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Resumen
Fundamentación. 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. Afecta hasta el 3% de la población. 
En Cuba no hay estudios epidemiológicos sobre su prevalencia. Una de 
las modalidades de tratamiento es la simpaticotomía videotoracoscópica.

Objetivos. Describir los resultados de la técnica de simpaticotomía 
videotoracoscópica por dos puertos usando oxigenación apneica para 
lograr el colapso pulmonar.

Método. Estudio descriptivo, retrospectivo, de una serie de 27 casos 
operados por hiperhidrosis primaria en el periodo de mayo de 2015 a 
junio de 2018. Se describen características demográficas y clínicas de 
pacientes operados, resultados de la técnica quirúrgica endoscópica, 
complicaciones postoperatorias y satisfacción.

Resultados. Los 27 pacientes eran adolescentes con edades com-
prendidas entre 11 y 19 años, siendo más frecuente en el sexo feme-
nino. Todos los pacientes tuvieron solución total de los síntomas en el 
periodo intraoperatorio, demostrados por el cese del sudor en palmas o 
axilas y por la comprobación del aumento de la temperatura palmar en 
el monitor. Ningún paciente tuvo complicaciones intraoperatorias. El 
sudor compensatorio se presentó en cuatro pacientes y un paciente tuvo 
neuritis intercostal. El 100% de los pacientes estuvieron satisfechos con 
el resultado a los 30 días del tratamiento.

Conclusiones. Es una técnica segura, con pocas complicaciones, 
elevada satisfacción con los resultados y factible de realizar en hospitales 
pediátricos con recursos básicos de cirugía de mínimo acceso.

Palabras Clave: Hiperhidrosis; Simpaticotomía toracoscópica; Ca-
lidad de vida.

Video-assisted thoracoscopic treatment for two ports 
for idiopathic palmar and axillary hyperhidrosis  

in children

Abstract
Justification. Primary hyperhidrosis is a benign disease that consists 

in the excessive production of sweat, mainly in the hands, axillas and 
feet. It may to interfere with the social and work life of the sufferer. It 
affects up to 3% of the population. In Cuba there are no epidemiological 
studies on its prevalence. One of the treatment modalities is videothora-
coscopic sympathicotomy.

Objectives. To describe the results of the videothoracoscopic 
sympathicotomy technique for two ports using apneic oxygenation to 
achieve lung collapse.

Method. Descriptive, retrospective study of 27 cases operated 
by primary hyperhidrosis in the period from May 2015 to June 2018. 
Demographic and clinical characteristics of operated patients, results 
of the endoscopic surgical technique, postoperative complications and 
satisfaction were described.

Results. The 27 patients were adolescents with ages ranging from 
11 to 19 years old, it was more frequent in the female sex. All patients 
had total solution of the symptoms in the intraoperative period, dem-
onstrated by the cessation of sweat in the palms or axillas and by the 
verification of the increase of the palmar temperature in the monitor. 
No patient had intraoperative complications. Compensatory sweating 
occurred in four patients and one had intercostal neuritis. 100% of the 
patients were satisfied with the result at 30 days of treatment.

Conclusions. It is a safe technique, with few complications, high 
satisfaction with the results and feasible to perform in pediatric hospitals 
with basic resources of minimal access surgery.

Key Words: Hyperhidrosis; Thoracoscopic sympathicotomy; Qual-
ity of life.

Introducción

La hiperhidrosis es una enfermedad caracterizada por ex-
cesiva producción de sudor ecrino en una o varias regiones del 
cuerpo, con o sin olor desagradable (bromhidrosis). De forma 
general, puede afectar hasta el 3% de la población(1-5). No hay 
estudios epidemiológicos que indiquen su prevalencia en Cuba.
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De acuerdo a su origen se clasifica en primaria o secun-
daria. La hiperhidrosis primaria, idiopática o criptogénica es 
una afección crónica benigna que afecta regiones particula-
res como axilas, palmas de las manos y plantas de los pies. 
Casi siempre aparece en la infancia –aunque puede debutar 
en la adolescencia– y se prolonga crónicamente el resto de la 
vida. Su causa aún no está totalmente dilucidada, si bien se 
han encontrado patrones familiares y evidencias de factores 
hereditarios y genéticos. Uno de los criterios diagnósticos del 
trastorno, según se estableció hace más de una década por el 
Working Group on the Recognition, Diagnosis, and Treatment 
of Primary Focal Hyperhidrosis, es su debut antes de los 25 
años(1,3-9). La percepción del trastorno y la adaptabilidad a la 
enfermedad tienen múltiples expresiones individuales. Los 
pacientes demandan atención médica por la perturbación que 
la hiperhidrosis origina en su calidad de vida, la interferencia 
en su vida social, escolar y laboral(1,3,8,9).

Se han empleado diversos tratamientos no quirúrgicos 
para este trastorno: soluciones de sales de aluminio o zinc, 
iontoforesis, anticolinérgicos tópicos o sistémicos (oxibutini-
na, glicopirrolato, toxina botulínica tipo A), antiadrenérgicos 
(clonidina), astringentes (aldehídos, ácido tánico), ansiolí-
ticos, terapia con láser, microondas, radioterapia, simpati-
colisis estereotáxica percutánea por radiofrecuencia, terapia 
fotodinámica, entre otros. Los resultados publicados con 
estas terapias arrojan resultados variables, en ocasiones no 
son concluyentes o indican que se recomiendan estudios 
adicionales, otros muestran que la terapia resulta efectiva 
por poco tiempo o acarrean efectos adversos que obligan a 
suspenderla(3,6,8-14).

Desde la tercera década del siglo XX se propuso reali-
zar la interrupción de la inervación simpática de las glán-
dulas ecrinas de la extremidad superior mediante acceso 
quirúrgico torácico como tratamiento para la hiperhidrosis 
primaria(15-17). Actualmente, la simpaticotomía torácica vi-
deoendoscópica es defendida por varios autores como el 
tratamiento quirúrgico de elección en la hiperhidrosis palmar 
y axilar, avalada por sus buenos resultados y pocos efectos 
adversos. El coste de la operación es elevado, pero en casi 
todos los casos es curativa y el paciente no requiere trata-
mientos adicionales(15,18-21).

Hasta el momento de la redacción de este trabajo, solo 
hay publicados en Cuba tres artículos sobre la hiperhidrosis 
y su tratamiento por cirugía toracoscópica, dos de ellos del 
Hospital Pediátrico de Centro Habana y uno del Centro Na-
cional de Cirugía de Mínimo Acceso, ambas instituciones de 
la capital del país(15,23,24).

La provincia de Cienfuegos es una de las más pequeñas 
en extensión de la República de Cuba y una población de 
406.911 habitantes. Dispone de un único hospital pediátrico, 
con servicios quirúrgicos(25,26). Este trabajo describe los re-
sultados del tratamiento en los primeros niños y adolescentes 
con hiperhidrosis primaria palmar y axilar, tratados por sim-
paticotomía toracoscópica por dos puertos, con los recursos 
disponibles en el hospital pediátrico local.

MÉTODO

Diseño y contexto temporal. Estudio descriptivo, re-
trospectivo de una serie de casos, operados por hiperhidrosis 
primaria en el periodo de mayo de 2015 a junio 2018.

Criterios de inclusión. Adolescentes (10 a 19 años) con 
hiperhidrosis primaria operados en el hospital pediátrico pro-
vincial. Se excluyen los adolescentes operados en el hospital 
general de adultos en el mismo periodo, independientemente 
de que acudieran en primera instancia al hospital pediátrico.

Variables del estudio. Edad de comienzo de los sínto-
mas, edad al operarse, sexo, localización de la hiperhidrosis, 
resultado intraoperatorio (determinado por la demostración de 
la elevación de la temperatura palmar después de la simpati-
cotomía), presencia de sudor compensatorio, complicaciones 
intra o postoperatorias, modalidad de tratamiento (hospitali-
zación o ambulatorio) y satisfacción de los pacientes con el 
resultado de la terapia hasta la última consulta postoperatoria 
(satisfechos o no).

Procedimientos/recolección, manejo y análisis de datos. 
Los datos se obtuvieron por los autores de los expedientes 
clínicos de los pacientes y se registraron directamente en una 
base de datos en formato digital elaborada con el programa 
IBM SPSS Statistics versión 21, con el que se procesó, ade-
más, la información. Los resultados se expresan en frecuencia 
y porcentaje.

Aspectos éticos. Esta investigación evaluó los resultados 
del tratamiento de acuerdo a los datos recogidos en el expe-
diente clínico. La identidad de los pacientes no es revelada 
al mostrar los resultados, pero sí está en la base de datos, con 
objeto de verificación interna del equipo de trabajo, o externa, 
si lo demandasen otros evaluadores. El trabajo fue aprobado 
por del Comité de Ética de la Investigación y el Consejo Cien-
tífico del hospital. En el proceso de consentimiento informado 
en las consultas preoperatorias se explica tanto a pacientes 
como a familiares el alcance, principales limitaciones y efectos 
adversos del procedimiento que se propone; enfatizando en 
que erradicar el sudor plantar no es el objetivo (en los casos 
que tuviesen además hiperhidrosis plantar), y en la posibilidad 
alta de que aparezca sudor compensatorio, por tanto, deben 
estar seguros de si este nuevo síntoma sería menos molesto 
que el que se intentará eliminar.

Detalles de la técnica quirúrgica. La operación se ejecuta 
bajo anestesia general con intubación orotraqueal, modalidad 
TIVA (Total Intravenous Anesthesia), empleando oxigenación 
apneica durante el acceso al tórax y la simpaticotomía y anal-
gesia multimodal intraoperatoria con fentanilo, diclofenaco y 
metamizol. La efectividad de la simpaticotomía se confirma 
por el aumento de temperatura palmar en más de 0,5ºC sobre 
el valor inicial, mediante sensores térmicos colocados en las 
manos(16-18,23,28,29). El paciente se coloca en decúbito dorsal, 
con los miembros superiores fijados en abducción de 90º y 
supinación; el tronco se eleva 40º. El acceso al tórax se realiza 
por dos puertos con canales de 5 mm, previa inyección de bu-
pivacaína. El puerto superior (para la videocámara) se coloca 
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en la línea axilomamaria a nivel del 3er espacio intercostal, 
deslizando la cánula por debajo del paquete muscular pectoral 
y penetrando al tórax a nivel de la línea media clavicular. El 
segundo puerto (para el instrumento de sección) se ubica en 
la línea axilar anterior, a nivel del 5º espacio intercostal. La 
simpaticotomía se realiza sobre la cara ventral de las apófisis 
de las costillas unidas a las vértebras torácicas T3 y T4, em-
pleando un electrodo para coagulación unipolar en forma de 
“L”(15,21,22,29). Una vez operados, los pacientes son evaluados 
durante 2 años, con consultas a los 30 días, 6, 12 y 24 meses.

RESULTADOS

En el periodo fueron intervenidos quirúrgicamente 27 pa-
cientes. En todos, la enfermedad comenzó antes de los 5 años 
y eran mayores de 10 años al momento de la operación. Cuatro 
tenían al operarse entre 11 y 13 años (14,8%), en veintiún 
casos la edad estaba comprendida entre 14 y 17 años (77,7%), 
una paciente tenía 18 y otra 19 años (3,7% respectivamente). 
La edad media fue de 15,44 años (Fig. 1).

Ocho pacientes eran del sexo masculino (29,6%) y dieci-
nueve del femenino (70,4%).

Diecisiete pacientes tenían hiperhidrosis en las regiones 
palmar y axilar paralelamente (63,0%), uno de ellos con 
bromhidrosis. Ocho pacientes tenían solo hiperhidrosis pal-
mar (29,6%) y dos en axilas exclusivamente (7,4%), uno con 
bromhidrosis (Fig. 2).

Todos los pacientes tuvieron solución total de los sínto-
mas en el periodo intraoperatorio (100%). Tres adolescentes 
manifestaron dolor postoperatorio de moderada o fuerte inten-
sidad (11,1%); veinticuatro no tuvieron dolor ni requirieron 
analgésicos en el postoperatorio inmediato (88,9%). En cuatro 
adolescentes apareció sudor compensatorio en región baja de 
espalda, pelvis y muslos, comprobado en las horas inmedia-
tas del postoperatorio (14,8%); en dos se había reducido 30 

días después. Los otros veintitrés casos no exhibieron sudor 
compensatorio (85,2%).

No hubo complicaciones intraoperatorias (100%). Vein-
titrés pacientes no presentaron complicaciones postoperato-
rias (85,2%), dos tuvieron neumotórax que no requirieron 
tratamiento quirúrgico ni aspiración (7,4%), una paciente 
desarrolló faringoamigdalitis al día siguiente que demandó 
tratamiento antibiótico (3,7%) y otra padeció neuritis inter-
costal que cedió después de tratamiento ambulatorio, estando 
casi asintomática a los 3 meses de seguimiento (3,7%) (Fig. 3).

Veintitrés pacientes se trataron de forma ambulatoria, 
egresándose después de permanecer en sala con oxígeno ad-
ministrado por vía nasal y una radiografía de tórax de control 
postoperatorio a las 4 horas (85,2%). Cuatro requirieron hos-
pitalización (14,8%): dos se hospitalizaron durante 24 horas, 

Figura 1. Distribución de los pacientes 
operados según edad. Nº de pacientes 
(porcentaje), n = 27.
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Figura 2. Distribución de los pacientes según localización de la hiper-
hidrosis. (Nº de pacientes (porcentaje), n = 27.
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una por ser la primera adolescente operada en el hospital y 
otra porque residía en un área rural alejada del policlínico 
comunitario; dos requirieron ingreso por 72 horas, una por 
aquejar dolor intercostal que cedía con dificultad a los analgé-
sicos –ulteriormente se diagnosticó neuritis intercostal– y otra 
por neumotórax bilateral de un 25%, tratado exitosamente con 
oxigenoterapia por vía nasal e insuflando periódicamente un 
globo de látex para aumentar la presión positiva expiratoria.

Los 27 pacientes (100%) se mostraron satisfechos con 
los resultados del tratamiento al mes de la operación y en 
las consultas subsiguientes. 15 pacientes ya fueron dados de 
alta por alcanzar 24 meses de seguimiento. Hasta el cierre del 
estudio, en ningún caso había recurrencia de la hiperhidrosis.

DISCUSIÓN

En todos los pacientes la enfermedad debutó en la infancia 
temprana y al momento de decidirse la operación estaban en la 
edad considerada puberal por la OMS (más de 10 años, menos 
de 20). La edad promedio a que concurrieron los pacientes 
para solicitar tratamiento quirúrgico, es similar a la de otras 
series pediátricas publicadas en la última década. Aunque en 
Cuba los hospitales pediátricos brindan asistencia sanitaria 
hasta los 18 años, se operó una paciente de 19 años porque 
su atención en la institución comenzó antes de que llegara a 
esa edad(15,27-29).

En varias investigaciones han mencionado que en la afec-
ción no hay predominio en uno u otro sexo(1,7,15,27-29). En nues-
tro estudio, al igual que en otros, dos tercios de los pacientes 
eran femeninas(10,11,24,29).

La localización más frecuente de la hiperhidrosis fue en 
las regiones palmar y axilar o únicamente palmar, como en 
varias series consultadas(1,7,15,24,30,31). Hubo dos pacientes con 
afección en axilas únicamente, poco reportada en otros(1,10).

Se ha establecido como el método estándar para demostrar 
la efectividad de la simpaticotomía, la confirmación del aumen-
to de temperatura palmar mediante sensores térmicos conecta-
dos a un monitor, con el que se comprobó que la intervención 
fue realizada exitosamente en todos nuestros pacientes(15,27).

Tuvimos una baja incidencia de dolor postoperatorio en 
los pacientes de esta serie. En un hospital pediátrico de la ca-
pital cubana, reportaron que el 16% de los pacientes operados 
tuvieron dolor postoperatorio en su serie publicada de 37 pa-
cientes(15), pero los mismos autores presentaron sus resultados 
luego con una serie de 62 casos, con una incidencia de dolor 
de 59% (Vialat Soto y cols. Simpaticotomía toracoscópica por 
puerto único para el tratamiento de la hiperhidrosis idiopática 
en el niño. Trabajo presentado en el I Simposio Nacional de 
Cirugía Pediátrica, Holguín, Cuba, 20-22 junio, 2013. Ob-
servaciones no publicadas, 2013). Otro hospital de la capital 
reporta, en adultos, un 55% de incidencia de dolor(24). En 
ambos centros emplean un puerto único de 10 mm con un lente 
de 5 mm y un canal de trabajo para instrumentos también de 
5 mm. Como no disponemos de ese dispositivo, usamos dos 
puertos e instrumentos de 5 mm, lo que pudo contribuir a que 
hubiera menor incidencia de dolor(22,28-30).

La aparición de sudor compensatorio como efecto adverso 
en la simpaticotomía es muy variable, lo que se ha relaciona-
do con disímiles factores, incluyendo la no uniformidad en 
sus criterios de evaluación y la variabilidad de la percepción 
individual del trastorno. En nuestros casos la ocurrencia fue 
baja. Los reportes oscilan desde una incidencia muy baja entre 
3 y 10%, otras con alrededor del 50% y algunas que alcanzan 
el 97%(23,24,28,32,33,34).

De forma general, la simpaticotomía toracoscópica es 
segura y la frecuencia de complicaciones es baja, si se si-
guen meticulosa y cuidadosamente la técnica quirúrgica y los 
cuidados anestésicos(18,22,28,34). Adherirse a ese principio con-
tribuyó a que en ningún caso lamentásemos complicaciones 
intraoperatorias. En los pocos que tuvieron complicaciones 
postoperatorias, estas no requirieron tratamiento quirúrgico ni 
prolongaron la hospitalización más allá de 48 horas.

La provincia de Cienfuegos cuenta con una bien distri-
buida red de policlínicos municipales, que rigen la asistencia 
primaria de salud, ofrecen servicios de atención médica de 
urgencia durante 24 horas todo el año, accesible gratuitamente 
a toda la población. Las características geográficas y de la 
cobertura de asistencia médica, unidas al hecho de que en 
esta técnica quirúrgica exista una baja ocurrencia de compli-
caciones intra y postoperatorias, hacen factible que la gran 
mayoría de nuestros pacientes se operen de forma ambulatoria 
o sigan el protocolo de alta precoz o rehabilitación multimodal 
perioperatoria.

Otras investigaciones confirman la alta satisfacción en 
los pacientes operados por esta técnica. Todos los pacientes 

Figura 3. Distribución de los pacientes según complicaciones postope-
ratorias. Nº de pacientes (porcentaje), n = 27.
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de nuestra serie se mostraron satisfechos con el resultado del 
tratamiento y hasta el momento no hay recurrencia de la hiper-
hidrosis. No obstante, hay evidencias de la reaparición de los 
síntomas hasta años después y ello supondría una limitación 
de los resultados de nuestro estudio(1,7,28,29,35).

CONCLUSIONES

La simpaticotomía videotoracoscópica por dos puertos 
de 5 mm usando oxigenación apneica para lograr el colapso 
pulmonar y colocar con poco riesgo los canales de trabajo, es 
una técnica segura, con pocas complicaciones, elevada satis-
facción con los resultados y factible de realizar –por equipos 
médicos con entrenamiento–, en hospitales pediátricos con 
recursos básicos de cirugía de mínimo acceso.
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