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RESUMO

Dias MDL, Burlamaque AA, Bagatini A, Ribas FA, Gomes CR -
Simpatectomia por Videotoracoscopia no Tratamento da Hiper-
hidrose Palmar: Implicacbes Anestésicas

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: A hiperhidrose primaria é uma
desordem caracterizada por sudorese excessiva difusa ou
localizada. Existem iniumeros métodos terapéuticos
nao-invasivos que, em geral, ndo solucionam o problema, o que
gera mais ansiedade, dispéndio de tempo e de dinheiro para os
pacientes que sofrem com hiperhidrose. Aressecg¢ao de parte da
cadeia simpatica toracica esta indicada em casos de
hiperhidrose palmar e pode ser feita através de cirurgia
toracoscopica com bons resultados e poucas complicagbes. A
finalidade desta revisdo é discutir as possiveis técnicas
anestésicas para este procedimento, bem como possiveis
complicagbes e seu manuseio.

CONTEUDO: Estima-se que a incidéncia de hiperhidrose
primaria seja de 0,6% a 1%, ocorrendo com maior freqiiéncia em
pacientes jovens. Enquanto a sudorese axilar e plantar, na
maioria dos casos, causa apenas desconforto, o excesso de
suor nas maos causa problemas sociais, profissionais e
psicolégicos. A simpatectomia por videotoracoscopia tem sido
realizada em varios hospitais e seu nimero é crescente. A ndo
ser que ocorram contra-indicagbes especificas, a
simpatectomia é realizada bilateralmente, sob anestesia geral,
através de um tubo de duplo limen ou tubo simples com ou sem
associag¢do de insuflagdo de diéxido de carbono intrapleural. Os
principais cuidados pés-operatorios sdo o diagndéstico precoce
de pneumotdérax ou hemotorax residual, prevengéo de nauseas
e vémitos e controle da dor pés-operatoria.

CONCLUSOES: A simpatectomia toracica é método eficaz para
o tratamento da hiperhidrose palmar e o numero de
procedimentos é crescente. A introdug¢do da videotoracoscopia
melhorou a técnica, reduziu a morbidade, o tempo cirtirgico e o
tempo de permanéncia hospitalar. O adequado manuseio
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anestésico, monitorizagdo continua e as técnicas disponiveis
permitem que o procedimento seja realizado com seguranga ou
modifiquem-se as condutas de acordo com as observagbes
clinicas e as respostas do paciente as alteragbes dinamicas
decorrentes da cirurgia e terapéutica farmacolégica. Cabe ao
anestesiologista dispor com critério e bom senso das
alternativas disponiveis para assegurar ao paciente um
procedimento seguro, uma recuperagdo rapida com a menor
morbidade possivel.

Unitermos: CIRURGIA, Toracica: simpatectomia,
videotoracoscopia; TRATAMENTO: hiperhidrose palmar

SUMMARY

Dias MDL, Burlamaque AA, Bagatini A, Ribas FA, Gomes CR -
Thoracoscopic Sympathectomy to Treat Palmar Hyperhydrosis:
Anesthetic Implications

BACKGROUND AND OBJECTIVES: Primary hyperhydrosisis a
disorder characterized by excessive diffuse or localized sweat-
ing. There are several noninvasive therapeutic methods which in
general do not solve the problem generating even more anxiety,
and time and money wasting for hyperhydrosis patients. Partial
thoracic sympathetic chain resection is indicated for palmar
hyperhydrosis and may be performed by thoracoscopic surgery
with good results and few complications. This review aimed at
discussing possible anesthetic techniques for this procedure, as
well as possible complications and their management.

CONTENTS: It is estimated that the incidence of primary
hyperhydrosis varies from 0.6% to 1%, being more frequent in
young patients. While in most cases axillary and plantar sweat-
ing causes discomfort only, excessive palmar sweating causes
social, professional and psychological problems. Thoracoscopic
sympathectomy has been performed in several hospitals and is
increasing in number. Unless there are specific
counterindications, bilateral sympathectomy is performed under
general anesthesia through a double or single lumen catheter,
with or without intrapleural carbon dioxide inflation. Major post-
operative cares are early pneumothorax or residual hemothorax
diagnosis, nausea and vomiting prevention and postoperative
pain control.

CONCLUSIONS: Intrathoracic sympathectomy is an effective
method to treat palmar hyperhydrosis and the number of proce-
dures is increasing. The introduction of thoracoscopy has im-
proved the technique, has decreased morbidity, surgery length
and hospital stay. Adequate anesthetic management, continu-
ous monitoring and available techniques allow the procedure to
be safely performed or that approaches are changed according
to clinical observations and patients’ responses to dynamic
changes induced by surgery and drugs. Itis up to the anesthesi-
ology to make judicious and sensible use of available techniques
to assure safe procedure and fast recovery with the least possi-
ble morbidity.

Key Words: SURGERY, Thoracic: sympathectomty,
thoracoscopy ; TREATMENT: palmar hyperhydrosis
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INTRODUGAO

Aressecgéo ou neurdlise do ganglio estrelado e parte da
cadeia simpéatica cervical ou toracica esta indicada em
alguns casos de sindrome dolorosa regional complexa, hi-
perhidrose ou fenémenos vasculares isquémicos do mem-
bro superior. Ao invés da abordagem habitual (cervicotomia
ou toracotomia axilar), bastante traumatica, este procedi-
mento pode ser feito através de toracoscopia. Entre as van-
tagens da cirurgia endoscopica que vém sendo
continuamente reconhecidas, estdo a menorintensidade de
dor pos-operatoria, o menor tempo de permanéncia hospi-
talar, o retorno mais precoce as atividades normais e ao tra-
balho com melhores resultados estéticos .

Acirurgia toracoscoépica difere de outros procedimentos en-
doscoépicos porenvolverocolapsopulmonaripsilateral area-
lizagdo do procedimento cirdrgico para oferecer adequada
exposicao e diminuir os riscos relacionados a lesao pulmo-
nar inadvertida. Para proporcionar o colapso pulmonar para
a realizagao da simpatectomia toracoscépica existem duas
técnicas descritas, a ventilagdo monopulmonar ou o pneu-
motorax com insuflagéo de dioxido de carbono intrapleural.
Nenhuma é isenta de riscos e ambas estado relacionadas a
alteracdes respiratérias e hemodindmicas importantes.
Nesta revisao sobre simpatectomia toracica por videotora-
coscopia para o tratamento de hiperhidrose isolada (palmar,
axilar e plantar), seréo enfatizadas as principais considera-
¢bes e técnicas anestésicas relacionadas a este
procedimento.

Hiperhidrose

Aproducédo excessivade suor pelas glandulas sudoriparas é
chamada de hiperhidrose e apresenta-se sob duas formas
clinicas - a localizada (axilar, palmar e plantar) e a generali-
zada quando afeta toda a extens&o da pele 2. Estima-se que
sua incidéncia seja de 0,6% a 1% da populagéo, ocorrendo
com maior frequéncia em pacientes jovens, sem diferenca
significativa entre os sexos. Enquanto a sudorese axilar e
plantar, na maioria dos casos, causa desconforto, o excesso
de suor nas maos causa problemas sociais, profissionais e,
muitas vezes, psicolégicos >*.

Existem muitas alternativas para o tratamento da hiperhidro-
se. No entanto, o indice de falhas € muito alto e nenhuma é
desprovida de complicagdes. Estao descritas terapéuticas
com antiperspirantes, farmacos, biofeedback, iontoforese,
bloqueio percutdneo com fenol e mais recentemente inje-
¢des subcutaneas de toxina botulinica tipo A%°. Na maioria
dos estudos o sucesso do tratamento foi temporario ou ocor-
reunaminoriados casos?’. Estudos envolvendo o tratamen-
to da hiperhidrose isolada com ablagéo cirdrgica da cadeia
simpatica toracica superior foram associados com excelen-
tes resultados. Com tais evidéncias, a intervengéo cirurgica
tem sidorealizada para o tratamento da hiperhidrose nos ca-
sos onde foram esgotados os tratamentos conservadores.
Recentemente, considera-se como tratamento de primeira
escolha®. Aintroducao da eletrocauterizagéo da cadeia sim-
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patica tem simplificado o procedimento, ocorrendo aumento
dointeresse pelahiperhidrose palmare seutratamento cirur-
gico °® Em um estudo com 602 pacientes, foram demonstra-
dos excelentesresultados comrecorréncia dos sintomasem
0,8% dos casos. Foram relatados um caso de sindrome de
Horner e uma incidéncia de pneumotdrax e hemotérax de
0,4% e 0,15%, respectivamente. A dor pds-operatoria
avaliada por escore visual foi de pequena intensidade °.

Avancos na Técnica Cirurgica

Como a cadeia simpatica toracica é relativamente inacessi-
vel, a simpatectomia foi tradicionalmente feita por toracoto-
mia. O acesso pode sersupraclavicular, axilarou viatoracica
posterior. Entretanto, nenhum destes procedimentos é sim-
ples e todos tém riscos de complicagdes. Em um estudo re-
trospectivo com 475 pacientes submetidos a simpatectomia
via supraclavicular aberta, foram observadas complicagtes
pos-operatorias precoces como sindrome de Horner (12%),
pneumotorax (6%) e derrame pleural (4%). Como complica-
¢des pos-operatorias tardias, foram encontradas sudorese
compensatoria (80%), sensacédo de gosto metalico (53%),
desconforto respiratério (22%) e dor na ferida operatoria
(12%) 8. Postula-se que a alta incidéncia de complicacées
(sindrome de Horner, pneumotérax e derrame pleural)
associados a simpatectomia por toracotomia sejam
decorrrentes de lesdo tecidual durante a dissecgao
cirurgica.

Existem poucos estudos prospectivos e aleatérios que com-
parem o seguimento cirurgico e a incidéncia de complica-
¢oes entre os dois procedimentos. Em um estudo prospecti-
vo, aleatdrio com 24 pacientes alocados para submeter-se a
simpatectomia toracica supraclavicular bilateral ou a simpa-
tectomia toracoscépica bilateral, foi demonstrado que a dor
pos-operatoria perdurou por mais tempo no grupo da tora-
coscopia '°. Aduracéo do procedimento cirtirgico foi 157 mi-
nutos no grupo da toracotomia e de 25 minutos no grupo da
toracoscopia. Nao foram encontradas outras diferencas
significativas entre as duas técnicas. O mecanismo exatoda
dor toracica pos-toracoscopia permaneceu incerto.
Hiperhidrose compensatdria no dorso, nadegas e coxas
pode ocorrer a despeito da técnica empregada. O mecanis-
mo exato desta condicdo aguarda esclarecimento, suge-
re-se que a hiperhidrose compensatéria seja causada por
uma alteragdo na fungdo sudomotora e de termorregulago.
Quando comparada com a condi¢ao pré-operatéria, a hiper-
hidrose compensatodria € usualmente leve.

Preparo Pré-Operatorio

Os pacientes submetidos a simpatectomia toracoscoépica
devem ser orientados previamente ao procedimento quanto
a sua probabilidade de sucesso, possiveis complicagdes,
dor toracica pos-operatoria e sudorese compensatoéria tar-
dia. Este procedimento é de curtaduragéo e os pacientes po-
demfazé-loemregime ambulatorial. Amaioriados pacientes
submetidos a este procedimento é jovem, por vezes adoles-
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centes, previamente sadios e, ando ser que a anamnese ou
exame fisico indiquem, ndo ha necessidade de avaliagao la-
boratorial pré-operatéria . Ha indicagdo da realizacéo de
radiografia de base pulmonar, pois € util no diagnéstico de
aderéncias pulmonares e na avaliagao de possiveis compli-
cacgdes pos-operatérias. A medicagao pré-anestésica esta
indicada dependendo da avaliagdo do anestesiologista,
dando-se preferéncia abenzodiazepinicos de curtaduragao
administrados pouco antes do procedimento.

Monitorizagao

A monitorizagdo adequada € aquela que reduz o potencial
paraocorrénciade acidentes, que podem se seguira aneste-
sia, por identificar anormalidades antes que estas resultem
emlesdesgravesouirreversiveis. Como em qualquer proce-
dimento cirurgico, a monitorizac&o de rotina durante a sim-
patectomia toracoscopica, inclui eletrocardiografia, oxime-
tria de pulso, pressao arterial ndo-invasiva e capnografia 12,
O uso da oximetria de pulso é necessario na simpatectomia
por toracoscopia, ja que sempre ocorrem alteragdes ventila-
térias atribuidas a ventilagdo monopulmonar, a periodos de
apnéiaoupelainsuflagaode dioxido de carbonointrapleural.
O diagnoéstico precoce de hipoxemia durante ventilagdo mo-
nopulmonar ou apés insuflagdo pulmonar do lado operado
exigevigilanciae monitorizacao adequadada SpO,. Quando
¢é utilizada a insuflagao de diéxido de carbono, torna-se im-
portante a interpretacdo do capnograma para diagnosticar
precocemente posicionamentoincorretodaagulhade Verre,
pungédo pulmonar inadvertida e pneumotdrax hipertensivo.

Técnica Anestésica

ApOs ser corretamente monitorizado e ter seus sinais vitais
medidos, o paciente é submetido a pungao venosa periféri-
ca. E recomendado o uso de cateteres entre 20 e 18G nas
porcdes distais dos membros superiores a fim de evitar do-
bras que prejudiquem a infuséo de farmacos e liquidos du-
rante o posicionamento definitivo do paciente. Acadeia sim-
paticaencontra-se naparedetoracicaposteriore estacober-
tapelo parénquima pulmonar. Para que ocorraadequada ex-
posigao cirurgica, o pulmaoipsilateral deve ser colapsadoou
retraido e isto pode ser feito através de ventilagdo monopul-
monar com tubo de duplo lumen, insuflagéo de dioxido de
carbono em associagédo com umtubo simples e, mais recen-
temente, descreveu-se ousode mascaralaringeaneste pro-
cedimento '°.

Indugédo e Manutencéo da Anestesia Geral

A simpatectomia toracica, usualmente, € um procedimento
rapido, portanto as drogas utilizadas devem ser potentes, de
curta duragao e associadas a poucos efeitos indesejaveis.
Enquanto a administracdo de agentes inalatérios € mais ba-
rata e facil, aanestesia venosatotal cominfusdo continuade
propofol tem a vantagem de nao interferir no mecanismo de
vasoconstricdo pulmonar hipéxica durante a ventilagdo mo-
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nopulmonar '* e oferecer um despertar mais rapido e previsi-
vel, possibilitando menor tempo de recuperacgao e
consequente admissao hospitalar.
Aprincipaltécnicadescritaéaindugdodaanestesiacom pro-
pofol (1a2mg.kg™"), fentanil (5a7 ug.kg™") e atractrio (20 a
40 mg), seguida por manutengéo comisoflurano0,5a1 CAM
e mistura de 6xido nitroso e oxigénio entre 50% e 60%. Para
anestesia venosa total esta descrita infusdo continua com
propofol e alfentanil, associados aatracurio paraintubacaoe
oxigénio a 50% .

O posicionamento do paciente é variavel deacordocom a ex-
periénciade cadaservigoouconforme apreferénciadocirur-
gido. Osbragos do paciente podem ser abduzidosa90°e ele
colocado naposigéo semi-sentada; pode sermantidoemde-
cubito lateral com abdugao dos bracos a 90° ou 120° ou ser
colocadoemdecubitodorsalcomabdug¢aodosbragosa90°.
A agulha de Verre é entado inserida no espaco interpleural
através de uma pequena incisdo no quarto espago intercos-
tal, nalinha axilar média com o pulméo ipsilateral colapsado,
parcialmente colapsado ou entdo comprimido pela insufla-
¢aode dioxidode carbono. O capnograma é usado para con-
firmar o correto posicionamento da agulha de Verre e excluir
pungéo pulmonar acidental.

Anestesia com Tubo de Duplo Lumen

Estaassociada com boa exposicao cirurgicae combaixoris-
codelesdes pulmonares, como lesdo do ganglio estrelado e
de vasos sanguineos toracicos. O correto posicionamento
dotubodeve serconfirmado porobservacéao e ausculta. Ini-
cialmente ausculta-se bilateralmente com o balonete tra-
queal insuflado, a seguir insufla-se o balonete brénquico e
ausculta-se bilateralmente apdsinterromper-se os ramos do
tubo, um de cada vez. Pode-se confirmar o posicionamento
correto por fibrobroncoscopia; no entanto, este procedimen-
to nem sempre esta disponivel e necessita pessoal habilita-
do,bemcomotornao procedimentoem simaislentoeonero-
so '°. Oincorreto posicionamento dotubo pode levar a dificul-
dade de colapsar o pulmao ipsilateral comrisco de les&o pul-
monar e dificuldades na realizagéo da técnica cirurgica por
exposigao inadequada. Uma vez colocado o tubo correta-
mente, o paciente é posicionado para a cirurgia e o ramo do
duplolumenipsilateralinterrompido e aberto para a atmosfe-
ra. O objetivo é separar a pleura visceral da parietal, o que
ajudaaprevenirlesdes pulmonares pelainsercadodetrocate-
res, de agulhas e do endoscoépio. Durante anestesia com
ventilagdo monopulmonar, a insuflagéo de diéxido de carbo-
no na cavidade toracica torna-se redundante e soma efeitos
hemodindmicos indesejaveis ao procedimento.

Anestesia com Tubo Traqueal Simples

O tubo traqueal é rapido e facilmente posicionado, e ndo exi-
ge pessoal ou equipamento especializado para confirmar
seu correto posicionamento, o que, por vezes, pode tornar
seu uso menos oneroso em relagéo ao tubo de duplo lumen.
Adespeito destas vantagens, é corretolevarem conta o cus-
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to-beneficio ja que com o tubo simples existem falhas em co-
lapsar o pulmao ipsilateral, bem como, quando associado
com insuflagao de diéxido de carbono na cavidade toracica,
pode contribuir com maior probabilidade de complicagbes
respiratérias e hemodinamicas. Logo apés a indugéo da
anestesia geral, antes dainsercédo de agulhas ou de trocate-
res, é realizada apnéia e valvula expiratéria a aberta para a
atmosfera, paraprevenirlesdes pulmonares peloinstrumen-
tal cirurgico. Opostamente a anestesia com tubo de duplo lu-
men, quando se usa um tubo simples, existe a possibilidade
de associar-se insuflagdo continua de diéxido de carbono no
espagco interpleural. Este ajuda a comprimir o pulméo ipsila-
teral através de presséao positiva intrapleural continua pro-
movendo boa exposi¢ao cirurgica. As principais desvanta-
gensdatécnicacomtubosimples saoarapidaexpanséao pul-
monar com a diminui¢cao da pressao intrapleural que obstrui
0 campo cirdrgico, dificuldade para administrar anestesia
inalatoria e a ocorréncia de hipoxemia e hipercarbia quando
€ necessaria apnéia para realizagao da técnica cirurgica.

Cuidados Pos-Operatorios

Os principais cuidados no pés-operatério sdo a exclusido de
pneumotoérax e hemotéraxresidual, aprevengdode nauseas
e vomitos e o adequado tratamento da dor pds-operatéria.
Na maioria dos casos, como o periodo pds-operatoério € livre
de complicagdes, os pacientes tém alta hospitalar, senao no
mesmodia,logoapds umanoite de permanénciano hospital.
Como as decisdes clinicas sdo baseadas em achados radio-
l6gicos, a radiografia de térax no pés-operatério € necessa-
ria. Adespeito da técnica utilizada, aincidéncia de pneumo-
térax pos-operatorio é variavel, ocorrendoem 2% a 15% dos
casos '®. Como o pulméo é insuflado sob visualizagao direta,
acredita-se que esta complicacéo seja dependente da técni-
ca.Nos casos em que pneumotorax residual for diagnostica-
do, a extensao do colapso pulmonar deve ser avaliada para
determinar-se a necessidade de drenagem intercostal. Em
um estudo realizado por Gothberg e col., aradiografia de to-
rax foi realizada ap6s o procedimento em 1274 pacientes e
em 602 casos demonstrou-se uma pequena area de
pneumotorax apical (56 + 1 mm), sendo que, destes, 6
necessitaram de drenagem toracica devido a evidéncia
radiolégica de expansao do pneumotorax.

Nauseas e vomitos implicam em observagdo mais demora-
da, manutencéo da via venosa e hidratagao, retardo na ali-
mentacao e na ingestao de analgésicos e antiinflamatérios
7. Os principais fatores predisponentes sao histdria prévia
de nauseas e vomitos apds anestesia, altas doses de opidi-
des utilizados durante a técnica anestésica, jovens, sexo fe-
minino, distenséo gastrica e dor pos-operatoéria. Esta reco-
mendada profilaxia com droperidol (0,625 a 1,25 mg) em as-
sociacdo com dexametasona (8 a 10 mg). O ondansetron,
por via venosa (4 mg) pode ser administrado se o droperidol
nao for efetivo ou profilaticamente, se houver histéria prévia
de nauseas e vomitos intensos pos-anestésicos '°.

Ador pds-operatériaé comum e maisintensanas primeiras 2
a4 horas apo6s a cirurgia. A dor é geralmente caracterizada
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como sendo retro-esternal ou na regido toracica superior,
proxima dos ombros. Geralmente nao é relacionada as inci-
sdes e seu mecanismo exato ndo estd bem elucidado. Acre-
dita-se que nos servigos onde se utiliza a insuflagdo de dioxi-
dode carbonointrapleural, o deslocamento mediastinal cau-
sadoporistoresulte emestiramentodapleurae ativagaodas
vias de dor '°. Antiinflamatérios nao-esteroides, salvo se
houver contra-indicagdes, podem ser utilizados para dor
pos-toracoscopia, sendoumaalternativaeficaze seguraaos
opidides reduzindo a sua necessidade no pés-operatorio %°.
Devido aoinicio de agao mais lento dos AINE em relagédo ao
curto periodo de duragéo da simpatectomia toracoscopica,
geralmente ha necessidade de suplementagéo da analgesia
comopidides. Os mais utilizados sédo o fentanil, ameperidina
ou a morfina. Quando o paciente estiver acordado, podera
receber acetoaminofeno (500 a 1000 mg), isolado ou em as-
sociagbes com codeina e oxicodona por via oral 18,

CONCLUSAO

Asimpatectomia toracica é método eficaz para o tratamento
dahiperhidrose palmare onimero de procedimentos é cres-
cente. Aintrodugéo da videotoracoscopia melhorou a técni-
ca, reduziu a morbidade, o tempo cirirgico e o tempo de per-
manénciahospitalar. O adequado manuseio anestésico, mo-
nitorizagao continua e as técnicas disponiveis permitem que
o procedimento seja realizado com segurancga ou modifi-
quem-se as condutas de acordo com as observacgdes clini-
cas e as respostas do paciente as alteragbes dindmicas de-
correntes da cirurgia e terapéutica farmacoldgica. Cabe ao
anestesiologista dispor com critério e bom senso das
alternativas disponiveis para assegurar ao paciente um
procedimento seguro, umarecuperagao rapidacomamenor
morbidade possivel.

Thoracoscopic Sympathectomy to Treat
Palmar Hyperhydrosis: Anesthetic
Implications

Monia Di Lara Dias, M.D.; Artur Antonio Burlamaque, M.D.;
Airton Bagatini, TSA, M.D.; Fabio Amaral Ribas, TSA, M.D;
Claudio Roberto Gomes, TSA, M.D.

INTRODUCTION

Stellate ganglion and partial cervical or thoracic sympathetic
chain resection or neurolysis is indicated for some cases of
complex regional painful syndrome, hyperhydrosis or
ischemic upper limb vascular events. As opposed to highly
traumatic conventional approach (cervicotomy or axillary
thoracotomy) this procedure may be performed by
thoracoscopy. Advantages of endoscopic surgeries are be-
ingincreasingly recognized, among them less postoperative
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pain, shorter hospital stay, earlier return to normal activities
and jobs, with better cosmetic results T

Thoracoscopic surgery differs from other endoscopic proce-
dures for involving pulmonary collapse ipsilateral to surgical
procedure to offer adequate exposure and minimize risks of
inadvertent pulmonary injury. There are two described tech-
niques to achieve pulmonary collapse for thoracoscopic
sympathectomy: single lung ventilation or pneumothorax
with intrapleural carbon dioxide inflation. None is risk-free
and both are related to major respiratory and hemodynamic
changes.

This review on thoracoscopic sympathectomy to treat iso-
lated hyperhydrosis (palmar, axillary and plantar) empha-
sizes major anesthetic considerations and techniques re-
lated to this procedure.

Hyperhydrosis

Excessive sweat production by sudoriferous glands is called
hyperhydrosis and may be present in two clinical forms - lo-
calized (axillary, palmar and plantar) and generalized when
affecting the whole skin 2_Its estimated incidence varies from
0.6% to 1% being more frequentin young patients without sig-
nificant difference between genders. While axillary and plan-
tarsweatingin mostcases causes discomfortonly, excessive
palmar sweating causes social professional and very often
psychological problems **.

There are several alternatives to treat hyperhydrosis, how-
ever failure rate is very high and none is complication-free.
Therapeutics with antiperspirants, drugs, biofeedback,
iontophoresis, percutaneous block with phenol and more re-
cently subcutaneous botulinun toxin A injections are de-
scribed 2°®. In most studies, success has been transient or
was observedinveryfew cases 27 Studies involvingisolated
hyperhydrosistreatmentwith surgical ablation of upperchest
sympatheticchainhave beenassociated toexcellentresults.
With such evidences, surgeries have been performedto treat
hyperhydrosis in cases where conservative methods were
depleted. It is currently considered first choice treatment 8,
The introduction of sympathetic chain electrocauterization
has simplified the procedure with increased interest for pal-
mar hyperhydrosis andits surgical treatment®.Ina study with
602 patients, excellentresults were shown with symptomsre-
currence in 0.8% of cases. One Horner syndrome case and
0.4% and 0.15% incidence of pneumothorax and
hemothorax, respectively, werereported. Postoperative pain
evaluated by visual scale was mild °.

Surgical Advances

Since thoracic sympathetic chain is relatively inaccessible,
sympathectomy was traditionally performed by thoracotomy.
The access may be supraclavicular, axillary or posterior tho-
racic. However, none of these procedures is simple and all
are atrisk of complications. In a retrospective study with 475
patients submitted to open supraclavicular sympathectomy,
early postoperative complications were observed such as
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Horner syndrome (12%), pneumothorax (6%) and pleural ef-
fusion (4%). Late postoperative complications were compen-
satory sweating (80%), metal taste sensation (53%), respira-
tory discomfort (22%) and pain at operating wound (12%)2. It
is assumed that the high incidence of complications (Horner
syndrome, pneumothorax and pleural effusion) associated
to sympathectomy by thoracotomy is a consequence of tis-
sue injury during surgical dissection.

There are few prospective randomized studies comparing
surgical follow up and the incidence of complications be-
tween both procedures. In a prospective randomized study
with 24 patients allocated for bilateral supraclavicular tho-
racic sympathectomy and bilateral thoracoscopic
sympathectomy, postoperative pain has lasted longer for the
thoracoscopy group '°. Surgery length was 157 minutes for
thoracotomy group and 25 minutes for thoracoscopy. There
have been no significant differences between both tech-
niques. Exact post-thoracoscopy chest pain mechanism has
remained unexplained.

There maybe compensatory hyperhydrosisinback, buttocks
and thighs regardless of the technique. Exact mechanism of
this conditionis stillunexplained butitis suggested that com-
pensatory hyperhydrosisis caused by changes in sudomotor
and thermoregulation functions. As compared to preopera-
tive condition, compensatory hyperhydrosis is in general
mild.

Preoperative Care

Patients submitted to thoracoscopic sympathectomy should
be previouslyinformed aboutthe procedure, its successrate,
possible complications, postoperative chest pain and late
compensatory sweating. The procedure is brief and may be
performed in outpatient regimen. Most patients submitted to
this procedure are young, sometimes teenagers, previously
healthy and, unless history or physical evaluation indicates,
there is no need for preoperative lab tests " Base of lung
X-rays are indicated to help diagnosing pulmonary
adherences and evaluating possible postoperative compli-
cations. Preanesthetic medicationisindicated dependingon
anesthesiologist’s evaluation; preference is given to
short-duration benzodiazepines administered soon before
the procedure.

Monitoring

Adequate monitoring decreases potential post-anesthetic
accidents by identifying abnormalities before they become
severe orirreversible injuries. As in any surgical procedure,
routine monitoring during thoracoscopic sympathectomy in-
cludes ECG, pulse oximetry, noninvasive blood pressure and
capnography 2 Pulse oximetry is needed because there are
always ventilatory changes attributed to single lung ventila-
tion, to periods of apnea or to intrapleural carbon dioxide in-
flation. Early hypoxemia diagnosis during single lung ventila-
tion or after pulmonary inflationin the operating side requires
vigilance and adequate SpO, monitoring. When carbon diox-
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ide inflation is used, capnography results are important to
early diagnose incorrect Verre's needle positioning, inadver-
tent pulmonary puncture and hypertensive pneumothorax.

Anesthetic Technique

After being adequately monitored and having their vital signs
measured, patients are submitted to peripheral venous punc-
ture. 20 and 18G catheters are recommended in distal upper
limbs to prevent folds which may impair drugs and fluids infu-
sion during patients’ final positioning. Sympathetic chain is
located in the posterior chest wall, covered by pulmonary pa-
renchyma. For adequate surgical exposure, ipsilateral lung
has to be collapsed or retracted and this may be achieved by
single lung ventilation with double lumen catheter, carbon di-
oxide inflation in association to single lumen catheter and,
more recently, laryngeal mask has been described for this
procedure 3.

General Anesthesia Induction and Maintenance

Chest sympathectomy is usually a brief procedure, so drugs
should be potent, of short duration and associated to few un-
desirable effects. While inhalational agents administrationis
cheaper and easier, total intravenous anesthesia with
propofol continuous infusion has the advantage of not inter-
fering with pulmonary hypoxic vasoconstriction during single
lung ventilation " and of offering fasterand more foreseeable
emergence allowing for shorter recovery time and hospital
stay.

Primarytechniqueisanestheticinduction with propofol (1to 2
mg.kg™), fentanyl (5 to 7 ug.kg™') and atracurium (20 to 40
mg), followed by maintenance with 0.5 to 1 MAC isoflurane
and 50% to 60% nitrous oxide and oxygen. Continuous
propofol and alfentanil infusion associated to atracurium for
trachealintubationand 50% oxygen are described fortotalin-
travenous anesthesia.

Patients’ positioning depends on the experience of each ser-
viceandonsurgeons’preference. Arms may be 90°abducted
and patients placed in the semi-sitting position; they may be
maintainedinthelateral position with90°to 120°arms abduc-
tionorthey maybe placedinthe supine position with90°arms
abduction.

Verre’'s needle is then inserted in the interpleural space
through a smallincision at the fourth intercostal space, in the
median axillary line with the ipsilateral lung collapsed, par-
tially collapsed or even compressed by carbon dioxide infla-
tion. Capnography is used to confirm correct Verre’s needle
positioning and to rule out accidental pulmonary puncture.

Anesthesia with Double Lumen Catheter

Itis associated to adequate surgical exposure and low risk of
pulmonaryinjuries, such as stellate ganglion and chestblood
vessels injuries. Adequate catheter positioning should be
confirmed by observation and auscultation. Initial
auscultation is bilateral with inflated tracheal cuff, then bron-
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chial cuff is inflated and auscultation is bilateral after inter-
rupting catheter branches, one at a time.
Fibrobronchoscopy may also confirm adequate positioning,
howeveritis not always available, requires qualified person-
neland makesthe process more expensive '® Incorrectcath-
eter positioning may lead to difficulties in collapsing
ipsilateral lung with risk of pulmonary injury and difficulties in
performing the technique by inadequate exposure. Once the
catheter is adequately placed, patient is positioned for sur-
gery and ipsilateral double lumen branch is interrupted and
opened to atmosphere. The objective is to separate visceral
from parietal pleura, which helps preventing pulmonary inju-
ries by trocar, needle and endoscope insertion. During anes-
thesia with single lung ventilation, chest inflation with carbon
dioxide becomes redundant and adds undesirable
hemodynamic effects to the procedure.

Anesthesia with Single Tracheal Tube

Tracheal tube is fastand easily positioned, not requiring spe-
cialized people or equipment to confirm its adequate posi-
tioning which, sometimes, may make its use more affordable
as compared to double lumen catheter. Notwithstanding
these advantages, cost-benefit ratio should be taken into
consideration since there are failures in collapsing ipsilateral
lung and, when associated to carbon dioxide inflation, single
lumen catheter may contribute to higher risk of respiratory
and hemodynamic complications.

Immediately after general anesthetic induction and before
needles or trocars insertion, apnea is performed and expira-
tory valve is opened to atmosphere to prevent pulmonary in-
jurybysurgicalinstrumentation. As opposedtodouble lumen
anesthesia, there is the possibility of associating continuous
interpleural space carbon dioxide inflation with single lumen
catheters. This helps ipsilateral lung compression by contin-
uousintrapleural positive pressure, thus promotinggood sur-
gical exposure. Major disadvantages of single lumen tech-
nique are: fast pulmonary expansion with decreased
intrapleural pressure which obstructs surgical field, difficulty
in administering inhalational anesthesia and the presence of
hypoxemia and hypercarbia when apnea is needed for the
procedure.

Postoperative Care

Major postoperative cares are early diagnosing
pneumothorax and residual hemothorax, preventing nausea
and vomiting and adequate postoperative pain control. In
most cases, the postoperative period is free from complica-
tions and patients are discharged after one nightstayorin the
same day. Since clinical decisions are based on radiological
findings, postoperative chest X-raysareneeded. Regardless
of the technique, the incidence of postoperative
pneumothoraxvaries from2%to 15% '®. Since lungisinflated
under direct view, itis believed that this complication is tech-
nique-dependent. When residual pneumothorax is diag-
nosed, the extension of pulmonary collapse should be evalu-
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atedtodetermine the needforintercostal drainage. In a study
by Gothberg et al. °, postoperative chest X-rays were ob-
tained from 1274 patients and revealed a small apical
pneumothorax area in 602 cases (5 £ 1 mm); from these, 6
needed chest drainage due to radiological evidence of
pneumothorax expansion.

Nauseaand vomitingimplylongerobservation, maintenance
of venous access and hydration, delay in feeding and admin-
istration of analgesic and anti-inflammatory drugs 7 Major
predisposing factors are previous history of post-anesthetic
nausea and vomiting, high intraoperative opioid doses,
young patients, females, gastric distension and postopera-
tive pain. Recommended treatment is droperidol (0.625 to
1.25mg) associated to dexamethasone (8 to 10 mg). Intrave-
nous ondansetron (4 mg) maybe administeredifdroperidolis
not effective, or prophylactically if there is previous history of
severe post-anesthetic nausea and vomiting 18,
Postoperative pain is common and more severe in the first 2
to 4 postoperative hours. Painis in general characterized as
retro-sternalorinthe upperchestregion closetoshoulders. It
is in general related to incisions and its exact mechanism is
notwellexplained. Itisbelieved thatwhenintrapleural carbon
dioxide inflation is used, mediastinum shift results in pleural
stretch and pain pathways activation '°. NSAIDs, except for
counterindications, may be used for post thoracoscopy pain,
being an effective and safe alternative to opioids and de-
creasing their postoperative need ?°. Due to slower NSAIDs
onset as compared to the short length of thoracoscopic
sympathectomy there is in general need to supplement anal-
gesiawith opioids. Most common are fentanyl, meperidine or
morphine. Oral acetoaminophen (500 to 1000 mg), associ-
atedornottocodeine, and oxycodone may be administered if
patient is awaken .

CONCLUSION

Thoracic sympathectomy is an effective method to treat pal-
mar hyperhydrosis and the number of procedures is increas-
ing. Thoracoscopy has improved the technique, and de-
creased morbidity, surgical length and hospital stay. Adequate
anesthetic management, continuous monitoring and avail-
able techniques allow the procedure to be safely performed or
that approaches are changed according to clinical observa-
tions and patients’ responses to dynamic changes induced by
surgery and drugs. Itis up to the anesthesiology to make judi-
cious and sensible use of available techniques to assure safe
procedure andfastrecoverywith theleastpossible morbidity.
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RESUMEN

Dias MDL, Burlamaque AA, Bagatini A, Ribas FA, Gomes CR -
Simpatectomia por Videotoracoscopia en el Tratamiento de la
Hiperhidrosis Palmar: Implicaciones Anestésicas

JUSTIFICATIVA Y OBJETIVOS: La hiperhidrosis primaria es
un desorden caracterizado por sudoresis excesiva difusa o
localizada. Existen inniumeros métodos terapéuticos no
invasivos que en general no solucionan el problema,
generando mas ansiedad, pérdida monetaria y de tiempo para
los pacientes que sufren con hiperhidrosis. La resecciéon de
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parte de la cadena simpatica toracica esta indicada en casos
de hiperhidrosis palmar y puede ser hecha a través de cirugia
toracoscopica con buenos resultados y pocas complicaciones.
La finalidad de esta revision es discutir las posibles técnicas
anestésicas para este procedimiento, bien como posibles
complicaciones y manoseo.

CONTENIDO: Se estima que la incidencia de hiperhidrosis
primaria sea del 0,6% a 1%, ocurriendo con mayor frecuencia
en pacientes jovenes. Mientras la sudoresis axilar y plantar, en
la mayoria de los casos, causa apenas desaliento, el exceso de
sudor en las manos causa problemas sociales, profesionales y
psicoldgicos. La simpatectomia por videotoracoscopia ha sido
realizada en varios hospitales y es creciente su numero. Sin
que ocurran contraindicaciones especificas, la simpatectomia
es realizada bilateralmente bajo anestesia general a través de
un tubo de doble lumen o tubo simple con o sin asociacién de
insuflacién de diéxido de carbono intrapleural. Las principales
atenciones postoperatorias son el diagndéstico precoz de
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neumotdrax o hemotdérax residual, prevencion de nauseas y
vomitos y control del dolor postoperatorio.

CONCLUSIONES: La simpatectomia toracica es un método
eficaz para el tratamiento de la hiperhidrosis palmar y es
creciente el nimero de procedimientos. La introduccién de la
videotoracoscopia mejord la técnica, redujo la morbidad, el
tiempo quirargico y el tiempo de permanencia hospitalaria. El
adecuado manoseo anestésico, monitorizacién continuada y
las técnicas a disposiciéon permiten que el procedimiento sea
realizado con seguridad o se modifiquen las conductas de
acuerdo con las observaciones clinicas y las respuestas del
paciente a las alteraciones dinamicas consecuentes de la
cirugia y terapéutica farmacolégica. Seria entonces, deber del
anestesiologista disponer con criterio y buen sentido de las
alternativas disponibles para asegurar al paciente un
procedimiento seguro, una recuperacion rapida con la menor
morbidad posible.
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