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(Trabajo del Hospital Británico) 

ENFERMEDAD DE DUPUYTREN 

QUIRURGICO (*) 

TRATAMIENTO 

Dres. Atanasio Jorge Sierra y Rafael García Capurro 

Es bien conocida ya la importanéia de esta afección, retrac­
ción de la aponeurosis palmar. La relativa abundancia de casos, 
la invalidez a que lleva de modo inexorablemente progresivo, aun­
que sea impredecible su •ritmo evolutivo, hacen de ella un pro­
blema, no diagnóstico, pero sí terapéutico siempre vigente. 

Su tratamiento no quirúrgico ha fracasado. Citaremos sola­
mente tres métodos, por haber estado en cierto momento respal­
dados por trabajos serios: 

A) La administración de Vit. E, preconizada por Steim­
berg 43 44 en sus publicaciones de 1946 y 47. Basado en una amplia
teoría patogénica, que no entramos a detallar, daba grandes dosis 
(no siempre bien toleradas), con resultados alentadores y aún 
"Orprendentes en algunos casos. Luego de él, nadie logró repro­
ducir dichos resultados beneficiosos, y traba".jos posteriores 28 2n
�0 40 4;; etc.) desacreditaron el método, abandonándose su uso. 

B) La rad'i;o y roentgenterapia, en manos de Finney 17 18 en
1953, dio muy buenos resultados en 70 % de sus 25 casos. Estas 
cifras tampoco fueron confirmadas por otros autores, y Skoog 42 

siguió 149. pacientes irradiados, con resultados nulos. 

C) La terapéutica con esteroides hizo concebir esperanzas
Baxter y col. 7 en 1952 pusieron a punto su uso. Categóricamente
afirma que no tienen acción (ni dados por boca, ni inyectados, 
ni localmente), como tratamiento de base. Sugieren su uso en el 
post-operatorio, por boca, a partir del tercer día, pues parecen 
facilitar la rechperación funcional. Posteriormente, Zachariae 5� 

y Howard y Bunnell 24 ( estos últimos ponen hidrocortisona en

( *) Trabajo presentado en la Sociedad de Cirugía el día 25 de. 

-octubre de 1961.
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la herida), también recomiendan su uso como coadyuvante de la 
operación. No tenemos experiencia al respecto. 

Como vemos, salvo esfuerzos esporádicos, se ha aceptado que 
toca al cirujano la terapéutica de esta afección. 

Y evidentemente, es quirúrgicamente tratable, con un por­
centaje alto de buenos resultados, por un cirujano de buena téc­
nica,_con instrumental adecuado, cuidadoso, y sobre todo, con la 
paciencia necesaria. 

El propósito de esta comunicación -Y de otra que la seguirá 
con respecto a complicaciones, resultados alejados, y tipo de in­
tervención adecuada-, es doble: 

1) Dar a conocer, e insistir, sobre conceptos y detalles de
técnica quirúrgica, que creemos muy útiles, y aún fundamentales 
y que han hecho, que desde el punto de vista técnico, no tenga� 
mos problemas en el manejo de esta afección. 

2) Llamar la atención en nuestro medio (ya se ha hecho
en otros países), con nuestra casuística, y habiendo podido seguir 
varios años a muchos de nuestros pacientes, sobre la discordancia 
existente entre lo satisfecho que queda eí cirujano en los pri­
meros momentos, con lo que ha hecho, y lo que sucede en el 
post-operatorio mediato y alejado. Y vemos así, cómo una resec:.. 
ción aponeurótica técnicamente correcta, anatómicamente per­
fecta y funcionalmente alentadora -pues los dedos van fácil­
mente a una extensión total-, es seguida luego, sín mediar com­
plicaciones serias, por una gran demora en reintegrarse al tra­
bajo y por secuelas discretas, pero molestas, durante muchos años, 

Numerosos trabajos extranjeros y nacionales, concluyen afir­
mando que con la aponeurectomía correctamente realizada y bien 
8eguida en el post-operatorio, "se logran recuperaciones funcio­
nales rápidas y seguras". 

No estamos de acuerdo con ninguna de las dos cosas. La re­
cwperación funcional no es nunca rá,pida, y si bien es finalmente 
buena, rarci vez es perfecta. 

Esta falta d.e perfección en la recuperación, y esta lentitud 
en producirse -en ausencia, por supuesto, de complicaciones-, 
se debe a varios factores, ajenos. a la técnica quirúrgica, y ajenos~ 
a la conducción -post-opera to ria del - enfermo. 

No está todo dicho en materia de cuál es la intervención 
apropiada, y nos preguntamos, si la aponeurectorrtía total ensan­
chada que ha venido preconizándose en los últimos 10 ó 15 años, 
110 debe en muchos casos ser sustituída por óperaciones más res­
tringidas, y sobre todo, adaptadas a la modalidad -evolutiva de 
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la enfermedad en cada paciente, y adaptadas a cada tipo de mano. 
Tampoco es cierto que la aponeurectomía total ponga a cu­

bierto de las recidivas. Por tres veces hemos comprobado la apa­
rición de "recidiva real", o sea nódulos nuevos en la misma zona 
donde ya no existe aponeurosis, donde ésta fue extirpada. Este 
hecho, que en la bibliografía consultada sobre el tema, aparece 
citado, sin documentarlo, sola,mente por Luck, 30 y que es negado 
por todos los demás autores, es una realidad, y hemos tenido 
ocasión de verificarlo, clínica y operatoriamente. 

La discusión de estos problemas que hemos esbozado, será 
motivo de nuestra segunda comunicación. 

BREVE RESEÑA ANATOMICA 

La exposición ordenada de las intervenciones posibles, debe 
ir precedida de una breve reseña anatpmica. 

En 1929, con el trabajo señero de Kanavel, Koch y lVIason, 2r:

se sientan las bases anatómicas y anátomo-patológicaR de esta 
enfermedad, ampliándose el horizonte de las estructuras afecta­
das. Con la publicación de Kaplan 27 y la de Skoog 42 en 1938 y 
1948, respectivamente, se llega al estado actual de nuestro cono­
cimiento al respecto. 

A partir de ellos, queda como síntesis lo siguiente ( ver 
cuadro A): 

Las lesiones asientan en la �poneurosis palmar superficial. 
Predominan en la aponeurosis palmar media, y dentro de ella, 
en la mitad cubital. Rara vez el sector tenar está tomado. 

Pero además el proceso invade las formaciones dependientes 
de esa aponeurosis: 

-bandas pretendinosas que al prolongarse en las vainas di­
gitales aponeuróticas, explican la flexión de la articulación inter­
falángica proximal 

-ligamentos interdigitales o comisurales
-septas intertendinosas que vinculan la aponeurosis super-

ficial con la profunda ·· 
�y fibras obiicuas que de la cara anterior de la aponeurosis 

van al dermis de la piel palmar. 

ESTRUCTURA,S A,PONEUROTICAS AFECTADAS 

Aponeurosis palmar 
superficial 

(Cuadro A)-

/ Media . (s/todo J/i cubital)
/ constante) · 

' Logia tenar (afee. rara) 
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Formaciones dependientes // 
de la ap. palmar media,:."_ 

( af ec. constante) � 

Bandeletas pretendinosas 

Tabiques intertendinosos 

Fibras oblicuas a. la piel 

Fascia digital (afee. frecuente). 
Ligamentos interdigitales comisurales ( afee. rara) . 

Nuestros hallazgos quirúrgicos responden casi completamente 
a lo descrito. 

Lo habitual, lo constante, son las lesiones de la aponeurosis 
palmar media y sus tabiques intertendinosos. 

Las fibras oblicuas, vinculando la cara superficial de la 
aponeurosis con la profunda de la piel palmar, responsables de 
las depresiones visibles en la palma, son una realidad. 

Muy frecuentemente hemos visto la prolongación de las le­
siones a la fascia digital. 

Una sola vez comprobamos la participación de la aponet1-
rosis tenar descrita por Skoog, 42 consistente en una banda fibrosa 
proveniente de la aponeurosis media. 

No hemos encontrado lesiones de los llamados ligamentos 
interdigitales, comisurales, confirmadas en nuestro. medio por 
A. Ardao. 3 

Lesiones aisladas de la faseia digital, sin lesión palmar, no
hemos hallado. 

I • 

TIPOS DE' OPERACIONES POSIBLES 

- (Ver cuadro B)

Aponeurotomía 

Subcutánea 

Aponeurectomía mínimci o nodulectomía 

Aponeurectomía parcial �

-_.--
con incisión palmar 
con incisión en 
borde cubital 

� con o sin f asciectomía digital 
Aponeurectomía total �-
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La aponeurotomía a cielo abierto, con incisiones• transver­
:c:ales, no se realiza más. 

La aponeurotomía subcutánea, con pequeñas incisiones pal­
mares paralelas a la cuerda retraída, y luego sección subcutá­
nea múttiple de ésta, data de 1878 con Adams 1 y luego Mac 
Ready 31 su discípulo. Sterling Bunnell 11 la usa como tiempo 
previo a· la aponeurectomía para lograr la extensión de dedos 
muy retraídos, que dificultan el acto quirúrgico. A. Ardao 2

-
3 la 

ha usado en nuestro medio. 
La aponeurotomía subcutánea, múltiple, hecha introduciendo 

un pequeño bisturí, similar a un cuchillo de cataratas, por una 
incisión de un cm. en el borde cubital de la mano, es preconizada 
actualmente, 1960, por Luck 30 en un trabajo serio, basado en 
una concepción patogénica muy interesante, con enorme .casuís­
tica, y al parecer excelentes resultados. 

La aponeurectomía mínima, consistente en la extirpación, por 
pequeña incisión, del nódulo aponeurótico, es también sustentada 
por Luck. 

La aponeurectomía parcial, consistente en sacar la porción 
afectada. de la aponeurosis solamente (generalmente sólo la mitad 
cubital de ella) con los - tabiques correspondientes; fue . traída al 
tapete por Hamlin 23 en 1952, cómo solución para lograr postope­
ratorios más cortos que los que se tenían con la aponeurectomía 
total. Ha sido apoyada luego por varios autores. 13 14 29 51 La hemos 
realizado 10 veces, sobre todo en nuestros últimos casos, con 
buenos resultados. 

La aponeurectomía total, ensanchada, con resección de la 
aponeurosis palmar media en su totalidad, de talón de mano a 
raíz de dedos, ·con sus tabiques, etc., es la operación considerada 
de elección, la más realizada. Apoyada por autores de la talla de 
Kanavel, 26 Mason, 32 33 Skoog, 42 Piulach, 40 Gosset, 21 Shaw, 41 

Bunnell, 11 y otros, 5 0 20 20 36 ,s7 38 30 46 40 52 fue puesta a punto en 
su técnica sobre todo por Mclndoe. 35 En nuestro medio es defen­
dida calurosamente por Alberto Ardao. 2

-
3 

La hemos realizado en 25 casos, con buenos resultados, siendo 
sobre su técnica que hablaremos, dado que la aponeurectomía par­

-cial la hacemos de manera similar, pero restringiendo la resec­
ción. 

CASUISTICA 

Julio 1953 a julio 1961: 8 años. 28 pacientes. 
Un total de 35 manos operadas con técnicas diversas, por 

el Dr. García Capurro, ayudadas muchas de ellas, y seguidas casi 
todas, por el Dr. Sierra. 

-727-



BOLE'l'ÍN DE LA SOCIEDAD DE CIRUGÍA DEL URUGlT A Y 

Edad: 21 a 76 años. Promedio: 50 años. 
El proceso afectaba palma, 49 y 59 dedo. Eventualmente 39

. 

Una vez 10. 
Salvo 3 manos, todas las demás en etapa de retracción. 

A) APONEURECTOMIA PARCIAL.

(con resec. de los tab. intertend. corresp.) 10 manos.
a) sin fasciectomía digital, 6 ccisos. Ops. 17, 18, 20, 23,
24, 26.
b) con fasciectomía digital, 4 casos. Obs. 3, 6, 20, 35.

B) APONEURECTOMIA T_OT AL.

(de tipo ensanchado, con resec. de toda la ap. superf. de
talón de mano a dedos), 25 manos.
a) sin fasciectomía digital, 16 ccisos. Obs. 1, 1, 2, 4, 5, 5,
7,8,8,9,9, 10, 10, 11, 12, 13, 14, 15, 1� 19,21, 22, 2� 25, 27.
b) con fasciectomía digital, 9 casos. Obs. 4, 5, 5, 8, 9, 15,
21, 25, 27.
Con resección de ap. de región tenar, 1 caso. Obs. 25. 
Con sección de cápsula articular de primer interfalángica 
del 5Q dedo, 2 casos. Obs. 5, 9. 
Con injerto libre de muslo por resección de piel, 1 caso. 
Obs. 19. 

Indicación operatoria. - P,reoperat-0rio 

Mcindoe insiste, en que el hacer diagnóstico debe llevar a la. 
intervención sin dilaciones. Gosset 21 no opera hasta que no haya 
compromiso de la extensión. Otros autores, como Luck, 30 espe­
ran que pase la etapa inicial del proceso, esa etapa de aparición 
de nódulos en la cual hay cierto dolorimiento sordo, ligera infil­
tración tisular de la palma, etc., para intervenir una vez iniciada 
la retracción. 

El hecho de que nuestros pacientes hayan consultado, o nos 
hayan sido enviados, casi siempre, en etapas avanzadas del pro­
ceso, ha hecho .que la indicación quirúrgica, en casi todos ellos, 
se estableciera sin ,dilaciones. Solamente en ·dos ocasiones se _es­
peraron unos 6 meses antes de operar, aplicando un criterio si­
milar al de Luck. No _hemos hecho ningún tratamiento médico 
previo. 

En los casos en que la afección es bilateral, preferimos 
operar primero un lado y luego el otro, empezando por el más 
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afectado. Alguna vez, a instancias del paciente, hemos tratado 
ambas manos en el mismo acto quirúrgico. No lo aconsejamos: 
por el paciente, pues, por supuesto, es una gran invalidez, y pro­
longada, en el postoperatorio; y por el cirujano, porque siendo 
una operación que requiere gran concentración y delicadeza, no 
está, al terminar una mano, física y anímicamente en condiciones 
óptimas para empezar con la otra, pudiendo ello traer apresu­
ramientos y descuidos, que repercutirán en el postoperatorio. 

Como preparación preoperatoria: ingresa el día antes; la­
vado cuidadoso con jabón; pintado con mercurocromo; y envol­
tura en campo estéril. En la mesa, nuevamente mercurocromo. 

Anestesia 

Trabajos actuales, 5-n aún preconizan la anestesia local o la 
regional troncular. Las hemos hecho en nuestros primeros casos. 

Posteriormente, usamos siempre anestesia general, y creemos 
no puede prescindirse de ellft,. Es una intervención larga, y que 
debe ser tranquila y cuidadosa. Además, sólo la anestesia general 
evita al paciente la molestia del brazalete isquemiante, que al 
cabo de cierto tiempo, es tan intolerable, como imprescindible, 
dado que el campo quirúrgico debe estar exangüe. 

Mano coloca_da sobre una tabla, emergente de la mesa de ope� 
raciones. Apoyada sobre una bolsa de arena. Cada dedo enlazado 
por una cinta, que simultáneamente lo tracciona, lo fija, y lo 
lleva a la máxima extensión compatible con su proceso. 

Cirujano y un ayudante, cómodamente sentados. 
Instrumental quirúrgico delicado, del . tipo usado en cirugía 

plástica. 

Tébnica. - Incisiones 

En el transcurso del tiempo hemos hecho experiencia con 
varias. 

Para la ,mano: 
-Incisión longitudinal, vertical, siguiendo la línea del 4"

dedo: 3 casos. 
-Incisión horizontal en el pliegue palmar, distal, algo pro­

longada hacia el borde radial de la mano, acompañada de .otra 
pequeña incisión, oblicua, cercana al talón de la mano, siguiendo 
el pliegue tenar: 19 casos. 

-Incisión en pliegue palmar distal solamente, a veces pro­
longándola algo hacia el borde radial de la mano: 13 casos. 
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Esta última . incisión, preconizada por Mclndoe 3" es la que 
hemos adoptado últimamente. Muy estética, pues la cicatriz queda 
oculta en el pliegue, no retrae, y da una buena luz, a condición 
ele que se levanten bien los colgajos. En realidad, hemos obtenido 
resultado-s uniformemente buenos. con cualquiera de las incisio­
nes, incluso con la longitudinal. 

Para la fasciectomía digital : 
-Incisión en bayoneta: 21 casos.
-Incisión en paramediana: 2 casos.
-Incisión oblicy.a: 9 casos.
No hemos utilizado la incisión en Z, a lo Mclndoe, con· tras­

posición luego de los colgajos. Numerosos autores la realizan. 
Hacemos notar que aún en manos de su creador, tiene tendencia 
a la necrosis de los vértices de los colgajitos. 

Conducción de la operación 

Una vez hecha la incisión, nos aplicamos al levantamiento 
de los colgajos cutáneos, el proximal hasta talón de la mano, el 
distal hasta raíz de dedos, clivándolos de la aponeurosis patoló­
gica subyacente. Tiempo quirúrgico de gran importancia,· pues 
a él van ligadas la mayoría de las complicaciones. 

Esta disección de los colgajos es generalmente difícil, dado 
que la piel está, en la zona afectada, fuertemente adherida a la 
profundidad, prácticamente sin celular, debido a la retracción 
de las fibras aponeuróticas oblicuas que van al dermis. Debe 
realizarse por disección a punta de bisturí, y se debe extremar 
el cuidado para no abrir "ojales" a la piel. No se debe traumati­
zarla con pinzas, sino levantarla con erinas o con pequeños sepa­
radores. 

En este momento queremos hacer resaltar un concepto, para 
nosotros fundamental : 

Absolutamente todos los autores que se han ocupado del tema 
insisten en que, al realizar este levantamiento, a nivel de las 
áreas enfermas, se debe dejar, junto con la piel, todo el tejido 
celular posible. Incluso se llega más allá: Conway 13 14 y Kana­
vel �6 insisten en que, cuando la piel está muy afectada y queda 
demasiado fina al levantarla, desvifalizada, debe ser resecada y 
sustituída por injertos libres. 

No compartimos ese criterio, sino· el opuesto. Estamos de 
acuerdo en dejar celular e.n las zonas más sanas, cercanas al 
talón d,e la mano, porque esa piel a ese nivel, posteriormente · 
"pegará" como colgajo. Pero afirmamos q-ue en la zona enferma, 
y en el decolamiento distal, se debe tratar de levantar la piel lo 
1nás fina posible, lo más carente ele celular vosible, para que en 
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esas zonas, donde no "pegará" como colgajo, "pegue" como in­
jerto. 

Este proceder va unido a otros, que - luego veremos, como 
el vendaje compresivo, el "relleno" de la palma y la inmovili-

- zación en flexión, que facilitan la revitalización de este· injerto.
Y realmente, procediendo de esta manera, lo opuesto a lo clásico,
la piel se conserva prácticamente en un 100 % de los casos. Vol­
veremos luego sobre ello.

Queremos ahora referirnos a otro punto importante: la he­
mostasis. Debe se1· extremadamente cuidadosa, en este momento

y posteriormente, cuando ya finalizada la intervención se suelta
el brazalete. De ella depende el buen éxito de la operación, dado
que la formación de hematoma es el punto de partida de una
cadena desastrosa : necrosis cutánea, infección, edema, fibrosis,
rigideces permanentes. La hemostasis, a nuestro entender, no
debe ser hecha con catgut, por más fino qiie éste sea, salvo por
excepción. Nosotros empleamos electrocoagulación puntifonne,
exclusiva del vaso a hemostasiar, con el bisturí eléctrico munido
ele una aguja 'muy fina, para así reducir al mínimo los cuerpos
extraños y las partículas de tejido necrótico a eliminar.

Pasamos luego al tiempo de resección aponeurótica. Ya sea
total o parcial, debe hacerse de proximal a distal, iniciándola en
el talón de la mano y llevándola hacia los dedos, disminuyendo
así el riesgo de lesión nerviosa o vascular. Luego se puede pro­
seguir de radial a cubital, seccionando a tijera los tabiques ínter­
tendinosos lo más dorsaJmente, lo más cercanos posible a la apo­
neurosis profund;a y lleváhdblos en block con la aponeurosis su­
perficiál, previo reconocimiento y separación de paquetes neuro­
vasculares y tendones. Para más seguridad, pueden seccionarse
los túneles entre los tabiques, sobre sonda acanalada deslizada
por ellos, como Mclndoe aconseja.

Este tiempo quirúrgico no es particularmente difícil, pero
debe ser cuidadoso y paciente. Procediendo así, no hemos tenido
nunca que lamentar lesiones nerviosas o vasculares.

En dedos, hecha la incisión, disecamos los· colgajos y rese­
camos la fascia digital, responsable, con su retracción, . de la
flexión de la articulación interfalángica proximal.

Comprobamos que resultado funcional pasivo hemos logrado
y pasamos al cierre de la intervención.

Cierre e inmovilización 

Se retira el brazalete isquemiante. Se.realiza control perfecto 
de la hemostasis, siempre · con electrocoagulación, como- ya hemos 
dicho. Hacemos notar al pasar, que ni en esta ni en ninguna in-· 
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tervención de tipo aséptico hacemos hemostasis o lavado de la 
zona operatoria o de la herida, con· compresas húmedas, ni con 
suero tibio, por considerarlo innecesario y aún pernicioso, soste­
niendo. que tejidos no -macerados por el líquido se defienden y· 
cicatrizan mejor. 

Habitualmente se dejan pequeños drenajes, de lámina de 
guante o,un ,manojito de hilos de nylon, que se sacan por la co­
misura cubital de la herida. 

La sutura de piel la hacemos con puntos simples de nylon, 
el material que se tolera mejor, hechos cada 3 ó 4 mm., que no 
quedarán a tensión por la forma en que inmovilizamos. Pequeña 
lámina de Gelonet o tulgras y encima alguna gasa plana. 

Con respecto a la inmovilización, hay algún detalle en que 
queremos insistir y que va ligado a nuestro concepto ya expre­
sado de que gran parte de la piel de la palma no vivirá como 
colgajo, sino como injerto. 

Inmovilizamos con atela de yeso o metálica palmar, colo­
cando la mano con los dedos en franca flexión, más allá de la

posición de función y rellenando con algodón el hueco de la mano. 
Por encima de la atela y solidarizando todo, venda elastica. 

Revisando la literatura sobre el tema, recién en 1953, Wild M 

preconiza la inmovilización en posición de función, c0n relleno de 
la palma, concepto que Mason 33 en 1955 retoma y defiende. 

Antes de esa época, la inmovilización se hacía siempre en 
extensión, con la idea de "vencer la retracción''. Todavía muchos 
autores mantienen este criterio. 

· Es un concepto ya a�raigado actualmente, que no debe ser
así. Paradojalmente, si algo fracasa luego de la intervención, si
algo queda en déficit, no es la extensión (posición para lograr la 
cual se hizo la intervención), sino la flexión. Frente a cualquiera 

� ·de las complicaciones : necrosis' de piel, infección,. edema, hema­
toma, fenómenos simpáticos, rigideces, etc., lo que va a obser0 

varse y lo que va muchas veces a persistir, es un déficit en la 
flexión. 

Podemos afirmar que lo que se logre de extensión en el acto 
operatorio, con la -aponeurectomía, no se verá retaceado luego 
con la evolución y en cambio será. la flexión, previamente in­
tacta, la que se verá afectada frente a cualquier error de con­
ducción, o complicación. 

No hay que temer por lo tanto la inmovilización en flexión, 
y sí aprovechar sus ventajas,. a saber: 

-La sutura de piel• no queda a tensión .
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-Hace innecesarias las "relaxing incisions" en la palma,
que preconizan ciertos autores. 

-La piel no queda tirante, como un p_uente, con una cavi­
dad real por debajo, entre ella ·Y las estructuras subyacentes, lo 
cual, disminuye enormemente la posibilidad de necrosis de esa 
piel y por ende la posibilidad de hematoma bajo ella, con sus 
riesgos de- infección v edema. 

En esa posición· de fl.exión, con relleno del hueco palmar, 
con atela de yeso o metálica, también y solamente palmar, y ven­
daje compresivo de venda elástica solidarizando todo ello, la piel 
se adapta perfectamente a las estructuras subyacentes, lo cual, 
unido a lo ya dicho en técnica c1e levantar los colgajos, hace que 
esa piel "pegue" perfectamente, se "revitalice" como injerto. Ha­
ciendo innece_sarios una serie de recun;os, como el injerto libre 
de piel tomado de otras zonas. la rotación de colgajos pediculados 
de dorso de mano (�runer 10), la rotación de colgajos pedicula­
dos digitales, 2-a-

4 o de la eminencia hipotenar (Piulach 4º), su­
turas transfixiantes sobre botones a lo Tanzer, 48 yeso modelado 
en dos valvas de Shaw, 41 etc., .que nunca hemos tenido que uti­
lizar, y que evidentemente complican la intervención y hacen 
aleatorio el resultado anatómico, estético y funcional. 

Por otra parte, creemos que se ha exagerado con respecto a 
la necesidad de injertos. Hacemos notar- al respecto, que ni 
Mclndoe en sus 200 casos, ni Ross 46 en 50 casos, tuvieron que 
utilizarlos, pese a hacer aponeurectomía total e inmovilizar en 
extensión. No es de extrañar entonces, que nosotros, que además 
inmovilizamos en flexión franca, tampoco hayamos tenido que 
utilizarlos nunca, con lo cual los riesgos de complicaciones han 
disminuído considerablemente. 

Queremos · tocar otro punto, que es la capsulotomía de la 
primera articulación interfalángica, casi siempre la del 5Q dedo, 
recurso que se cita para lograr una mayor extensión en las re­
tracciones inveteradas. La hemos hecho dos veces. Estamos de 
acuerdo con Alberto Ardao 2-3 en señalar su poco valor práctico, 
pues como él ya lo dice, no es útil ·cortar la cápsula y los liga­
mentos, pues ya hay modificaciones óseas, cartilaginosas y ele 
todo el tejido celular periarticular, incoercibles, y que hacen que 
esta tentativa logre muy poca extensión adicional. 

Postoperatorio 

Mano en alto. Los analgésicos habituales. Penicilina y es-
treptomicina durante 3 ó 4 días. 

De no surgir problemas, la primera cura se hace al tercero 
o cuarto día, y consiste en el "escamoteo" del pequeño drenaje
dejado, sin levantar para nada la compresión palmar.
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Sigue inmovilizado, y se va de alta del sanatorio, siendo se­
guido en policlínica. 

A los 10 ó 12 días, aproximadamente, se retiran los puntos. 
l!_Jntre los 18 y 20 días retiramos la atela de yeso, dejamos 

la venda elástica y se comienza a movilizar suavemente los dedos, 
pasando luego a fisio-terapeuta para ir jntensificando progresiva­
mente esa movilización, hasta la recuperación total. 

Insistimos en no movilizar hasta que la herida no haya ci­
catrizado por completo, cosa que sucede alrededor· de los 18 - 20 
días. Creemos que procediendo así nos ponemos a cubierto de -
pequeüas necrosis o dehiscencias parciales, que éstas sí, retrasan 
a veces en meses, la recuperación. 
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Dl', Sierra.. - Primeramente quiero agradecer los conceptos vertidos 
y la' atención de los colegas. 

Con respecto a lo manifestado por el Dr. Ardao: Cuando hablamos de 
recidiva, nos referimos a recidiva real, o sea reaparición de la enfermedad 
en zonas donde se ha hecho la aponeurectomfa, y no aparición de nódulos 
nuevos en zonas donde quedó aponeurosis (en aponeurectomías parciales), 
cosa que también nos ha sucedido. Hemos encontrado en estos casos de reci-

- diva, una verdadera neo-aponeurosis, indistinguible en su aspecto- de lámina
fibrosa, de la que había sido extirpada.

Cuando hablamos de incisión en bayoneta en la fasciectomia. digital,
nos referimos a una incisión parecida a la Z de lVIcindoe, pero como no 
hacemos trasposición de los colgajitos, no la asimilamos -a ella. 

Coincidimos con el Dr. Fossatti, en el sentido de preconizar las apo­
neurectomías parciales, cuando lo afectado es sólo la mitad cubital. Y es­
tamos de acuerdo también, en que no hemos tenido ningún motivo de queja
contra las incisiones longitudinales, si bien actualmente realizamos la trans- '°'
versa.

En cuanto a lo dicho por el Dr. De Vecchi, sólo podernos contestar que 
qu,eda demostrado una vez más, que por caminos opuestos se puede llegar 
al parecer, a los mismos lrnen0s resultados.

Muchas gracias. 
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