 trocares de 3 mm en 4° Y 3er espacios
intercostales sobre línea axilar media (Figura1 O) .
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Figura 10. Material de toracoscopía.

Se identifica la cadena y niveles, procediendo a la
disección completa del tronco principal, ganglios y ramas hasta
el nivel previamente determinado con adecuado control de la
hemostasia (Figura 11).

¡
r
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Figura 11. Técnica Quirúrgica

Se introduce un Neumokit " bajo visión directa y se
insufla parénquima pulmonar , extrayendo trocares (Figura 12).
Se afronta la piel con Monocryl " (Poligecaprone). Se mantiene
al paciente en observación por 24 horas y se extrae
Neurnoklt'" , previo a su egreso.



Figura 12. Colocación de Neumokit

27
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RESULTADOS
Durante el periodo comprendido entre marzo 2002 y

marzo de 2005, se estudiaron 60 pacientes con diagnóstico de
HH palmar, axilar y plantar, sometidos a STES. Se realizó un
seguimiento del 100% en todos pacientes. La demografía de
los pacientes incluye: 29 del sexo masculino (48.3%) y 31 del
sexo femenino (51.6%) (Figura 1). .

:i
é..

Figura 1. Distribución por Sexo.

Edad con una mediana de 28 (rango 15 - 42) años (Figura 2).

' Suma 1519
45
40 42

Promedio 25.3
35
30 - -28 Máximo 4225 --- 25.
20
15 -15 Mínimo 15
10
5

Mediana 28o
promedio máximo minimo mediana

• -EDAD, ~ñ o 5

Figura 2. Distribución de Edad



29 

Los pacientes se habían sometido a algún tipo de 
tratamiento previo: Cremas 22 (36.6%), desodorantes con 
Botox en palmas 1 (1 .6%), lociones y cremas 24 (40%), 
desodorantes 1 (1 .6%), lociones, cremas y botox 2 (3.3%), 
lociones 2 (3.3%) Y ningún tratamiento 8 (13.3%). 

Al 100% se le realizó de forma preoperatoria una 
telerradiografía de tórax y estudios de laboratorio (biometría 
hematica, química sanguínea , electro litos séricos, examen 
general de orina , pruebas coagulación , pruebas de función 
hepática y tiroidea) . 

La presentación de HH fue, Axilar 1 (1 .6%) , 
Craneofacial 1 (1 .6%), Plantar 1 (1.6%) Y complejo (palmar, 
axilar, plantar y craneofacial) 57 (95%) (Figura 3). 

N % 

.. A .. ~' 1 1.6 / 
" / , e 1 1.6 .. 

A..>, ar 
! 

" Co(rc~.~ 57 95 
" 

/ f;0~ a 

" 
1 1.6 

--------.! 
. tI .... M'" " , " .... , ., 

- ...... - ,,"" -(, _«!M'<' '" 

Figura 3. Distribución corporal de hiiperhi<;ro,sis. 

En la forma grave no incapacitante 1 (1 .6%), grave 
incapacitante 57 (95%) Y muy grave 2 (3.4%). 

Por región involucrada (referido en una escala analógica 
visual (EVA) de ° a 10). Plantar: EVA 0, 5%; EVA 4, 1.6%; EVA 
8, 3.3% Y EVA 10, 90%. Axilar: EVA 0, 1.6%; EVA 2, 1.6%; 
EVA 8, 11 .6%; EVA 9, 36.6%; EVA 10, 48.3%. Plantar: EVA 0, 
3.3%; EVA 5, 1.6%; EVA 7, 5%; EVA 8, 16.6%; EVA 9, 38.3% Y 
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EVA 10, 35%. Otros sitios: Cráneo y dorso de tórax 1.6%, 
Craneofacial 1.6%, Dorso de tórax 1.6%, Rubicundez 1.6% y 
Peri bucal 11 .6%. 

Al 80% no se le indujo neumotórax durante la cirugía. Se 
utilizó bloqueador bronquial en el 25%, Doble lurnen en 55% y 
un tubo endotraqueal normal en 20% de los casos con 
asistencia de broncoscopio flexible en el 25% (Figura 4). 

N % 

SIMPLE 1I.0QtaDOR: Bloqueador 
..,.; 

15 25 

Bronquial 

Doble 33 55 

Lumen 

Normal 12 20 
oo'" ... - . .. .. 

Se tuvo un tiempo de intubación de 28 minutos en 
promedio (rango de 15 a 55 minutos) con una desviación 
estándar (DS) de 7.876. 

Se utilizaron puertos de trabajo de 5mm en el 78.3% y 
3mm 21 .6%. La lente se introdujo por medio de puertos de 
10mm (18.3%) , 5mm (60%) y 3mm (2 1.6%) , asistiendo las 
punciones con analgesia preemptiva en el 1000/0. 

Se obtuvo un tiempo total de 66.5 minutos en promedio 
(rango 45 - 150 minutos) con una DS de 21 .322 (Figura 5). 
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Figura 5. Tiempo de cirugía total . 

El tiempo del lado derecho fue de 23 .3 minutos en 
promedia (Rango 10 - 190 minutos) con una OS de 23.063 y 
de lado izquierdo de 17 minutos en promedio (Rango 10 - 40) 
con una OS de 7.028. 

Se utilizó sonda pleural 28Fr (3.3%) y Neumokit MR 

(96.6%) como sistemas de drenaje torácico, teniendo una 
respuesta inmediata en el 100% de los casos. 

Las complicaciones inmediatas (durante el acto 
quirúrgico y 8 hrs. posterior a este) incluyen neumotórax 
residual 3.3%, Sangrado que requirió conversión de la cirugía 
1.6%. 

Las complicaciones mediatas (primeras 24 hrs.) 
incluyen la lipotimia en el 3.3 % Y fiebre 1.6%. La hipotensión 
ortostática (1.6%) y hemotórax 4 semanas posterior al acto 
quirúrgico (1 .6%) fueron las complicaciones tardías 
presentadas (Figura 6). 



N % N % N % 

Sangrado ¡Conversión) 1 1.6 

Lipotimia 2 3.3 

Neumotórax Residual 2 3.3 

Fiebre 1 1.6 

Hemo!órax 1 1.6 

Hlpotension Ortostatica 1 1.6 

• • . • -

Los pacientes permanecieron en el hospital, 1 día 
(80%), 2 dias (11 .6%) y 3 dias (8.3%). 
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La HH compensatoria durante las primeras 24 hrs 
(Figura 7), fue en abdomen 3.3%, Abdomen y dorso 35%, 
piernas1 .6%, abdomen, dorso y piernas 3.3%. 
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horas. 
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La HH compensatoria durante la primera semana (Figura 
8) fue : nula 56.6%, leve 19%, moderada 3.3% y grave 8.3%. 

La HH compensatoria tardía (mas de 1 semana) fue: 
nula 55%, leve 38,3%, moderada 3.3% y grave 3.3% (Figura 9). 

Figura 9. Hiperhidrosis compensatoria tardía. 

La erradicación de HH (éxito) fue excelente 3.3%, 
satisfactoria 95% y moderadamente satisfactoria en 1.6% 
(Figura 10). 
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Para las palmas del 100%, axilas 100% (Figura 11) 

Plantar: EVA 0, 11 .6%; EVA 1, 41 .6%; EVA 2, 33.3%; 
EVA 3, 11 .6% Y EVA 4, 1.6% (Figura 12). 
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Figura 12. Erradicación de hiperh idrosis plantar .

No se tuvieron recurrencias, con un seguimiento mínimo
de 5 meses y un máximo de 36 meses .
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DISCUSION
El presente trabajo al igual que la literatura médica tiene

una población afectada con una mediana de 28 años,
encontrando un predominio de afección en el sexo
femenin027,28,29., solo es de llamar la atención que el
predominio de sexo afectado es muy discreto y no tan marcado
como en la literatura médica30,31,32,33.

La mayoría de los pacientes ya había probado diferentes
modalidades de tratamiento médico conservador, sin obtener
una respuesta adecuada, y los que la obtuvieron fue temporal.

El 95% de los pacientes presento un complejo de HH y
no formas aisladas como se reporta en la mayoría de las
series34,35., tal vez por el origen étnico, ya que la mayor
población afectada en la literatura es de origen asiático o bien
con ascendencia asl átíca".

La forma de intubación cambio durante el periodo de
estudio, utilizando en los últimos casos tubo endotraqueal
estandar, con esto se redujeron los tiempos de intubación, no
se cuenta en la literatura revisada reportes o análisis
adecuados sobre este tópic037,38,39.

Durante el periodo de estudio y de acuerdo a la
experiencia se fue cambiando el uso de puertos de trabajo de
10mm a 3 mm, lo cual se reflejo en una mejor aceptación del
procedimiento tanto por dolor como por estética, sobre todo en
pacientes del sexo femenino.

Los tiempos quirúrgicos en nuestro caso van de 45
minutos a 150 minutos, con un promedio de 66 minutos, lo cual
no se encuentra muy alejado de lo reportado en varias
series40,41,42., la prolongación de dichos tiempos se debe en
gran parte a la curva de aprendizaje y a la posición en que se
operaron al 78.3% de los pacientes (decúbito lateral bilateral),
en los últimos casos se obtuvo un promedio total de 30
minutos.
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Existen muchas posiciones y accesos para realizar este
procedimiento, entre ellos se encuentra la técnica posterior,
supraclavicular, transaxilar, anterior, entre otras, en nuestro
trabajo se inició con decúbito lateral bilateral, por la facilidad
con que se expone la cadena ganglionar simpática torácica,
pero conforme se obtuvo experiencia, se opto por el decúbito
dorsal con asistencia de neumotórax inducido, con lo cual se
redujeron tiempos los quirúrgicos.

Los niveles ganglionares intervenidos fueron de T2 a T4,
por el tipo de presentación de HH, que al ser complejo se
tenían que involucrar todos estos niveles, aunque tuvimos
pacientes con formas aisladas se decidió resecar los mismo
niveles que a el resto de la población43

,44,45.

El drenaje torácico fue necesario y utilizado en el 100%
de los pacientes, lo cual no represento problemática ya que
estos se retiraron a las 24 hrs. En un futuro se podrá prescindir
de este elemento como bien se explica en la literatura médica
revisada46

,47. Se obtuvo una respuesta inmediata del
procedimiento.

Con respecto a la HH compensatoria obtuvimos
resultados similares, pero por debajo de los reportado en la
literatura revisada48

,49,5o., obteniendo un 35% contra un 45% a
60%, cabe mencionar que los pacientes que presentaban HH
preoperatoria severa con una escala EVA de 10, fueron los
pacientes que menor índice de HH compensatoria tuvieron.

Las complicaciones inmediatas (1 .6%) se debieron a
sangrado transquirúrgico, que requirió de conversión y a fiebre
no atribuible al procedimiento quirúrgico. Las complicaciones a
las 24 hrs. (6.6%) se debieron a lipotimia (3.3%), esta descrito
que posterior a la realización de este tipo de procedimientos el
reflejo de los baroreceptores se pierde y los pacientes tienden
a presentar hipotensión ortostática así como bradicardia
sinusal, todo esto debido al involucro de la cadena simpática
torácica en la regulación cardiovascular51

,52,53., y neumotórax
residual que requirió de permanencia de drenaje pleural por
hasta 48 hrs. Las complicaciones tardías54

,55. fueron de 3.3%,
por hemotórax secundario aumento de presión intratorácica
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(valsalva) ya que el paciente realizo esfuerzo físico importante, 
se requirió de drenaje por medio de toracoscopía y drenaje 
pleural por 48 hrs. y el resto de las complicaciones por 
neumotórax que requirió de drenaje pleural por hasta 72 hrs. en 
un solo caso, el resto 48 hrs., cabe mencionar que dichas 
complicaciones solo se presentaron en los primeros 10 casos. 

Durante el seguimiento de estos pacientes no se han 
encontrado recidivas o complicaciones derivadas del 
procedimiento, tal y como se reporta en la literatura médica56

. 

No se encontraron trabajos similares reportados en la 
literatura de procedencia mexicana, por lo cual no se pudo 
realizar una comparación. 
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CONCLUSIONES
• La hiperhidrosis severa incapacitante palmar,

axilar y plantar fue la única indicación de cirugía,
con predominio de complejo.

• La STEB de los ganglios T2, T3 Y T4 fue efectiva
en el 100%, como tratamiento definitivo de la HH
severa incapacitante palmar y axilar.

• En el 85% de los casos se logró con éxito la
disminución de la intensidad de HH plantar.

• Durante el desarrollo de la técnica se realizaron
modificaciones significativas que concluyeron en
una mejor tolerancia y aceptación del
procedimiento.

• La HH compensatoria es común, pero se presento
en menor porcentaje de lo reportado por otras
series (35% vs 45%) y es extremadamente raro
que represente una limitante de las actividades
cotidianas del paciente.

• Las complicaciones estuvieron por debajo de lo
reportado por la literatura revisada.

• La Simpatectomía torácica endoscópica bilateral
se puede realizar de forma segura y efectiva en
nuestro medio para los pacientes con HH severa
incapacitante.

• Siempre y cuando sea realizada por un equipo
adecuadamente entrenado en la técnica.

• De acuerdo a lo presentado, consideramos este
trabajo como pionero en nuestro medio (México).
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