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RESUMEN  

Introducción: la hiperhidrosis primaria es una enfermedad benigna que consiste en 
la excesiva producción de sudor, principalmente en manos, axilas y pies, y por ello 
puede llegar a condicionar la vida social y laboral de quien la padece.  
Objetivo: evaluar los resultados de la técnica simpaticotomía videotoracoscópica por 
un solo puerto usando oxigenación apneica para lograr el colapso pulmonar.  
Métodos: estudio descriptivo y transversal a 37 niños operados de enero de 2011 a 
junio de 2012, con edades comprendidas entre los 11 y 18 años, en el Hospital 
Pediátrico Universitario de Centro Habana, a los que se analizó: edad, sexo, 
complicaciones, estadía y grado de satisfacción.  
Resultados: todos los pacientes tenían las edades mencionadas, fue más frecuente 
en las hembras (22, 59,5 %), con resultados inmediatos en 36 pacientes (97,3 %), y 
sequedad e incremento de la temperatura de las manos al finalizar cada hemitórax. 
No se usaron sonda pleural ni antibióticos posoperatorios. No hubo complicaciones, y 
la estadía fue corta (97,3 %). El sudor compensatorio se dio en 9 pacientes (24,3 %), 
y el índice de satisfacción fue del 100 %. 
Conclusiones: esta técnica quirúrgica pudiera ser una opción terapéutica eficaz para 
mejorar la calidad de vida desde edades tempranas.  

Palabras clave: hiperhidrosis, simpaticotomía toracoscópica, calidad de vida.  
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ABSTRACT 
 
Introduction: primary hyperhidrosis is a benign disease that consists of the 
overproduction of sweating mainly in hands, axillae and feet, which may affect the 
social and work life of those people who suffer it. 
Objectives: to evaluate the results of the videothoracoscopic sympathicotomy using 
apneic oxygenation to reach the pulmonary collapse. 
Methods: cross-sectional and descriptive study of 37 children aged 11 to 18 years, 
who were operated on from January 2011 to June 2012 at the university pediatric 
hospital of Centro Habana. The analyzed variables were sex, age, complications, 
length of stay at hospital and level of satisfaction.  
Results: the disease was more frequent in females (22 for 59.5 %). Immediate 
positive results were achieved in 36 patients (97.3 %); dryness and increase of 
temperature in hands were found on finishing each hemithorax. Neither postoperative 
pleural tube nor antibiotics were used. There were no complications, the length of 
stay was short (97.3 %). The compensatory sweating was seen in 9 patients (24.3 
%) and the satisfaction index was 100 %. 
Conclusions: this surgical technique could be an effective therapeutic option to 
improve the quality of life at earlier ages. 

Key words: hyperhidrosis, thoracoscopic sympathicotomy, quality of life. 

 
 
 
 

INTRODUCCIÓN  

La hiperhidrosis primaria (HP) es una entidad que aparece en la infancia y se prolonga 
el resto de la vida, que consiste en sudación excesiva fisiológica o idiopática, y en los 
niños que la padecen puede llegar a tener un impacto negativo en su calidad de 
vida.1,2 Los estímulos emocionales, el calor y la ansiedad incrementan la sudación en 
estos pacientes, sin embargo algunos plantean que durante el sueño suele 
desaparecer por completo.  

Se han realizado múltiples tratamientos médicos dermatológicos para esta 
enfermedad, desde el uso de terapia con cloruro de aluminio, la iontoforeses, la 
terapia tópica con anticolinérgicos, hasta el uso de toxina botulínica, entre otros; pero 
en todos los resultados no son totalmente satisfactorios, o resultan efectivos por poco 
tiempo.3,4 Es por ello que se decide realizar la interrupción de la inervación simpática 
de las glándulas ecrinas de la extremidad superior mediante el acceso quirúrgico 
torácico, ya sea por simpatectomía torácica abierta (acceso posterior o 
supraclavicular, o transaxilar), ablación percutánea por radiofrecuencia, la 
simpatectomía, o por la simpaticotomía torácica videoendoscópica, que ha venido a 
revolucionar la técnica, y es ampliamente defendida por numerosos autores como el 
tratamiento quirúrgico de elección en la hiperhidrosis palmar y axilar, con muy 
buenos resultados.2,5,6  

El motivo de esta publicación es aportar la experiencia registrada de nuestro equipo 
quirúrgico, al introducir en Cuba desde enero de 2011 la simpaticotomía toracoscópica 
por un solo puerto para el tratamiento de la hiperhidrosis palmar y axilar en los niños.  
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MÉTODOS  

Se realizó un estudio descriptivo, transversal de los 37 niños operados de 
hiperhidrosis palmar idiopática, con edades comprendidas entre los 11 y 18 años, en 
el Hospital Universitario Pediátrico de Centro Habana, desde enero de 2011 hasta 
junio de 2012.  

La indicación del tratamiento quirúrgico fue por la presencia de hiperhidrosis palmar 
y/o axilar idiopática moderada o severa, refractaria a tratamiento médico, previa 
entrevista y aceptación de los pacientes y familiares de los riesgos que conllevaba la 
cirugía. Se incluyeron en el estudio, según la clasificación de la Sociedad Americana 
de Anestesiólogos (ASA), pacientes sanos (ASA I) y con enfermedades sistémicas 
moderadas (ASA II).  

Se analizaron las variables: edad, sexo, localización de la sudación excesiva, técnica 
quirúrgica empleada, complicaciones posoperatorias y encuesta de satisfacción. Se 
realizó evaluación posoperatoria a la semana, al mes, a los 6 meses y al año de la 
operación. Todos los pacientes fueron previamente evaluados por un grupo 
multidisciplinario para descartar hiperhidrosis secundaria. Los datos fueron extraídos 
de las historias clínicas.  

La técnica quirúrgica es la siguiente: paciente en posición semisentada (ángulo de 
30º) con los brazos en abducción, se administró anestesia general con intubación 
orotraqueal convencional modalidad TIVA (anestesia total intravenosa), 
monitorización básica cardiorrespiratoria y se midió la temperatura en ambas manos.  

   

RESULTADOS  

Se realizó incisión única de 10 mm en línea áxilo-mamaria y entrada al hemitórax a 
nivel de 3er. espacio intercostal de la línea media clavicular (figura 1), se empleó 
lente de 10 mm con canal de trabajo (one hole), para lograr el colapso pulmonar 
mediante la oxigenación apneica, y se obtuvo una adecuada exposición del campo 
quirúrgico, que fue bien tolerada en niños mayores de 10 años. No fue necesario 
insuflación de CO2.  

Se realizó sección del nervio simpático (simpaticotomía) preganglionar a nivel de T3 y 
T4 (ecR3M y ecR4M), con electro fulguración monopolar, que se extendió 2 cm por el 
medio de la costilla para eliminar posibles ramas nerviosas, como las ramificaciones 
de Kuntz, que pueden estar presentes en algunos casos (figura 2). Se visualizó 
expansión pulmonar total y se retiró del trocar sin necesidad de colocar sonda pleural. 
Se accedió al tórax de forma bilateral secuencial en un mismo tiempo anestésico, 
comenzando siempre por el lado derecho. No se utilizó antibioticoterapia 
posoperatoria, ni se realizó radiografía de tórax control, y los niños fueron dados de 
alta al día siguiente.  

Se realizó esta técnica en 37 niños, todos por encima de los 11 años, de ellos 22 eran 
hembras (59,5 %) y 15 varones (40,5 %). El grupo de 15 a 18 años predominó, con 
20 pacientes. La forma de presentación más frecuente fue la combinación palmar y 
plantar en 21 casos (56,8 %) (tabla).  
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Los hallazgos transoperatorios encontrados fueron 2: un paciente sano, con una 
gruesa adherencia del lóbulo superior derecho, que hubo necesidad de solucionar 
primeramente para poder visualizar la zona quirúrgica; y una paciente asmática, que 
tenía el lóbulo superior izquierdo totalmente adherido a la pleura parietal, lo que 
prolongó el acto quirúrgico. El tiempo quirúrgico promedio en cada hemitórax fue de 4 
minutos en el lado derecho y 6 en el izquierdo.  

Los resultados fueron inmediatos en 36 pacientes (97,3 %): sequedad total de ambas 
manos con incremento de la temperatura entre 0,5 y 1º al finalizar cada hemitórax. El 
otro caso presentó mejoría de la sudación de las manos. No hubo complicaciones 
transoperatorias. Solo 3 pacientes (8,1 %) necesitaron radiografía de tórax de control 
posoperatoria, por sospecha clínica de neumotórax residual, y solo en un caso se 
observó neumotórax de un 5 % en el lado derecho, que se resolvió espontáneamente.  

Presentaron dolor en las primeras 24 horas de operados 6 pacientes (16,2 %), que 
mejoraron con el uso de diclofenaco sódico. Una niña (2,7 %) presentó neuritis 
intercostal del lado derecho durante 1 mes, por lo que necesitó tratamiento médico. 
Como efecto secundario, el sudor compensatorio se presentó en 9 pacientes (24,3 
%), 8 de forma ligera y 1 moderado, de ellos 6 en la espalda y abdomen, y 3 en los 
muslos, pero todos refirieron que se les exacerba durante el calor. No se presentó el 
síndrome de Claude-Bernard-Horner ni disfunción cardiorrespiratoria en ningún 
paciente. El 97,3 % de los casos fueron dados de alta al día siguiente de la operación, 
y solo 1 (2,7 %) tuvo una estadía de 48 horas por presentar una crisis de asma 
bronquial en el posoperatorio inmediato. Doce pacientes (40 %), de los 30 que 
presentaban hiperhidrosis plantar asociada, reportaron mejoría, y el resto mantiene 
igual sudación plantar. El índice de satisfacción por encuesta documentada fue del 
100 %, a pesar de tener algunos la secuela de la hipersudación compensadora.  

   

DISCUSIÓN  

Existen dos tipos de glándulas sudoríparas, las ecrinas y las apocrinas. Las primeras 
son las encargadas de producir sudor y de la regulación de la temperatura, están 
distribuidas por toda la superficie corporal, con una densidad que puede variar entre 
60-70/cm2 en la espalda, hasta 600-700/cm2 en las palmas, plantas y axilas.7,8  

Se plantea que la HP es debido a una disfunción del sistema nervioso autónomo 
simpático, que regula la producción de sudor por parte de las glándulas ecrinas. En 
estudios de incidencia familiar se ha postulado la posibilidad de que exista un factor 
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hereditario autosómico dominante.5,9,10 La HP es una enfermedad benigna, de origen 
desconocido, que comienza en la infancia, y se extiende por toda la vida. Es una 
enfermedad muy molesta, principalmente la hiperhidrosis palmar, pues provoca 
grandes frustraciones en las personas que la padecen, ya que interfiere en sus 
relaciones interpersonales y sociales. Su afectación es bilateral, simétrica. Sus manos 
siempre están frías, húmedas y pegajosas, llegando a provocar dermatitis irritativas e 
infecciones secundarias. La HP axilar va aparejada, casi siempre, de olores excesivos 
que provocan incomodidades personales constantes. Cuando se asocia a HP plantar 
puede presentar olores fuertes, y por ello el paciente se limita al uso de determinado 
tipo de calzado, y favorece así la aparición de infecciones recurrentes en los pies.2,7,11  

A pesar de que es una entidad que comienza desde la infancia, es en la etapa de 
adolescente en la que con mayor frecuencia se acude en búsca de solución, debido a 
inconvenientes para desarrollar su vida social y escolar. El 59,5 % de nuestros casos 
fueron del sexo femenino, y en la literatura se plantea que es una enfermedad que 
afecta más a las mujeres que a los hombres, con un grado de sudación variable en 
cada paciente. Afecta con mayor frecuencia las manos, las axilas y pies, aunque 
pueden verse casos de hiperhidrosis generalizada. En la tabla se pueden observar las 
formas de presentación de la HP en nuestros niños, y fue más frecuente la asociación 
palmar y plantar (56,8 %), tal como reportan numerosos autores.1,3,12,13  

Múltiples técnicas se han descrito: simpatectomía, simpaticotomía o simpaticolisis, y 
clipaje, todas con resultados similares, y se diferencian en la vía de acceso, número 
de puertos empleados, uso o no de insuflación con CO2, modalidad anestésica 
utilizada, colocación de sondas de drenaje torácico, y el uso de antibióticos, entre 
otros aspectos.9-11,14 Nosotros realizamos la simpaticotomía toracoscópica bilateral 
secuencial por un solo puerto. No se encontraron reportes en la literatura del uso de 
oxigenación apneica en edades pediátricas, que no es igual en los adultos.15 En Cuba 
no encontramos publicaciones relacionadas con el tratamiento quirúrgico 
toracoscópico para la HP palmar y axilar en niños.  

Se considera que la técnica (quirúrgica y anestésica) empleada en este estudio es 
factible de realizar con seguridad y eficacia en los niños por encima de 10 años. En 
nuestra casuística los resultados fueron inmediatos, con sequedad total de ambas 
manos e incremento de la temperatura entre 0,5 y 1º al finalizar cada hemitórax, lo 
que permitió reconocer que ha sido seccionada correctamente la cadena simpática. No 
hubo ninguna complicación transoperatoria y el tiempo quirúrgico ha disminuido a 
medida que se han realizado más casos, ya que se ha ganado en seguridad para el 
acceso del tórax por esta vía.  

No se realizó control radiográfico torácico de rutina en nuestros pacientes, solo en 
aquellos en los que hubo sospecha clínica de neumotórax residual. La mayoría de los 
estudios proponen en sus protocolos realizar radiografía de control 
posoperatoria.4,10,15,16 Hubo un solo paciente que presentó neumotórax residual de un 
5 %, que resolvió espontáneamente.  

Múltiples son las complicaciones que pueden presentarse en estos pacientes durante 
la cirugía, pero con la introducción de la cirugía videoendoscópica torácica han 
disminuido considerablemente, debido a que permite visualizar la cadena simpática 
magnificada en todo su recorrido, lo cual facilita la técnica quirúrgica y se obtienen 
mejores resultados.  

El sudor compensador muestra resultados muy variables en la literatura,17,18 y 
muchos lo relacionan con la técnica quirúrgica utilizada y el nivel de sección del nervio 
simpático, que varía desde cifras de 16 hasta 69,8 %. Los autores que realizan 
sección del simpático a nivel de T3 y T4 reportan el menor número de casos con 
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sudor compensatorio.18-20 En nuestra casuística el 24,3 % de los niños presentó sudor 
compensador, y plantearon que se les exacerbaba durante el calor, de forma 
intermitente, y lo aceptaron mucho más que la sudación de las manos. Consideramos 
que la simpaticotomía a nivel de T3 y T4 por vía toracoscópica con un solo puerto es 
una opción terapéutica eficaz para los niños que padecen de HP palmar y axilar 
idiopática, ya que es una técnica con baja tasa de morbilidad, mínima recurrencia de 
la enfermedad, sin mortalidad, y que permite desde edades tempranas mejorar la 
calidad de vida de estos pacientes.  
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