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Simpatotomia tor acoscopica asistida por video para manos

Isqguémicasy dolorosas

Robert James Cerfolio MD, FACS* Ayesha S Bryant MSPH,** Cynthia S Bass RN, MSN, CRNP***

Resumen

Antecedentes: La simpatotomia toracoscopica asistida por video
(STAV) se ha usado predominantemente para la hiperhidrosis; sin
embargo, la hemos usado también para aumentar el flujo sangui-
neo hacia manos isquémicas.

Métodos: Revisamos nuestra experiencia con la simpatotomia STAV
usando una pequefia incision que presentaban manos sin vascula-
cion, frias, con dolores o con Ulceras que no sanaban. Los pacien-
tes ya habian maximizado el ingreso de su flujo arterial.
Resultados: Siete pacientes (5 hombres) con manos isquémicas
pasaron por la simpatotomia STAV. La indicacién para realizar la
cirugia fue: manos frias y dolorosas en 4 pacientes, Ulceras que no
sanaban en 2 pacientes y dolor producido por distrofia en el reflejo
simpético en un caso; en forma adicional, cuatro pacientes presen-
taban la enfermedad de Berger. La cadena simpética se interrumpi6
en el nivel T2 en seis casos y tanto en el nivel T2 y T3 en otro
paciente. La temperatura de las manos en la sala de operaciones
alcanz6 un promedio de 1.0°F y el oxigeno transcutaneo alcanzé
una media de 4%. Todos los pacientes inicialmente se manifestaron
satisfechos con los resultados; sin embargo, cierto dolor regresé en
cuatro de los siete pacientes al cabo de seis meses transcurridos.
Conclusiones: La simpatotomia STAV incrementa el flujo sangui-
neo hacia manos isquémicas donde han fallado otros procedimien-
tos vasculares. Hizo descender el dolor de la isquemia y la distrofia
del reflejo de la simpatectomia, aunque algunos dolores parecen
retornar a algunos pocos pacientes después de varios meses.

Palabras clave: Simpatotomia toracoscoépica video-asistida, ma-
nos isquémicas, manos ulceradas, enfermedad de Berger, distrofia
del reflejo de la simpatectomia.

INTRODUCCION

L asimpatotomiatoracoscopicaasistidapor video (STAV)
se ha convertido en un procedimiento bien establecido

* Jefe de Cirugia Torécica en la Universidad de Alabama en
Birmingham y en el Hospital de Veteranos de Administracién en
Birmingham, Division de Cirugia Cardiotorécica, Departamento
de Cirugia..

** Departamento de Epidemiologia, UAB Colegio de Salud Publica.
*** Divisién de Cirugia Cardiotoracica, UAB Departamento de Cirugia.

Abstract

Background: Video-assisted thoracoscopic (VATS) sympathecto-
my or sympathotomy has been used predominantly for hyperhidro-
sis, however we have also used it to increase blood flow to ischemic
hands.

Methods: We reviewed our experience with VATS sympathotomy
using one small incision in patients who have non-vascularizable
cold, painful or non-healing hand ulcers. Patients had already max-
imized their arterial inflow.

Results: Seven patients (5 men) with ischemic hands underwent
VATS sympathotomy. Indication for surgery was cold and painful
hands in 4 patients, non-healing ulcers in 2 and pain from reflex
sympathetic dystrophy in 1, additionally four patients also had Berg-
er’s disease. The sympathetic chain was interrupted at the T2 level
in 6 cases and at both T2 and T3 in one case. Hand temperature in
the operating room raised a mean of 1.0°F and transcutaneous oxy-
gen raised a mean of 4%. All patients were initially satisfied with the
results however some pain returned in four out of the seven patients
by six months.

Conclusions: VATS sympathotomy increases the blood flow to an
ischemic hand that has failed other vascular procedures. It decreased
the pain of ischemia and reflex sympathectomy dystrophy, but some
pain seems to return after several months in selected patients.

Key words: Video-assisted thoracoscopic sympathotomy, ischemic
hands, non-healing hand ulcers, Berger’'s disease, reflex sympa-
thetic dystrophy.

con excelentes resultados parala hiperhidrosis. Es seguro, f&
cil deredlizar y presenta una minima morbilidad. E! principal
efecto colateral de este procedimiento hasido lahiperhidrosis
compensatoria.>? Hemos estado utilizando la STAV en lugar
de la s mpatectomia, y creemos que la incidencia de hiperhi-
drosis compensatoria es menor.24 Debido a los asombrosos
resultados de lasimpatotomia STAV y laminimamorbilidad,
nuestros colegas de cirugia vascular nos han pedido conside-
rar lasimpatotomia STAV para pacientes con manos friasy/o
dolorosas. Muchos de estos desafortunados pacientes tenian
Ulceras cronicas que no sanaban, la enfermedad de Berger o
distrofiadel reflegjo de simpatotectomia (DRS). Si bien losci-
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rujanos vasculares yahan maximizado el flujo sanguineo arte-
rial de ingreso de los pacientes, éstos contintan pasando por
amputaciones de parte de sus dedos, frecuentan las salas de
emergencia a cualquier hora de la noche y buscan alivio para
sus dolores cronicos. Muchos de ellos presentan ademas Ul ce-
ras cronicas de dificil curacion. Lasimpatectomiao lasimpa-
totomia han mostrado incrementar el flujo sanguineo alas ex-
tremidades inferiores y superiores mediante la vasodilatacion
delaspequefias arteriolas.5” Debido aque estos paci entes cuen-
tan con pocas opciones y la morbilidad de la simpatotomia
STAV estan baja, hemos ofrecido este procedimiento. Revi-
samos nuestra experiencia con esta técnica operativa en estos
pacientes que se presentaban como un desafio.

METODOS

Se estudiaron todos los pacientes que fueron operados, du-
rante los dos Ultimos afios debido a manos isquémicas, frias
o dolorosas, viasimpatotomiaSTAV. Serevisaron losinfor-
mes de | os pacientes acerca de su demografia, |os diagnosti-
Cos pre-operatorios, los resultados de las operaciones, y los
registros de seguimiento. El Consejo de Revision I nstitucio-
nal de la Universidad de Alabama (University of Alabama
Institutional Review Board) aprobd este estudio.

La simpatotomia STAV se practico en |la sala de opera-
ciones bajo condiciones de anestesia general. Los pacientes
recibieron un tubo dedoblelumeny el pulmén ipsilateral fue
deflacionado. Se practico unapequefiaincision de 2 cmjusto
debajo delaaxilaen lalineaaxilar media. El pecho fueinte-
resado por encima de latercerao cuartacostilla. A través de
esta pequefia incision, se coloco un toracoscopio rigido de 5
mmYy junto aél seubico un gancho de cauterizacién. Seiden-
tificd la cadena simpaéticay se realizé una simpatotomia por
medio de la cauterizacion de la cadena mencionada en el ni-
vel T2. Se realizd una cauterizacion en la parte superior e
inferior del nervio con el objeto de evitar su nuevo creci-
miento. Se busco el nervio de Kuntz, y unavez identificado,
se procedi 6 también ainterrumpirlo. Se colocaron sondas de
temperatura en las manos de todos |os pacientesy seregistro
latemperaturajusto despuésdelaincision en esecostadoy 5
minutos luego de lainterrupcion de la cadena. Una vez que
se confirmaron lainterrupcion y la hemostasis, se evacud €l
aire através de un catéter francés 8 de caucho rojo, sevolvié
ainflar el pulmény se cerré laincisién con una costura sub-
cuticular y se procedié adrenar el area. L os pacientes se des-
pertaron con una sola incisién por lado, sin €l tubo en su
pecho, y tuvo una estancia de todalanoche del tipo de admi-
sion de 23 horas. Al dia siguiente fueron dados de altaatra-
vés del servicio vascular o el médico. Cuando los niveles de
oxigeno subcuténeos estuvieron disponibles, se midieron an-
tesy después de la operacion.
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RESULTADOS

Habiaseispacientes (5 hombresy 2 mujeres) con unaedad media
de 42 afios (Cuadro 1). Los indicadores para practicar cirugia
fueron: manosfriasy dolorosas en cuatro pacientes, Ulceras que
no sanaban en dos de élos, y en otro caso distrofia del reflgjo
simpético. A todos|os pacientes seles practico unaarteriografia
previay cuando seindicaba se realizaron procedimientos de by-
pass o se practicd una embolectomia, tal como se destacaen €
cuadro 1. Serealiz6 una vasta Smpatotomia en 12 extremida-
des. La media genera del incremento de temperatura en esas
extremidadesfue de 1.0°F (con unrango de-1.1°F a+4.3°F) tal
como semuestraen €l cuadro 1. Lamediageneral deincremen-
to de saturaciones de las manos en esas extremidades, medidas
en cuatro de los siete pacientes, fue de 4%. Ninguno de los pa-
cientespresentd unaprogres 6n posterior en susUlceras, y todos
tuvieron unasolucion inicial parasusdolores. A |os seis meses,
dos pacientes habian vuelto a presentar dolores.

COMENTARIOS/DISCUSION

L os pacientes que presentan manos isquémicas, y con Ulceras
gue no sanan, Son un grupo que presenta un tremendo desafio
parad cirujano vascular. Estos pacientes son relativamente ra-
rosy es dificil hallar una serie uni-ingtituciond. A pesar de la
maximizacion de sus flujos arteriales via una gran variedad de
operacionesvascul ares 0 embol ectomias, ellosamenudo siguen
siendo sintométicos a dolores severos y cronicos o a Ulceras
isquémicas créni cas que no sanan. Existen pocas medicinasque
puedan ser (itilesy las opciones quirdrgicas se han agotado. Es-
tos pacientes adquieren personalidades hipocondriacas, y son
bien conocidos en las sdlas de emergencia del area, y sempre
tratan de encontrar formas para manipular ala comunidad mé-
dica. Por tal razén, su cuidado se torna dificultoso.

Lainterrupcion de la cadena simpética ha demostrado | o-
grar que seincremente el flujo sanguineo hacialas piernas o
los pies por medio de la vasodilatacion de las pequefias arte-
riolas de la mano o del pie.5” Por lo tanto, muchos de estos
pacientes se remiten ala simpatotomia toracoscopica asisti-
da por video (STAV). Ahora que esta Ultima técnica citada
se puede realizar a través de técnica de cirugia de minima
invasion, cada vez mas pacientes con una gran variedad de
dolencias se estan acogiendo alacirugiatorécica.

Hemos mostrado que la simpatotomia STAV es atamen-
te efectivaparaincrementar latemperaturaen las extremida-
des afectadas. También seincrementael flujo sanguineo. Tal
COmMo Se muestra en esta serie, todos los pacientes que pade-
cian de Ulceras crénicas que no sanaban, tuvieron una mejo-
riainmediata en sus heridas. Sin embargo, aunque sus dolo-
res inicialmente disminuyeron, en algunos de los pacientes
se observé una ciertareincidencia de las mol estias al rededor
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Cuadro 1. Diagnosticos preoperatorios y demograficos de los pacientes*.

Cambio en la Resultados Resultados
Extre- temperatura a corto a largo
midad éls- de las plazo plazo (6-9
afec- que- Diagnéstico extremidades (1 mes meses
Caso Edad Sexo tada* ¢Dolor? mia? Historia médica anterior preoperatorio (°F) posop.) posop.)
1 52 F Ml Si Si c/p herida de mufieca izquierda  Distrofia del reflejo M| + 4.3 Dolor minimo Regreso del
Pl c/p simpatectomia de mufiecay de la simpatectomiaP | — 0.1 dolor a los 4
palma c/p arteria cubital trombosis meses del
c/p amputaciones multiples posop.
2 42 M D+MI Si Si  c/p amputaciones multiples h/o Raynaud, MD +0.7 Dolor difuso  Regreso del
posible enfermedad M | + 0.5 dolor e
de Berger isquemia
alos 6
meses
del posop.
3 43 F M Si Si  Embolectomia arteria cubital Sindrome de la MI+1.0 Dolor difuso  Regreso del
mano azul, dolor e
espasmos isquemia
arteriales, alos5
insuficiencia meses
vascular del posop.

4 48 M D+MI Si Si c/p amputaciones multiples. h/o enfermedad MD-0.2 Ulcera No hubo
c/p by-pass braquial axial izquierdo de Berger , MI-1.1 cicatrizada  recurrencia
c/p simpatectomia axilar izquierda mano derecha e

izquierda con
Ulceras isquémicas
5 72 M D+MI Si Si  c/p amputaciones multiples Escleroderma; MD+0.8 Ulcera No hubo
diabetes mellitus escleroderma enfermedad MI+0.7 cicatrizada  recurrencia
vascular periférica
severa, Ulceras
isquémicas en
ambas manos,

6 37 M MIPI Si Si  h/d “problemas vasculares”, Enfermedad de MI+26 Dolor difuso, Regreso del
dolor ardiente agudo en la yema Berger P1+05 dolor minimo dolor a los
de los dedos 6 meses
c/p amputaciones multiples del posop.

7 38 M MD Si Si  c/p amputaciones multiples Enfermedad de MD + 1.6 Dolor difuso, No hubo

Berger dolor minimo seguimiento
de la
informacion

+1.0 100% Recidiva
67%

* Abreviaturas utilizadas: M = masculino, F = femenino, M = mano, P = pie, | = izquierda, D = derecha, c/p = condicién posoperatoria, h/d = historia de

de los seis meses posteriores ala operacion. En el afio 2002,
Bandyk® report6 hallazgos similares.

Lasimpatotomia STAV se puede practicar fécilmente, con
seguridad y de manera muy répida a través de una pequefia
incision. El nervio es facil de identificar dada la amplifica-
cion delacadenaproporcionadapor STAV, y por lo tanto, se
le puede interrumpir con confiabilidad. La tasa de conver-
sién de latoracoscopia abiertaen nuestraexperienciaparala
hiperhidrosis hasido de 0% en méas de 80 pacientes, y en esta
serie de 7 pacientes estambién del 0%. Algunas veceslaca
dena necesita ser interrumpida en laregién inferior, lo cual

constituye un mayor desafio dada la presencia del entrecru-
zamiento superior de la vena intercostal. Preferimos cortar
los nervios de una forma segura 'y, Si se necesita una inte-
rrupcién T3, evitar la vena en lugar de tener que hacer una
interrupcion T2. Nosotros hemos realizado la primera con
muy buenos resultados tanto paralas manos frias como para
las sudorosas. La simpatotomia T3 parece secar y calentar
las manos tan efectivamente como la T2. Creemos que hay
pocos datos para apoyar fehacientemente €l mejor nivel de
interrupciones paralas variadas af ecciones que presentan |os
pacientes.
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CONCLUSION

Creemos que la smpatotomia STAV es un tralamiento seguro y
efectivo paraayudar atratar digitosisquémicosde unavarie-
dad de problemas que no se pueden pasar por procedimien-
tos convencionales de by-pass Aunque esta serie es pegue-

fia, representa trabajar con un problema poco comin. Aun-
gue la simpatotomia STAV también hace decrecer el dolor
de ladistrofia del reflejo simpético en el corto plazo, en al-
gunos enfermos el dolor reaparece luego de 10s seis meses.
Los pacientes y los médicos necesitan estar conscientes de
gue en €l largo plazo posiblemente regrese algo de dolor.
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