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Objetivo general 

 

Con la finalidad de contribuir al estudio de la denervación simpática T2-T3, 

proponemos el siguiente objetivo:  

Evaluar el resultado de la denervación simpática torácica sobre la sudoración 

corporal y el efecto sobre la función pupilar 

 

Objetivos específicos 

Artículo I: “A. Ureña, R. Ramos, C. Masuet, I. Macia, F. Rivas, I Escobar, R 

Villalonga, J Moya. An assessment of plantar hyperhidrosis after endoscopic thoracic 

sympathicolysis. Eur J Cardiothorac Surg 2009; August 36: 360-363” 

Objetivo: Registrar las zonas de redistribución anatómica de la sudoración corporal 

después de la denervación simpática T2-T3. 

 

Artículo II: “R. Ramos, A. Ureña, F. Rivas, I. Macia, G. Rosado, S. Pequeño, C. 

Masuet, M. Badia, M. Miguel, M.A. Delgado, I. Escobar, J Moya. Impact of T3 

thoracoscopic sympathectomy on pupillary function: a clinicoanatomic study. Surg 

Endosc 2012; Apr, 26(4): 1146-52” 

Objetivo: Registrar la respuesta simpática del músculo dilatador de la pupila después 

de la denervación simpáticaT3. 
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1. Metodología general 

Este trabajo forma parte de una línea de investigación que se inició en el Servicio de 

Cirugía Torácica del Hospital Universitari de Bellvitge en el año 1995 sobre la cirugía 

del sistema nervioso simpático, y se divide en dos partes dado que ha dado lugar a dos 

artículos publicados. 

En el primer trabajo se utilizaron los datos de una encuesta prospectiva transversal de 

carácter observacional y controlada, especialmente diseñada para valorar la 

localización de la sudoración y el grado de afectación social y laboral, de los 

pacientes con hiperhidrosis primaria que iban a ser intervenidos, mediante una 

simpatectomía torácica en el Hospital Universitari de Bellvitge.  

En el segundo estudio se valoró la existencia de afectación de la vía óculo-simpática 

después de la cirugía, por lo que se precisó de la medición pupilar en cada paciente 

mediante el test de la apraclonidina. 

En ambos estudios la inclusión de los pacientes se hizo en la consulta prequirúrgica 

en la que se obtuvo el consentimiento informado, que explicaba la técnica quirúrgica 

con sus riesgos, y otro hoja con la metodología del estudio,  dándoles la opción de 

abandonar el estudio en cualquier momento.  

Ambos estudios fueron prospectivos y controlados, de seguimiento y analítico 

limitados a los pacientes intervenidos mediante una simpaticolisis torácica a nivel T2-

T3 en el primer estudio y a nivel T3 en el segundo, en nuestro centro. 

El seguimiento de los pacientes en ambos estudios se realizó en el momento 

preoperatorio, postoperatorio inmediato y posteriormente al mes postoperatorio, 

prolongándose hasta los 12 meses en el primer estudio. 
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El segundo estudio fue sometido a la aprobación del comité de Ética de nuestra 

institución dado que en él se realizaba una prueba diagnóstica fuera de la rutina, 

mediante la técnica de la apraclonidina. 
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2. Estudio I  

“A. Ureña, R. Ramos, C. Masuet, I. Macia, F. Rivas, I Escobar, R Villalonga, J 

Moya. An assessment of plantar hyperhidrosis after endoscopic thoracic 

sympathicolysis. Eur J Cardiothorac Surg 2009; August 36: 360-363”. 

 

 

2.1 Metodología y diseño de la encuesta 

Se incluyeron 198 pacientes afectos de hiperhidrosis primaria palmar pura, palmo-

plantar, y axilar intervenidos mediante la técnica simpaticolisis torácica. Todos los 

pacientes pasaron un examen preoperatorio completo, y posteriormente completaron 

un cuestionario específico, 8 semanas antes de la cirugía y 12 meses después de la 

cirugía. 

Se diseñó un cuestionario específico para valorar el grado de sudoración y la 

repercusión a nivel personal, social y laboral de la hiperhidrosis en estos enfermos.  

El cuestionario preoperatorio valora las zonas de hiperhidrosis corporal, mediante 

una gradación de 0, que significa “no sudor”, hasta 3 que significa “sudo mucho” 

(véase hoja cuestionario a continuación). 

Dicho cuestionario también valora la afectación personal con la familia, con los 

amigos y en el trabajo con una gradación de 0 (ningún problema) a 4 (muchísimo 

malestar), y en él también se registra la sintomatología sistémica acompañante: 

palpitaciones, temblores, epigastralgia, enrojecimiento facial, cefalea, y el grado de 

ansiedad que les provocaba el cuadro. 
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Fig 10. cuestionario preoperatorio 

 

 

 

 

En el cuestionario postoperatorio incluye las mismas variables,  añadiéndose el grado 

de satisfacción. 

El 100% de los pacientes incluidos en el estudio contestaron el cuestionario, y 

posteriormente todos los datos fueron incorporados en una base de datos para su 

posterior análisis. 
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fig 11. cuestionario postoperatorio 
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3. Estudio II  

“R. Ramos, A. Ureña, F. Rivas, I. Macia, G. Rosado, S. Pequeño, C. Masuet, M. 

Badia, M. Miguel, M.A. Delgado, I. Escobar, J Moya. Impact of T3 thoracoscopic 

sympathectomy on pupillary function: a clinicoanatomic study. Surg Endosc 2012; 

Apr, 26(4): 1146-52” 

 

 

 

3.1. Metodología y técnica de valoración de la función pupilar 

Estudio	
  descriptivo	
  prospectivo	
   sobre	
  25	
  pacientes	
   (50	
  pupilas)	
   entre	
  18	
  y	
  40	
  

años	
  de	
   edad	
   con	
   indicación	
  de	
   simpaticotomía	
  por	
  hiperhidrosis	
   palmar	
  pura	
  

y/o	
  palmo-­‐plantar,	
  entre	
  Diciembre	
  de	
  2009	
  y	
  Diciembre	
  de	
  2010.	
  	
  

Se	
   excluyó	
   cualquier	
   paciente	
   con	
   otra	
   localización	
   de	
   hiperhidrosis,	
   cirugía	
  

ocular	
  y/o	
  patología	
  ocular	
  o	
  cualquier	
  patología	
  que	
  contraindicase	
  la	
  cirugía	
  de	
  

denervación	
  simpática	
  y	
  estudio	
  ocular.	
  	
  

	
  

Todos	
   los	
  pacientes	
   fueron	
  valorados	
  preoperatoriamente,	
   a	
   las	
  24	
  horas	
  de	
   la	
  

intervención	
   y	
   al	
  mes	
   de	
   la	
   denervación	
   simpática	
  mediante	
   la	
  medición	
   de	
   la	
  

ratio	
   pupila/iris	
   basal	
   y	
   después	
   de	
   la	
   instilación	
   de	
   un	
   colirio	
  

simpaticomimético	
  con	
  apraclonidina	
  0.5%..	
  	
  

	
  

Para	
   obtener	
   la	
   misma	
   imagen	
   en	
   todos	
   los	
   pacientes	
   y	
   evitar	
   así	
   errores	
   de	
  

muestra,	
   el	
  paciente	
   se	
  acomoda	
  de	
  una	
  manera	
  confortable	
  en	
  una	
  habitación	
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con	
   las	
   mismas	
   condiciones	
   luminosas	
   durante	
   10	
   minutos,	
   posteriormente	
  

acopla	
   la	
  cabeza	
  sobre	
  un	
   instrumento	
  ajustable	
  de	
  tal	
  manera	
  que	
   la	
  distancia	
  

ocular	
   queda	
   siempre	
   a	
   la	
  misma	
  distancia.	
   La	
   cámara	
  digital	
   Sony	
  Cyber-­‐Shot	
  

con	
   8	
   megapixeles	
   de	
   resolución,	
   se	
   acopla	
   a	
   este	
   quedándose	
   a	
   15	
   cm	
   	
   de	
  

distancia	
  respecto	
  el	
  globo	
  ocular.	
  	
  

	
  

Fig.12.	
  	
  Obtención	
  de	
  la	
  imagen	
  pupilar.	
  

Durante	
  el	
  estudio,	
  se	
  procedió	
  al	
  registro	
  fotográfico	
  ocular	
  (pupila-­‐iris)	
  a	
  nivel	
  

preoperatorio,	
  a	
   las	
  24	
  horas	
  postintervención	
  y	
  al	
  mes	
  de	
   la	
   intervención.	
  Las	
  

valoraciones	
   postoperatorias	
   se	
   realizaron	
   de	
   forma	
   basal	
   y	
   tras	
   la	
  

administración	
   de	
   apraclonidina,	
   dejándose	
   45	
   min	
   de	
   intérvalo	
   entre	
   la	
  

instilación	
  del	
  colirio	
  y	
  el	
  registro	
  fotográfico.	
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Para	
   evitar	
   confusión	
   y	
   errores	
   numéricos	
   por	
   valores	
   absolutos	
   de	
   tamaño	
  

pupilar	
   y	
   tamaño	
   iris	
   (en	
   función	
   de	
   la	
   ampliación	
   de	
   la	
   fotografía	
   el	
   tamaño	
  

absoluto	
   varía)	
   ,	
   y	
   aunque	
   la	
   fotografía	
   se	
   realizó	
   siempre	
   desde	
   la	
   misma	
  

distancia,	
   se	
  decidió	
  realizar	
  3	
  medidas	
  de	
  cada	
  circunferencia	
  de	
   iris	
  y	
  pupila:	
  

horizontal,	
  oblicuo	
  y	
  otro	
  oblicuo,	
  y	
  posteriormente	
  hacer	
  una	
  ratio,	
  para	
  tener	
  

un	
  número	
  independiente	
  y	
  fiable	
  para	
  poder	
  comparar	
  a	
  los	
  pacientes.	
  

	
  

	
  
Fig	
   13.	
   el	
   tamaño	
  numérico	
  del	
   la	
  misma	
   circunferencia	
   varia	
   en	
   función	
  de	
   la	
  
ampliación	
  de	
  la	
  fotografía.	
  
	
  

 
Fig 14. La ampliación es distinta pero se mantienen las proporciones 
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Fig. 15. Diferentes valores para mismo diámetro pupilar y diferente ampliación de la 
fotografía. 
 

 
Fig 16. diferentes valores para el mismo iris y diferente ampliación de la fotografía. 
 
 
 
 
 
 
 

a≠a b≠b c≠c 

a≠a b≠b c≠c 

a/a= a/a b/b= b/b c/c= c/c 
 

Aunque las circunferencias varíen de tamaño, y con ello su diámetro, la proporción 

entre pupila/iris siempre se mantiene. 
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Medidas pupila Media pupila Medidas iris Media iris 

a a 
b b 
c 

P 
c 

I 

Proporción media 

P/I 

 
	
  

Para	
   la	
   recogida	
   de	
   datos	
   se	
   creó	
   una	
   base	
   de	
   datos	
   y	
   un	
   formulario	
   para	
  

registrar	
  todas	
  las	
  variables	
  a	
  estudio.	
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La	
  hiperhidrosis	
  palmo-­‐plantar	
  es	
  una	
  enfermedad	
  invalidante	
  que	
  impide	
  a	
  los	
  

pacientes	
   realizar	
   las	
   actividades	
   de	
   la	
   vida	
   diaria	
   a	
   nivel	
   personal	
   y	
   laboral,	
  

pudiendo	
  acentuar	
  problemas	
  de	
  ansiedad,	
  incluso	
  en	
  forma	
  de	
  fobia	
  social.	
  	
  

El	
   efecto	
   secundario	
   más	
   frecuente	
   e	
   importante	
   para	
   los	
   pacientes	
   es	
   la	
  

sudación	
   compensatoria,	
   que	
   en	
   la	
  mayoría	
   de	
   los	
   casos	
   es	
   bien	
   tolerada	
   pero	
  

puede	
  ser	
  invalidante.	
  Por	
  el	
  momento	
  no	
  existe	
  ninguna	
  técnica	
  ni	
  estudio	
  que	
  

nos	
  permita	
   saber	
  quién	
  presentará	
   sudoración	
   compensatoria,	
   en	
  qué	
   lugar	
   y	
  

con	
  qué	
  intesidad.	
  

Entre	
   otros	
   efectos	
   secundarios,	
   menos	
   frecuentes,	
   podemos	
   encontrar:	
   la	
  

sudoración	
  gustatoria;	
  la	
  sequedad	
  excesiva	
  de	
  manos,	
  o	
  el	
  Sd	
  de	
  Horner	
  total	
  o	
  

parcial,	
   con	
  una	
   incidencia	
   (el	
   Sd	
  de	
  Horner)	
   entre	
   el	
   0	
   y	
   el	
   4%	
  según	
  últimas	
  

series6,	
  66,	
  67.	
  

La	
  hiperhidrosis	
  puede	
  conllevar	
  humedad	
  importante	
  que	
  después	
  desintegra	
  la	
  

ropa,	
   en	
   el	
   caso	
   de	
   la	
   hiperhidrosis	
   plantar	
   se	
   desintegran	
   los	
   calcetines	
   y	
  

zapatos.	
   Estos	
   pacientes	
   pueden	
   presentar	
   clínica	
   de	
   bromhidrosis,	
   así	
   como,	
  

sintomatología	
   dermatológica	
   asociada	
   a	
   la	
   hiperhidrosis	
   pudiéndose	
   formar	
  

ampollas,	
   enrojecimiento	
   de	
   la	
   piel	
   con	
   fragilidad,	
   dolor,	
   incluso	
   úlceras	
   en	
   la	
  

zona	
  más	
  afecta	
  con	
  sobreinfecciones.	
  	
  

	
  

La	
   simpaticolisis	
   torácica	
   bilateral	
   endoscópica	
   sigue	
   siendo	
   la	
   técnica	
   Gold	
  

Standard	
   para	
   el	
   tratamiento	
   de	
   la	
   hiperhidrosis	
   primaria	
   palmar,	
   pero	
   por	
   el	
  

momento	
  no	
  existe	
  un	
  consenso	
  entre	
  expertos	
  que	
  permita	
  indicar	
  dicha	
  cirugía	
  

para	
  la	
  hiperidrosis	
  plantar.	
  Algunos	
  autores66	
  describen	
  una	
  disminución	
  de	
  la	
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sudoración	
  plantar	
  en	
  el	
  51	
  y	
  el	
  64%	
  de	
   los	
  casos	
  después	
  de	
   la	
  cirugía	
  a	
  nivel	
  

torácico,	
  que	
  coincide	
  con	
  nuestras	
  series.	
  

En	
   la	
   mayoría	
   de	
   los	
   casos	
   la	
   hiperhidrosis	
   plantar	
   se	
   presenta	
   de	
   manera	
  

conjunta	
   con	
   la	
  hiperhidrosis	
  palmar.	
   En	
  nuestra	
   serie,	
  más	
  de	
   la	
  mitad	
  de	
   los	
  

pacientes	
   intervenidos	
   refiere	
   anhidrosis	
   o	
   hipohidrosis	
   plantar	
   después	
   de	
   la	
  

cirugía.	
  

Después	
   del	
   tratamiento	
   quirúrgico,	
   en	
   nuestra	
   serie,	
   hemos	
   observado	
   que	
   el	
  

nivel	
  de	
  ansiedad	
  baja	
  de	
  manera	
  significativa,	
  y	
  eso	
  puede	
  ser	
  explicado	
  porque	
  

se	
  elimina	
  el	
  factor	
  causante	
  de	
  dicha	
  ansiedad:	
  el	
  sudor.	
  Asimismo,	
  se	
  elimina	
  el	
  

factor	
  de	
   retroalimentación	
  negativa	
  que	
   tiene	
   la	
  ansiedad	
  sobre	
   la	
   sudoración	
  

palmo-­‐plantar,	
  pudiendo	
  ser	
  una	
  explicación	
  de	
  la	
  disminución	
  de	
  la	
  sudoración	
  

plantar.	
  

	
  

Desde	
   la	
   perspectiva	
   anatómica	
   la	
   inervación	
   simpática	
   para	
   las	
   extremidades	
  

inferiores	
   se	
   origina	
   en	
   el	
   haz	
   intermedio-­‐lateral	
   ventral	
   de	
   la	
   columna	
   del	
  

décimo	
   segmento	
   dorsal	
   hasta	
   el	
   tercer	
   segmento	
   lumbar.	
   Las	
   fibras	
  

preganglionares	
   viajan	
   a	
   través	
   de	
   la	
   décima	
   dorsal	
   a	
   la	
   tercera	
   raíz	
   lumbar	
  

anterior,	
   la	
  mayoría	
   de	
   ellas	
   pasa	
   en	
   dirección	
   caudal	
   dentro	
   de	
   las	
   porciones	
  

lumbar	
   y	
   sacra	
   de	
   la	
   cadena.	
   	
   Las	
   fibras	
   postganglionares	
   se	
   unen	
   al	
   plexo	
  

lumbosacro	
  en	
  forma	
  de	
  ramas	
  grises.	
  La	
  simpatectomía	
   lumbar	
  típica	
  consiste	
  

en	
  la	
  resección	
  del	
  segundo,	
  tercer	
  y	
  cuarto	
  ganglios	
  lumbares69,	
  45.	
  	
  

Por	
   lo	
   tanto,	
   la	
   resección	
   del	
   tronco	
   simpático	
   desde	
   el	
   borde	
   superior	
   de	
   la	
  

tercera	
  vértebra	
  lumbar	
  al	
  borde	
  inferior	
  de	
  la	
  cuarta	
  vértebra	
  lumbar	
  se	
  traduce	
  

en	
  una	
  interrupción	
  completa	
  de	
  la	
  afluencia	
  simpática	
  de	
  los	
  nervios	
  espinales	
  

L4-­‐S3,	
  causando	
  con	
  ello	
  anhidrosis	
  de	
  los	
  pies.	
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Teóricamente,	
  la	
  sección	
  transversal	
  del	
  tronco	
  simpático	
  por	
  debajo	
  del	
  	
  ganglio	
  

simpático	
   lumbar	
   L2	
   y/o	
   caudal	
   de	
   la	
   segunda	
   vértebra	
   lumbar	
   debería	
   ser	
  

suficiente	
  para	
  conseguir	
  anhidrosis	
  de	
  los	
  pies	
  debido	
  a	
  que	
  no	
  existe	
  más	
  flujo	
  

de	
   salida	
   de	
   información	
   simpática	
   desde	
   la	
   médula	
   espinal	
   hasta	
   el	
   tronco	
  

simpático	
  caudal	
  a	
  L2,	
  pero	
  ello	
  conlleva	
  efectos	
  secundarios	
  poco	
  tolerables51.	
  	
  

Por	
  el	
  momento,	
  esta	
  disminución	
  de	
  la	
  sudoración	
  plantar	
  después	
  de	
  la	
  cirugía	
  

toracoscópica	
   por	
   hiperhidrosis	
   palmar	
   no	
   puede	
   explicarse	
   de	
   manera	
  

neuroanatómica,	
   ya	
   que	
   las	
   zonas	
   anuladas	
   no	
   se	
   corresponden	
   con	
   los	
  

dermatomas	
  simpáticos	
  ya	
  descritos45.	
  

Existen	
   zonas	
   de	
   sudoración	
   controladas	
   por	
   la	
   temperatura	
   ambiental	
   (cara,	
  

espalda,	
   cuello,	
   pecho,	
   espalda,	
   ingles	
   y	
   zona	
   poplítea)	
   y	
   otras	
   zonas	
   de	
  

sudoración	
  en	
  relación	
  a	
  la	
  estimulación	
  mental	
  o	
  emocional	
  (cara,	
  axilas,	
  palmas	
  

y	
  plantas).	
  	
  

El	
   control	
   de	
   la	
   sudoración	
   emocional	
   está	
   bajo	
   las	
   zonas	
   del	
   córtex	
   frontal	
  

cerebral,	
   y	
   regulada	
   por	
   el	
   Hipotálamo3.	
   Esta	
   afirmación	
   podría	
   explicar	
   el	
  

control	
   de	
   la	
   sudoración	
  plantar	
  por	
  parte	
  del	
   sistema	
  nervioso	
   central	
   que	
   se	
  

produciría	
   posterior	
   a	
   una	
   regulación	
   de	
   la	
   sudoración	
   postquirúrgica	
   de	
   las	
  

otras	
  zonas	
  de	
  sudoración	
  emocional	
  (palmas).	
  	
  

	
  

	
  

El	
  Síndrome	
  de	
  Horner	
  es	
  una	
  complicación	
  postquirúrgica	
  poco	
  frecuente,	
  con	
  

una	
  tasa	
  de	
  incidencia	
  oscila	
  entre	
  0	
  y	
  4%6,	
  11,	
  66,	
  67.	
  Algunas	
  de	
  las	
  causas	
  posibles	
  

que	
   se	
   han	
   sugerido	
   son	
   la	
   difusión	
   de	
   la	
   corriente	
   monopolar,	
   la	
   tracción	
  

excesiva	
  en	
   la	
  cadena	
  simpática	
  durante	
   la	
  exéresis,	
  y	
   la	
   localización	
   incorrecta	
  

de	
  los	
  nervios70.	
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Anatómicamente,	
   la	
   vía	
   eferente	
   simpática	
   desciende	
   desde	
   el	
   hipotálamo	
  

posterolateral	
  por	
  el	
  tronco	
  encefálico	
  por	
  el	
  haz	
  intermedio-­‐lateral	
  ventral	
  de	
  la	
  

médula	
  espinal.	
  Los	
  axones	
  que	
  se	
  dirigen	
  a	
   la	
  vía	
  óculo-­‐simpática	
   llegan	
  hasta	
  

tercer	
   o	
   incluso	
   quinto	
   nivel	
   torácico54	
   y,	
   posteriormente,	
   ascienden	
   hacia	
   el	
  

ganglio	
   cervical,	
   desde	
   donde	
   llegaran	
   al	
   músculo	
   dilatador	
   de	
   la	
   pupila	
  

envolviendo	
  en	
  su	
  trayecto	
  a	
  la	
  arteria	
  carótida	
  interna	
  hasta	
  la	
  rama	
  oftálmica	
  

del	
   nervio	
   trigémino.	
   A	
   raíz	
   de	
   la	
   rama	
   nasociliar,	
   estas	
   fibras	
   nerviosas	
   se	
  

conectan	
  a	
  las	
  fibras	
  musculares	
  del	
  iris57.	
  	
  

Esta	
  descripción	
  podría	
  hacer	
  pensar	
  que	
  todos	
  los	
  pacientes	
  intervenidos,	
  a	
  los	
  

cuales	
  se	
  les	
  ha	
  realizado	
  una	
  denervación	
  quirúrgica	
  entre	
  los	
  niveles	
  T2	
  y	
  T5,	
  

tendrían	
  que	
  presentar	
  clínica	
  ocular	
  posterior	
  a	
  la	
  cirugía.	
  Con	
  nuestro	
  estudio	
  

pretendimos	
  demostrar	
  que,	
  al	
  menos,	
  cierto	
  porcentaje	
  de	
  fibras	
  sí	
  descienden	
  

hasta	
  nivel	
  T3.	
  	
  

Ninguno	
  de	
  nuestros	
  pacientes	
  presentó	
  una	
  miosis	
  postquirúrgica	
  evidente,	
  uno	
  

presentó	
   ptosis	
   palpebral	
   leve.	
   En	
   general,	
   se	
   observó	
   una	
   disminución	
  

significativa	
   en	
   la	
   función	
   pupilar	
   después	
   de	
   la	
   cirugía,	
   lo	
   que	
   indica	
   que	
   los	
  

ganglios	
  T3	
  contienen	
  un	
  número	
  de	
  neuronas	
  preganglionares	
  que	
  comunican	
  

con	
   el	
   plexo	
   que	
   envuelve	
   la	
   carótida	
   interna	
   y	
   las	
   posteriormente	
   a	
   fibras	
  

musculares	
  que	
  afectan	
  a	
  la	
  vía	
  pupilar-­‐dilatación65.	
  	
  

El	
  grupo	
  de	
  células	
  nerviosas	
  ubicadas	
  en	
  oculosimpática	
  el	
  nivel	
  de	
  T3	
  debe	
  ser	
  

mínima,	
   ya	
   que	
   el	
   examen	
   físico	
   normal	
   no	
  muestra	
   evidencia	
   de	
   lesión	
   y	
   los	
  

efectos	
  subclínicos	
  son	
  reversibles	
  un	
  mes	
  después	
  de	
  la	
  cirugía.	
  	
  

Anatómicamente54,	
  las	
  neuronas	
  preganglionares	
  que	
  se	
  originan	
  a	
  nivel	
  de	
  T3-­‐

T5	
  en	
  la	
  médula	
  espinal	
  ascienden	
  a	
  través	
  de	
  los	
  ganglios	
  simpáticos	
  T3-­‐T4-­‐T5,	
  

y	
  así	
  se	
  eliminan	
  cuando	
   la	
  simpatectomía	
  T3	
  se	
   lleva	
  a	
  cabo.	
  Esta	
   lesión	
  no	
  es	
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visible	
   en	
   un	
   examen	
   físico	
   convencional,	
   pero	
   es	
   evidente	
   en	
   el	
   estudio	
  

fotográfico	
   y	
   a	
   través	
   de	
   los	
   estudios	
   básicos	
   farmacológicos	
   utilizados	
   para	
  

diagnosticar	
  el	
  síndrome	
  de	
  Horner71.	
  

Se	
   escogió	
   la	
   apraclonidina	
   entre	
   otros	
   posibles	
   fármacos	
   para	
   realizar	
   el	
   test	
  

porque	
   es	
   el	
   que	
   presenta	
   menos	
   efectos	
   secundarios,	
   y	
   una	
   sensibilidad	
   y	
  

especificidad,	
  como	
  mínimo,	
  igual	
  que	
  el	
  test	
  de	
  la	
  cocaína55-­‐65.	
  

La	
   eficacia	
  de	
   la	
   simpatectomía	
  en	
  hiperhidrosis	
   craneofacial	
   es	
  bien	
   conocida,	
  

aunque	
   para	
   lograr	
   una	
   reducción	
   clara	
   en	
   la	
   hiperhidrosis,	
   los	
   ganglios	
   T2	
  

deben	
   ser	
   disecados	
   porque	
   un	
   gran	
   número	
   de	
   neuronas	
   preganglionares	
   se	
  

distribuyen	
  por	
  todo	
  el	
  exterior	
  del	
  plexo	
  carotídeo	
  y	
  posteriormente	
  inervan	
  a	
  

las	
   glándulas	
   sudoríparas	
   craneofaciales54,	
   72.	
   Sin	
   lugar	
   a	
   dudas,	
   si	
   se	
   mide	
   la	
  

relación	
   P/I	
   en	
   pacientes	
   con	
   simpatectomía	
   T2,	
   nos	
   encontraríamos	
   con	
  

aumento	
   de	
   la	
   disfunción	
   pupilar,	
   porque	
   aumenta	
   el	
   número	
   de	
   neuronas	
   a	
  

medida	
  que	
  nos	
  acercamos	
  al	
  ganglio	
  estrellado.	
  

Dado	
   que	
   la	
   lesión	
   se	
   presentó	
   de	
  manera	
   subclínica	
   en	
   todos	
   nuestros	
   casos,	
  

esto	
  nos	
  hace	
  pensar	
  que	
  el	
  conjunto	
  de	
  neuronas	
  de	
  la	
  vía	
  óculo-­‐simpática	
  que	
  

descienden	
  a	
  nivel	
   torácico	
  T3	
  son	
  una	
  pequeña	
  proporción	
  de	
   todas	
   las	
   fibras	
  

que	
   forman	
   la	
   cadena,	
   y	
   que,	
   los	
   pacientes	
   que	
   presentan	
   clínica	
   de	
  miosis	
   es	
  

debido	
   a	
   una	
   lesión	
  más	
   extensa	
   de	
   las	
   fibras	
   producida	
   bien	
   por	
   una	
  mayor	
  

presencia	
  de	
   fibras	
  descendientes,	
  bien	
  por	
  una	
  mala	
   localización	
  de	
   la	
   cadena	
  

simpática	
  o,	
  bien	
  por	
  lesión	
  de	
  la	
  cadena	
  por	
  difusión	
  de	
  la	
  corriente	
  del	
  bisturí.	
  

En	
   base	
   a	
   nuestros	
   resultados,	
   creemos	
   que	
   las	
   3	
   hipótesis	
   propuestas	
   para	
  

explicar	
   el	
   síndrome	
  de	
  Horner:	
   1)	
   una	
   tracción	
   excesiva	
   en	
   el	
  momento	
  de	
   la	
  

electrocoagulación	
  de	
  la	
  cadena;	
  2)	
  la	
  difusión	
  de	
  la	
  corriente	
  eléctrica	
  durante	
  la	
  

cirugía	
  o	
  3)	
  la	
  identificación	
  incorrecta	
  de	
  la	
  cadena	
  simpática.	
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Dependiendo	
   del	
   número	
   de	
   neuronas	
   eliminadas	
   durante	
   la	
   cirugía	
   de	
  

denervación,	
  el	
  efecto	
  de	
  estos	
  factores	
  puede	
  ser	
  más	
  o	
  menos	
  pronunciada.	
  Sin	
  

embargo,	
   creemos	
   que	
   la	
   tracción	
   excesiva	
   o	
   electrocoagulación	
   de	
   la	
   cadena	
  

simpática	
  es	
  probable	
  que	
  sólo	
  sea	
  un	
  factor	
  que	
  contribuye	
  a	
  la	
  lesión	
  subclínica	
  

existente.	
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1. La	
  simpaticolisis	
  torácica	
  bilateral	
  endoscópica	
  es	
  el	
  Gold	
  standard	
  para	
  el	
  

tratamiento	
  de	
  la	
  hiperhidrosis	
  primaria.	
  

	
  

	
  

2. La	
  STBE	
  está	
  aceptada	
  como	
  el	
   tratamiento	
  estándar	
  de	
   la	
  hiperhidrosis	
  

palmar	
   pura,	
   palmo-­‐plantar,	
   y	
   palmo-­‐axilar.	
   Hemos	
   objetivado	
   que	
  

produce	
  una	
  disminución	
   significativa	
  de	
   la	
   sudoración	
  plantar,	
   aún	
  así,	
  

no	
   debería	
   indicarse	
   para	
   el	
   tratamiento	
   aislado	
   de	
   la	
   hiperhidrosis	
  

plantar.	
   Al	
   disminuir	
   el	
   nivel	
   de	
   ansiedad	
   de	
   los	
   pacientes	
   intervenidos	
  

por	
   HP	
   palmar	
   se	
   elimina	
   el	
   efecto	
   de	
   retroalimentación	
   negativa	
   que	
  

ejerce	
  dicha	
  ansiedad	
  sobre	
  la	
  hiperhidrosis	
  plantar,	
  disminuyendo	
  en	
  un	
  

51%	
  de	
  los	
  pacientes	
  intervenidos	
  a	
  niveles	
  torácicos.	
  

	
  

	
  

3. Nuestro	
  estudio	
  confirma	
  las	
  bases	
  anatómicas	
  de	
  la	
  vía	
  óculo-­‐simpática:	
  

Un	
   porcentaje	
   de	
   fibras	
   nerviosas	
   preganglionares	
   de	
   la	
   vía	
   óculo-­‐

simpática	
   desciende	
   hasta	
   niveles	
   torácicos,	
   al	
  menos	
   hasta	
   el	
   nivel	
   T3.	
  

Podemos	
   confirmar	
   que	
   la	
   simpatectomía	
   a	
   nivel	
   de	
   T3	
   conlleva	
   a	
   una	
  

disfunción	
  pupilar	
  subclínica	
  de	
  manera	
  significativa,	
  y	
  por	
  ello,	
  debemos	
  

informar	
  a	
  los	
  pacientes	
  de	
  dicho	
  riesgo.	
  Estos	
  riesgos,	
  pueden	
  variar	
  de	
  

acuerdo	
  a	
   la	
  distribución	
  de	
   las	
  neuronas	
  preganglionares	
  a	
  nivel	
  de	
   los	
  

ganglios	
  simpáticos	
  eliminados,	
  pero	
  debemos	
  suponer	
  que	
  la	
  disfunción	
  

pupilar	
  se	
  produce	
  incluso	
  cuando	
  la	
  denervación	
  se	
  realiza	
  en	
  el	
  nivel	
  de	
  

T3.	
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La	
   ptosis,	
   asociada	
   con	
   el	
   músculo	
   de	
   Müller,	
   es	
   un	
   problema	
   menos	
  

común,	
  que	
  nos	
  lleva	
  a	
  creer	
  que	
  el	
  grupo	
  de	
  los	
  nervios	
  que	
  inervan	
  los	
  

músculos	
  palpebrales,	
  deben	
  estar	
  situados	
  más	
  cerca	
  del	
  cráneo	
  que	
  los	
  

responsables	
   de	
   la	
   función	
   pupilar.
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NaCl Cloruro sódico 

K Potasio 

HCO3 Bicarbonato 

Gl Glándula 

T2, T3, T4, T5, T10, 

T12 

Niveles torácicos del sistema nervioso simpático a nivel de la 

2ª,  3ª, 4ª, 5ª, 10ª, y 12ª costillas, respectivamente. 

STAI Cuestionario ansiedad Estado-Rasgo 

HP Hiperhidrosis primaria 

Cm Centímetros 

W Vatio (unidad que representa potencia eléctrica) 

Ach Acetilcolina 

SNC Sistema nervioso central 

SNA Sistema nervioso autónomo 

SNV Sistema nervioso vegetativo 

NA Noradrenalina 

A Adrenalina 

m.suprarrenal Médula suprarrenal 

m.esquelético Músculo esquelético 

m.liso Músculo liso 

C1 Nivel cervical del sistema nervioso simpático, a nivel de la 1ª 

costilla  

L1, L2,L3, L4, L5 Nivel lumbar del sistema nervioso simpático, a nivel de la 1ª, 

2ª, 3ª, 4ª, y 5ª vértebra lumbar. 
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S3 Nivel sacro del sistema nervioso simpático, a nivel de la 3ª raiz 

medular. 

mm Milímetros 

n. trigémino Nervio trigémino 

a. carótida int. Artéria carótida interna 

Sd. Síndrome 
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