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Trabajo del Hospital Britanico

ENFERMEDAD DE DUPUYTREN — TRATAMIENTO
QUIRURGICO (*) — (2% Parte)

Complicaciones — Resultados alejados Recidivas
Téctica quirurgica

Dres. Atanasio Jorge Sierra y Rafael Garcia Capurro

Hace aproximadamente un afio, tuvimos el honor de presentar,
a la consideracién de los colegas de la Sociedad de Cirugia, otro trabajo
sobre este mismo tema. En esa primera comunicacién, expresibamos
nuestro deseo de disociar en dos nuestro estudio.

Por un lado, y fue lo que hicimos en ese primer trabajo, luego
de consideraciones anatémicas y generales imprescindibles, abordamos
lo que pudo llamarse “nuestra opinion sobre la técnica quirirgica de la
aponeurectomia palmar”, exponiendo paso a paso, e insistiendo, sobre
todo aquello, conceptos y detalles, vinculados al acto quirturgico, que
nosotros entendiamos ttiles, y atin fundamentales, para su buena con-
duccién y su buen éxito.

En este segundo trabajo, que pensabamos que en cuanto a su con-
crecion siguiera mas de cerca en el tiempo al anterior, pero que infortu-
nadamente no ha podido ser asi, el enfoque cambia por completo.

Tal vez, su titulo més ajustado, seria “problemas del aponeurec-
tomizado palmar”.

Se ha hecho en base a una casuistica de 38 manos operadas, en
30 pacientes, en los ultimos 9 afios. Esta cifra es pequeiia en cuanto
a las que se manejan en una buena parte de la bibliografia extran-
jera que hemos consultado, pero como no escapara a la comprension
de los colegas, es relativamente importante para nuestro medio, don-
de atin no se han publicado mayores.

Ademés, y es tal vez lo bésico en ello, estos pacientes han sido

(*) Trabajo presentado en la Sociedad de Cirugia el dia 7 de noviem-
bre de 1962.
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seguidos, en su gran mayoria, con un mismo criterio, con una misma
orientacién y con especial preocupacion, desde su post-operatorio inme-
diato, pasando por su etapa de recuperacion, su reintegro al trabajo
sus problemas de adaptacién laboral, hasta su alta definitiva. Y luego
fueron citados periédicamente, o vistos por otras causas y examinadas
sus manos,varias veces en el curso de todos estos afios, ¥ controlados
finalmente, al recopilar material para este trabajo, por citaciones
personales expresas. De modo tal que podemos afirmar que hemos
controlado de cerca, desde la fecha de su operaciéon hasta el momento
actual, en un lapso que oscila entre 9 afios para los primeros casos y
algunos meses para los dltimos, al 75% de nuestros operados.

Con ese bagaje de datos, recopilados, meditados y confrontados
con lo que hemos podido recoger de la bibliografia nacional y extran-
jera, hemos realizado este trabajo, en el cual nuestro propésito es
hacer resaltar los siguientes puntos.

A) Las complicaciones post-operatorias. Su incidencia; su di-
versa importancia; su tratamiento; y sobre todo su prevencién.

B) Tiempo,de incapacidad post-operatoria, y resultados alejados.
Tal vez sea este subtema, donde mas tenemos para decir.

C) EIl problema de las recidivas, donde creemos poder aportar
y documentar algo original, con respecto a esta enfermedad y su tra-
tamiento,

D) 'Y finalmente, lo que nosotros creemos que debe ser la posi-
cion actual en materia de tdctica quirurgica y eleccién de tipo de in-
tervencion adecuada.

Resumen de casuistica

Julio 1953 a julio 1962 — 9 ajios
30 pacientes — 38 manos operadas

26 aponeurectomias totales — De tipo ensanchado, con reseccién de toda
la aponeurosis palmar superficial y sus formaciones dependientes,
desde talén de mano a raiz de dedos. De ellas , 16 sin fasciectomia
digital, y 10 con ella.

12 aponeurectomias parciales — Resecando la porcién afectada
de aponeurosis (con sus tabiques intertendinosos correspondientes,
etc.) y un margen adecuado de aponeurosis sana alrededor. En gene-
ral, se resecé 14 cubital. De ellas, 6 sin fasciectomia digital, y 6 con
ella.

La evolucién post-operatoria hasta su alta definitiva fue segui-
da en consultorio en la totalidad de esas manos, por nosotros mismos.
Lo que podemos llamar el resultado final, o sea el haberlos seguido
luego en su adaptacién, problemas laborales, y el haberlos citado



438 BOLETIN DE LA SOCIEDAD DE CIRUGIA DEL URUGUAY

actualmente, afios después, para comprobar su estado, se logré en
28 de esas manos, o sea 75% de ellas, a saber:
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Complicaciones post-operatorias

Su estudio puede encararse de varias maneras. Nosotros, en el deseo
de ser practicos, hemos preferido dejar de lado otras consideraciones
para agruparlas de acuerdo a su significacién pronéstica, y a su
trascendencia.

Un 1er grupo, de aquellas complicaciones que, salvo su propia
importancia no significan un riesgo evolutivo hacia la invalidez, y
en el cual incluimos:

— la seccion de nervios colaterales palmares o digitales.
—la cicatriz cutdnea retrdctil, queloide o no.
— la mano dolorosa banal.

Un 2do. grupo, en el que la complicaciéon vale de por si, y vale
porque es el camino por el cual, debido al proceso inflamatorio, a la
ausencia de una cicatrizaciéon por primera, a la necesidad de una re-
intervencién o ‘“retoque” quirtrgico, llevan a una reparaciéon tisular
retardada y a una .imovilizacién méas prolongada, con el consiguiente
riesgo final de infiltracién, edema y rigidez. Acad entrarian:

— la dehiscencia simple de sutura.

— el hematoma.

— la necrosis cutdnea.

— la infeccion.

Un 3er. grupo, el mas temido, donde aparece el edema y la rigi-
dez, con dificultad de grado variable, sobre todo para la flexién. Esta
situacién puede presentarse por si misma, en ausencia de toda otra
complicacién, o como corolario de las situaciones del 2do. grupo. Tanto
en uno como en otro caso puede, en la practica, evidenciarse de mane-
ras distintas:

— como edema y rigidez solamente.

— 0 peor aun, como lo que varios autores llaman “distrofia re-
fleja simpdtica”, situacién en la cual, a la mano infiltrada y mas o
menos rigida, se asocian otros elementos: trastornos vasomotores con
palidez, o mas a menudo rubicundez, mano hiper sensible al frio o al ca~
lor, brillante lustrosa, con hiperhidrosis, eventualmente hipertricosis, y
dolor de tipo especial, urente causilgico.
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Tanto uno como otro cuadro, por la accién del tiempo y del tra-
tamiento pueden y suelen ceder, completa o incompletamente. Pero
en ciertos casos, afortunadamente muy pocos, no sucede asi, quedan-
do como desgraciado final, una mano casi congelada, inapta, irrecu-
perable.

Veremos por separado las complicaciones.

Seccion de nervios colaterales palmares o digitales.

No es, en rigor de verdad, una complicacién post-operatoria, sino
un accidente operatorio. Pero, como suele despistarse luego del acto
quirtargico, la incluimos aca.

Gosset (*') la tuvo 5 veces en 150 manos. Preconiza la reinter-
vencion y reparacion por sutura, que manifiesta fue exitosa en sus
cinco casos. No nos ha sucedido, pero creemos que de acontecer, esa
seria la conducta logica.

La prevencion de este accidente, va ligada a una buena técnica
quirdrgica. Recordar, con A. Ardao, (2) que los colaterales, sobre todo
en los dedos, al hacer la fasciectomia digital estan a veces desplazados
fuera de su sitio habitual por la retraccion. Recordar también a este
respecto, que al proceder a la aponeurectomia es mas seguro hacerlo
de taléon de mano a raiz de dedos, pues asi los colaterales quedan con
el plano profundo. Nunca ze insistiri bastante en la necesidad del
campo exangiie, buen instrumental, diseccién cuidadosa, y paciencia
suma,

La cicatriz cutanea retractil

No nos ha sucedido. No creemos sea problema mayor. Tampoco
creemos esté en relacion con el hecho de ser longitudinal. Sobre todo
en nuestros primeros casos, usamos incisién longitudinal, que luego
hemos suplantado por la transversal en pliegue de flexién distal, por
ser mas estética, pero no porque la otra nos hubiera creado algin
problema.

Es opinién de varios autores, que la frecuencia de cicatriz retrdc-
til, y de queloides, es mayor al necesitar injertos libres o pedicitlados.
(También la frecuencia de otras complicaciones, como necrosis, falla
de suturas, ete.; es mayor). Por lo cual, al proceder técnicamente de
modo tal que haga innecesarios los injertos, estariamos haciendo la
profilaxis de esta complicacion.

La mano dolorosa banal

Es relativamente comtn que, en ausencia de otras manifestacio-
nes, aparezca un dolorimiento en la palma de la mano, discreto pero
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persistente, mas a la presién que al movimiento. Nos sucedi6 en tres
ocasiones: dos en aponeurectomias totales y una en parcial.

En nuestros casos, se prolongé bastante, remitiendo con el pasaje
del tiempo, ejercicio y series de ionizacion iodica. Otros autores, como
Howard y Bunnell, (**) y Zachariae, (57) preconizan hidrocortisona
local, como profilaxis o tratamiento, con buenos resultados.

En nuestra opinién, su importancia radica en que alarga el tiempo
de retorno al trabajo, cuando el paciente es un obrero manual, sin
entorpecer el curso de la recuperacion en si, y sin influir en el resultado
alejado, dado que ccme no tiene la entidad suficiente, no cohibe al
paciente para la tan necesaria movilizacién de su mano.

Entramos ahora dentro de las complicaciones del segundo grupo.
Las encararemos brevemente por separado, para esquematizar luego
su profilaxis conjunta, dado que las medidas que prevén la aparicién
de ellas, son similares para todo el grupo.

La dehiscencia simple de sutura

Nos referimos a la que sobreviene cuando se retiran los puntos y
se inicia la movilizacién, en ausencia, por supuesto-de hematoma, o de
necrosis. Aparentemente banal, por ser generalmente pequefia, tiene
sin embargo, importancia real.

Para algunos autores, esta importancia radicaria en el hecho de
que puede ser puerta de entrada para la infeccién.- No creemos que
sea asi: en ausencia de necrosis y de hematoma, la simple dehiscencia
acaecida a los varios dias de post-operatorio, ya no puede ser puerta
para la infeccion, pues a esta altura la herida ya no se infecta. Claro
estd, y tal vez ahi esti el error de concepto, que no debemos llamar
deshiscencia de la herida, a la que se produce secundariamente a una
infeccién que ya viene evolucionando.

Nosotros creemos que el valor de esta complicacién, radica en el
hecho de que es dolorosa, que demora en cicatrizar por segunda, Yy que
por estos factores, y ademds por si misma, requiere Para Su CUracion
que la inmovilizacion se prolongue mds alld de lo debido, por lo cual
puede ser causa indirecta de rigidez y edema. Nos sucedié una vez
en 28 manos, por movilizar demasiado precozmente, cursando luego
sin ulterioridades.

Aparte de lo que mas adelante diremos sobre la profilaxis con-
junta de las complicaciones de este segundo grupo, con respecto a la
dehiscencia simple de sutura, creemos que hay factores especificos
que cuentan:

a) es mds frecuente en la incision transversal que en la longi-
tudinal, pues ésta no sufre tensién al movilizar, y

b) el respeto a los plazos en que se deben quitar los puntos ¥y
movilizar. Creemos que los puntos no deben retirarse antes de los diez
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o doce dias. Y que la movilizacién (entendiendo por tal una moviliza-
cién real, no el agitar suavemente las terceras falanges), no debe rea-

lizarse antes del 18° dia, cuando ya la herida ha cicatrizado por com-
pleto.

El hematoma

Colectado en la palma, en los primeros dias de postoperatorio.
Complicacién frecuente y seria, casi todos los autores la han tenido:
Astiz, (3) Hueston, (*¢) 7 hematomas en 96 manos; Larsen, (32)
Luck, (83) Mc Indoe, (%) Ross, (°°) 7 veces en 50 manos; Tubia-
na, (%) etc. Nosotros tuvimos 2 en 38 manos, los 2 en el mismo pa-
ciente, con ulterior recuperacién total.

Su importancia radica en el retardo de cicatrizacién que provoca,
en la tendencia a infectarse, en el decolamiento del colgajo cutianeo
promoviendo su necrosis, en ser factor de edema y rigidez, etec.

Una vez comprobado, su tratamiento es uno solo: reintervencion,
limpieza completa, hemostasis cuidadosa y resutura. Y cumplimiento
de los otros requisitos que veremos en la profilaxis. Productos como
Varidasa bucal, Quimoral, Tanderil, etc., tienen indicacién precisa
frente a esta situacién como coadyuvantes.

Creemos con Ross, (5°) que el proceder quirdrgicamente de una
manera activa y completa frente al hematoma, hace que esta compli-
cacion no incida sobre la ulterior evolucion. Nuestra pequeina expe-
riencia al respecto, asi parece confirmarlo.

La necrosis cutanea

De extension variable, puede ir desde la pequeina necrosis casi
lineal sobre los bordes de sutura, o la del vértice de los colgajitos
cuando en dedos se realiza la plastia en Z a lo Mc Indoe con traspo-
sicion, hasta las extensas necrosis de los colgajos levantados, o de los
injertos aplicados.

De este segundo grupo es la complicacion mdas temible, por si ¥y
por sus consecuencias. Porque la necrosis si se acompafia casi fatal-
mente de infeccién ostensible o latente; porque en palma de mano
demora mucho en evolucionar y repararse; porque en un porcentaje
de casos, cuando es mediana o grande, por la via de la inmovilidad,
el edema y la rigidez, termina en una mano inuatil. El temor a su apa-
ricién, llevé a los cirujanos, siguiendo a Kanavel (?¢) y Conway, (13 14)
a resecar, con un criterio para nosotros erréneo, los colgajos cutaneos
que quedaban adelgazados, prodigando asi los injertos libres o pedicu-
lados, fuente a su vez de nuevas complicaciones.

Nosotros en 38 manos tuvimos 4 pequeiias necrosis en las zonas
de sutura, que por su tamailo no requirieron otro tratamiento que
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esperar, resecar lo necrosado, y dejar cicatrizar. Pero cuando esa ne-
crosis es grande, a esa espera y limpieza quirdrgica debe seguir el
injerto oportuno. Por supuesto, a todo esto la evolucién se alarga y
el pronoéstico se oscurece.

Su incidencia es mayor, cuanto mayor es la entidad de la afec-
cion de fondo; y es  mayor también, y en eso concuerdan todos los
autores, en la aponeurectomia total que en la parcial, porque el levan-
" tamiento de los colgajos debe ser notoriamente mas extenso.

La infeccién

En una operacién aséptica de este tipo, en ausencia de hematoma
y de necrosis, no deberia producirse.

Cabe acotar acad un dato interesante: Ross, (°°) la tuvo 8 veces
en 50 manos, y fue en trabajadores manuales en los cuales no se tuvo
la precauciéon de una preparacion adecuada. Propone entonces lavar
y desinfectar varias veces esas manos, en las 24 6 48 horas previas a
la intervencién, procediendo cada vez a envolverlas en apédsitos es-
tériles.

Nosotros, procediendo siempre de esa manera, no hemos tenido
que lamentar ningin caso de infeccion.

Profilaxis de las complicaciones del segundo grupo

Las medidas a adoptar estan incluidas todas en el propio acto
quirtrgico. Debido a ello, las expresaremos muy rapidamente, casi te-
legraficamente, dado que en nuestro trabajo anterior, (¥°) nos hemos
yva explayado sobre ellas.

Consideramos pues que, la prevenciéon conjunta de la dehiscencia
simple de suturas, la infeccion, el hematoma y la necrosis, estd en:

— Principios adecuados de técnica quirtrgica general, y buen ins-
trumental, delicado.

— Conocimiento exacto de esta técnica en especial, sus detalles
y sus riesgos.

— Anestesia general y brazalete isquemiante.

— Incisiones bien ubicadas, nitidas y amplias.

— Levantamiento de los colgajos cutaneos sin traumatizarlos con
pinzas, ni abrirles “ojales”. Y con el minimo posible de celular, lo mas
delgados posibles, en contra de lo preconizado universalmente. Es con-
cepto de uno de nosotros, el Dr. Garcia Capurro, aplicable a todo pro-
blema de cirugia reparadora y pldstica, que cuando un colgajo, por
su déficit real o presunto de irrigacién, no tiene, o tiene pocas chances
de vivir, debe ser adelgazado lo mds posible para que “pegue” como
injerto. Todo lo cual nos permite conservar esa piel, salvo por excep-
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clon, y prescindir de los injertos, lo cual hace caer verticalmente el
indice de complicaciones.

— Hemostasis muy cuidadosa en todo momento, por electro-coa-
gulacion puntiforme, sin ligaduras, sin tejido muerto a reabsorber.

— Pequeiios drenajes de goma de guante, o manojito de hilos de
nylon, a ‘“escamotear” sin levantar la curacién, el tercer dia de post-
operatorio.

— Sutura de piel con nylon, el material mejor tolerado.

— Inmovilizacién en franca flexién, con proscripcién formal de
la extensién preconizada hasta 1955; sin tensién, con relleno palmar
y venda elastica, comprimiendo el “injerto” de piel palmar, sin dejar
espacios muertos para hematomas.

— Post-operatorio con mano en alto permanente.

— Plazos prudenciales para sacar los puntos y para 1niciar la
movilizacién, que se pueden fijar alrededor de los 10 y 18 dias, res-
pectivamente.

El tercer grupo de complicacicnes

El que incluye los edemas y rigideces postoperatorias, acompa-
fiados o no de cuadro de “distrofia reflejo simpdtica”, con los carac-
teres semiolégicos que ya hemos visto.

Clinicamente puede producirse en 3 circunstancias:

A) Como consecuencia de una de las complicaciones del segundo
grupo.

B) Sin mediar complicaciones, aparecer como resultado de una
mala conduccién del postoperatorio: inmovilizacion excesiva, y sobre
todo, retardo y/o déficit en la movilizacion, atribuible al cirujano o al
fisioterapeuta, que no se ocuparon lo bastante; o al propio paciente,
por falta de cooperacion, pusilanimidad, etc., que es lo mas frecuente.

C) Aparecer en ausencia de factores previos, presentindose como
complicacién aislada y grave, en casos en los cuales no se pensaba
que pudiera ocurrir, y sin que sea posible encontrar un solo error al
cual atribuir esa aparicién. Son los casos mas serios y los mas fre-
cuentes.

De este problema se han ocupado practicamente todos los autores
consultados, dado que en todas las series ha aparecido, como factor
de honda preocupaciéon, y de mal prondstico en muchos casos. En
general, ademds de ser la mds temible se la considera la mds fre-
cuente. (2129 3288 5¢)

Para nosotros también ha sido la mas frecuente complicacion:
"8 veces en 38 manos: 4 intensas y 4 leves.

Con respecto a los factores que condicionan su aparicién, hay
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acuerdo casi global, por lo cual, simultineamente, encararemos las
circunstancias de aparicién y la profilaxis.

Todas las complicaciones que citamos y estudiamos en el segundo
grupo pueden ser origen. En nuestra casuistica, dado que practica-
mente no tuvimos complicaciones de ese orden, y las que tuvimos, o
fueron solucionadas a tiempo, o carecian de entidad, esos factores no
han jugado rol: en nuestras 8 manos con edema y rigidez, no hubieron
complicaciones previas.

De 10 afios aci, con Wild (5') y Mason, (33) se insiste en la ne-
cesidad de la inmovilizacion en flexién. La condena de la inmoviliza-
ciéon en extension, es casi unanime, aceptandose, que por via de la
retraccion ligamentosa que ella provoca, se propende a la rigidez ar-
ticular. Ya hemos hecho notar antes la paradoja, de cémo en una ope-
racion hecha para combativ un déficit de la extension, cuando algo
fracasa en el postoperatorio, es la flexion.

Otros dos factores a resaltar: la posicion con la mano en alto
durante los dias siguientes a la intervencion, y la movilizacion activa
Yy correcta, persistente, luego. Los citamos juntos, porque tanto en
uno como en otro, el deber del cirujano. es el mismo: trasmitir al pa-
ciente, imbuirlo, de la tremenda importancia de observar esas indi-
caciones. Convencerlo, que una vez operado, la recuperacién depende
de él solamente, y que sera tanto mejor y mas rapida, cuanto con mas
ahinco haga él la parte de colaboracion que le corresponde. El fisio-
terapeuta debera vigilar, ensefiar, inducir. Pero fracasara, y el ci-
rujano con él, si no logra un paciente cooperativo, que pase el dia
atendiendo su mano, venciendo su pusilanimidad, tratando responsa-
blemente de movilizar cada vez mas y mejor. Insistimos: tiene tanta
importancia la vigilancia de la recuperacion en estos pacientes, como
la propia intervencion.

Otro factor importante: la extension de la reseccion. Barclay (°)
en un estudio dedicado solamente al edema, en 31 pacientes, afirma,
que en ausencia de otras complicaciones (también mas frecuentes en
las aponeurectomias totales), la unica relacién que él ha encontrado,
luego de analizar todos los factores (anestesia, brazalete, interven-
cion, ete.), es entre el edema por un lado y la extensiéon de la resec-
cién y la edad del paciente por otro. Nuestra estadistica coincide lla-
mativamente: 4 edemas y rigideces serios y 2 leves en aponeurecto-
mias totales y 2 leves en aponeurectomias parciales.

Ademas de las medidas profilicticas que salen de lo que hemos
dicho, merece citarse alguna otra cosa: la indicaciéon profilactica que
de acuerdo a trabajos serios, tendrian los esteroides, dados por boca
en el postoperatorio como hacen Baxter y col.,, (?) o inyectados local-
mente (hidrocortisona), como propone Zachariae (57) a razén de 25 mg.
semanales durante 5 semanas.
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La indicacién que “a priori” parecerian tener también, como pro-
filacticos, medicaciones del tipo del Tanderil, Varidasa, Quimoral, etc.

Tratamiento. Frente al edema con dificultad para la moviliza-
cion, rigidez, ete., el unico tratamiento efectivo, de acuerdo a lo que
manifiestan todos los autores y a nuestra propia experiencia, es in-
sistir en la mowilizacion, que deberd ser suave, indolora, pero persis-
tente y paciente durante muchos meses. A ello podran sumarse los
medicamentos por via local o sistémica que vimos en la profilaxis.

Cuando se asocia el resto del sindrome vasomotor y doloroso que
llamamos “distrofia refleja simpatica’”, cosa que sucede aproximada-
mente en la tercera parte de estos casos, debera sumarse a lo ante-
dicho, las infiltraciones del ganglio estelar y simpatico cervical, que
suelen dar buenos resultados. Y tal vez, medicaciones simpatico-liti-
cas, del tipo de la Hydergina.

Como concepto global antes de dejar el capitulo de complicacio-
nes, queremos resaltar lo siguiente: Que en conjunto, las complica-
ciones suelen ser frecuentes

— cuando la reseccion aponeurética es total

— y cuando nos enfrentamos a una “mala mano”

— ya sea la “mala mano” debida a la extensién e intensidad
de las lesiones en palma y dedos

— o0 la “mala mano” por factores constitucionales o adqui-
ridos, entendiendo por tal esa mano corta, gruesa, pesada,
ligeramente infiltrada, de piel espesa, de dedos cortos, que
de por si tiene mala funcionalidad y que suele encontrarse
en obreros manuales que hacen tareas de fuerza.

Tiempo de incapacidad post-operatoria

Con respecto a este problema, revisando la bibliografia, uno tiene
la impresiéon de que durante por lo menos dos décadas, que van de
1930 a 1950, se vivié en una situacién de euforia y optimismo injus-
tificados, que hacia que en varios trabajos extranjeros y nacionales
se afirmara que ‘“luego de una aponeurectomia correctamente reali-
zada, se logran recuperaciones funcionales ripidas y seguras”.

Queremos adelantar desde ya, que esto no es asi. Afirmamos, y
lo probaremos luego, que la recuperacion, ain en ausencia de compli-
caciones, rara vez es perfecta, no es segura, y menos aun es rdpida.
Si bien es cierto que en un alto porcentaje de casos es muy buena,
prdacticamente siempre es lenta, y para nuestro ritmo actual de vida,
demasiado lenta.

Encarando el tiempo de incapacidad postoperatoria y la fecha de
reintegro al trabajo, observamos, en los trabajos publicados, una casi
total ausencia de estos datos. Solamente en A. Ardao, (2) encontramos
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una referencia a un caso de aponeurectomia total de resultado exce-
lente, con reintegro a los 120 dias. Y en Astiz (°) una especificacién
de que los ejercicios intensos deben ir desde la curacién de la herida
hasta los 4 meses después.

Es Hamlin, (**) en 1952 quien pone a punto las cosas. Opera 34
casos,con aponeurectomia total, y hace notar que de ellos, 4 no pu-
dieron volver a sus tareas. De los 30 casos buenos restantes, el pro-
medio de tiempo en reintegrarse a su trabajo, fue de 120 dias, 4 meses.
Con el fin de acortar esos plazos, reduciendo la inmovilizacién, y re- .
duciendo las complicaciones y la impotencia funcional, comienza a
hacer aponeurectomias parciales, con reseccién de la lesién y un mar-
gen alrededor, descendiendo el promedio entonces a la cuarta parte.
Para él la situacién se plantea entonces asi: la aponeurectomia total
pone a cubierto de eventuales recidivas, pero requiere una incapacidad
de 120 dias. Puesto a elegir entre una y otra cosa, elige la aponeurec-
tomia parcial para acortar los plazos.

Hueston, (2%) para citar un trabajo reciente, de 1961, en 96 ma-
nos, también defiende la aponeurectomia parcial, diciendo que el 85 %
de sus pacientes volvieron a sus ocupaciones entre 45 y 50 dias, e
insiste en la importancia de este acortamiento del post-operatorio.

Larsen, (32) v con él otros autores, dice que “la mayoria’” de sus
pacientes, y hace aponeurectomia total, ‘“al mes estd bien”. Dato lo
suficientemente vago, como para no poder servir de punto de refe-
rencia.

En nuestra casuistica hemos obtenido comprobaciones hastante
similares. Hemos podido seguir, desde este punto de vista, a 20 pa-
cientes, dado que eran aquellos en los cuales nosotros mismos teniamos
que decidir la fecha de reintegro. Previamente, deseamos hacer notar,
que por el grupo social a que pertenecen, ferroviarios casi todos ellos,
tienen un tipo de tareas (peones de via y obra, herreros, mecani-
cos, ete.), que requiere esfuerzo a sus manos, por lo cual las cifras
son algo altas. Muy posiblemente, de haber podido recabar datos del
otro 40 % de pacientes, de clientela privada, mutual y jubilados, los
promedios descenderian bastante.

De todos modos, en este grupo de 20 pacientes, 60 % de nuestros
operados, el tiempo entre su intervencion y el reintegro al trabajo fue:
14 pacientes Ap. total Tiempo promedio: 137 dias
6 pacientes Ap. parcial Tiempo promedio: 71 dias

Como vemos, los plazos son muy largos, bastante similares a los
de Hamlin, y ademas prdcticamente dobles para la aponeurectomia
total, con respecto a la aponeurectomia parcial.

Estudiando las causas de la elevacion -de los promedios, encon-
tramos que fueron, por supuesto, las complicaciones. De ellas, la que
més alargé el tiempo de retorno al trabajo, fue el dolor simple post-



BOLETIN DE LA SOCIEDAD DE CIRUGIA DEL URUGUAY 447

operatorio, y luego los fendmenos de edema y rigidez. Surge ademas
de nuestras observaciones que las pequefias necrosis, las pequeiias
dehiscencias de herida; y los hematomas, cuando no se acompafiaron
luego de dolor, o de rigidez y edema, no tuvieron incidencia sobre el
tiempo de recuperacion.

Pareceria entonces, de lo dicho, surgir que en ausencia de com-
plicaciones la aponeurectomia total y la parcial, se recuperan en el
mismo tiempo. Dicho de otro modo: la aponeurectomia total daria un
mayor promedio de dias de incapacidad, por ser en ella mayor la inci-
dencia de complicaciones. Sin embargo, aunque esto es verdad, no
es la unica verdad, porque si excluimos aquellos pacientes que habiendo
recibido una aponeurectomia total, hicieron complicaciones, vemos que
ese tiempo de recuperaciéon promedio, para un aponeurectomizado
total sin complicaciones, es de 96 dias. O =ea que si bien las com-
plicaciones elevaron ese promedio de 96 a 137 dias, igual hay una
diferencia de 25 dias menos, en aquellos pacientes a quienes se-les
hizo aponeurectomia parcial.

Con lo dicho, creemos haber demostrado nuestra afirmaciéon
previa: la aponeurectomia palmar es una operacion que requiere un
tiempo de recuperacion muy prolongado.

Resultados alejados

Comencemos también acd por una breve ojeada a lo publicado
y de ella surge, que si bien la aponeurectomia palmar es una buena
soluciéon (y no entramos a descriminar total o parcial), no es el
“desideratum’” en materia de cirugia reparadora, dado que los por-
centajes de la mayoria de los autores, asi lo indican.

Citando solamente aquellos que de manera reglada y especifica
publican su resultado, vemos:

—Astiz (%) 16 manos Ap. total 13 casos buenos
2 casos regulares
1 caso malo
—Gosset (21) 150 manos Ap. total 9214 % de buenos resultados
—Hueston (2¢) 96 manos Ap. parcial 88 9% de buenos resultados
—Larsen (32) 20 manos Ap. parcial 17 excelentes
3 malos con edema y rigidez
84 manos Ap. total 52 excelentes
22 buenas
5 regulares
5 malas
Larsen sienta criterio para juzgar, considerando como excelentes

los casos con extensién y flexién total o casi total y sin dolor; buenos
con ligero edema residual y cierta limitacién de la flexién, sin dolor



448 BOLETIN DE LA SOCIEDAD DE CIRUGIA DEL URUGUAY

y con buena extension; y regulares y malos con rigidez, contracturas
en flexién y muy largos post-operatorios.

—Operti (#) 25 manos Ap. total 17 buenos
8 malos
—Ross (59) 50 casos Ap. total o parcial 25 muy buenos
20 buenos
5 pobres

—Tubiana (°®) 100 casos Seguidos hasta 5 afios 77 % buenos
20 % regulares
3 % malos
—Wild (5%) Ap. parcial 87 % recuperaciéon completa

Aparte citamos a Luck (%), campeén actual de la aponeuroctomia
subcutdnea, y de la aponeurectomia minima, sacando el ndédulo sola-
mente. En 206 manos de 154 pacientes, logra 80% de buenos resul-
tados, 14% regulares y 6% malos con edema y rigidez. Pero, y
esto es lo interesante, con reintegro de sus pacientes a sus tareas
habituales entre los 7 y 10 dias de post-operatorio.

En cuanto a los resultados alejados, nuestra experiencia con-
cuerda, con las cifras citados,

Primeramente queremos dejar sentado un concepto, con respec-
to a la favorable influencia del tiempo: cuanto mds alejados de la
operacién ,mejores son los resultados. Y esta mejoria paulatina va
estableciéndose insensiblemente, en el transcurso de wvarios aiios de
modo tal que pacientes en los cuales, al cabo de 4, 6, 8, 12 meses,
uno tenia la impresién de que la recuperacién, si bien satisfactoria,
no era ideal, visto 5, 7, 9 afios después, comprobamos que en ese pro-
longado lapso las cosas han cambiado, y la perfeccién anatémica y
funcional se ha alcanzado.

Por esa razén consideramos muy dificil expresar en nitimeros los
resultados pues esos nimeros sufrirdn netas variaciones con el paso
del tiempo.

Preferimos hacer una wvalorizacion global de los resultados, haciendo
notar que:

La recuperaciéon, valorada en lo anatémico y en lo funcional
(flexién y extensioén indoloras y completas), se logra en un porcen-
taje de casos,cuyo nuamero va aumentando con el correr de los aitos,
y se acerca al 80%.

Lo que retacea este porcentaje es un cierto déficit en la flexidn,
con o sin edema discreto residual, y la persistencia de un cierto do-
lorimiento difuso en la palma, sobre todo para la presiom, y frente al
trabajo rudo prolongado. .

Esta situacién se ve preponderantemente en aquellos pacientes
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que desarrollaron rigidez y edema post-operatorios, pero ain en éstos,
es sorprendente lo que se recuperan a medida que pasa el tiempo.

Las otras complicaciones, hematoma, necrosis, etc. en lo que a nos-
otros respecta, podemos afirmar que ‘“carecen de futuro’’, no habiendo
incidido en los resultados alejados.

No hay diferencia alguna a este respecto tampoco, en lo que tiene
relaciéon con el tipo de incisién: ni la transversal, ni la longitudinal
molestan al paciente.

No hemos tenido resultados que, por rigidez, edema o dolor, pue-
dan, a largo plazo, ser catalogados como regulares o malos, salvo el
problema de las recidivas que analizaremos luego.

En suma: A nuestro entender, los resultados alejados de la apo-
neurectomia, si bien son muy buenos en la gran mayoria de los pa-
cientes, e incluso excelentes en algunos, son inferiores de lo que du-
rante cierta época se creyé y se publicd. Y ese déficit de recuperacion
pequeftio, que pasara inadvertido para muchos pacientes y sus cirujanos
tratantes, se hace manifiesto en pacientes que deben someter sus ma-
nos a tareas de esfuerzo, comprobandose entonces, en la mayoria de
ellos, una mano sensible, un cierto dolor no invalidante pero mo-
lesto durante y luego de sus horas de labor, y una cierta pérdida de
capacidad global, en lo que a fuerza y resistencia se refiere, con res-
pecto a su otra mano normal,

Recidivas

Este problema es para nosotros fundamental, porque entende-
mos que es un pivot en torno al cual gira nuestra posicién actual fren-
te a una mano afecta de enfermedad de Dupuytren.

Primeramente, debemos ponernos de acuerdo en los términos y
las situaciones.

Hasta 1959, se entiende por recidiva luego de la aponeurectomia
palmar, la aparicién, luego de las aponeurectomias parciales, de nue-
vos nédulos, en la zona de aponeurosis palmar, o de fascia digital que
se dejp sin resecar.

No aparece citada en la literatura otra situacion, y se publica y
se instiste, que la principal ventaja de la aponeurectomia total, es que
pone a cubierto de las recidivas. Los autores atribuyen distintos por-
centajes de recidiva a la aponeurectomia parcial, porcentajes que os-
cilan entre 62% para Davis ('?), en cifra que no comprendemos; al
12% para Hamlin (®2).

Recién en 1959, Luck (2%), dice que hay casos documentados en
que han aparecido nodulos nuevos, en manos que habian sido someti-
das a una meticulosa y completa aponeurectomia total. Sin embargo
no cita ninguno.
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Nosotros, en nuestro trabajo anterior (%%), anuncidbamos que
esto era cierto y nos comprometiamos a hablar de ello.

Posteriormente hemos visto tamkién un trabajo de Hueston (28),
de 1961, que sostiene la realidad de la recidiva en manos donde se ha
hecho aponeurectomia total.

Y bien; estamos en condiciones de afirmar que es asi. Por lo tan-
to, es preciso quede claro que distinguimos dos tipos de recidivas

A) La “pseudo-recidiva” o “recidiva aparente”, que consiste
en la aparicién en un aponeurectomizado palmar parcial, de nuevos
nédulos en la zona de aponeurosis que no fue resecada, (generalmente
en la mitad radial de la aponeurosis), y que no debe, a nuestro enten-
der, ser considerada recidiva, sino que debe ser interpretada como
un simple progreso post-operatorio de la enfermedad, que ha seguido
su curso tomando otras zonas vecinas.

B) Y por otro lado, la que nosotros llamamos ‘“verdadera reci-
diva”, o “recidiva real”’, que es la aparicién de nédulos en zonas de
la, palma donde fue extirpada meticulosamente la aponeurosis; y por
lo tanto, sera recidiva real aquella que aparezca en la palma de un
aponeurectomizado total , o en la zona palmar donde se extirpé moto-
riamente la aponeurosis, en un aponeurectomizado parcial.

En nuestra estadistica, tenemos 1 caso en 38 manos de pseudo
recidiva; y 3 casos en 38 manos de recidiva real. Los veremos bre-

vemente :

Obs. 24 .— A. P. Operado mano D. el 10/3/60. Presentaba nédulos pal-
mares frente a 4°2 y 5° dedos. Se hizo aponeurectomia parcial de ¥ cubital.
Evolucién perfecta. Citado actualmente, 2 afios después, presenta un nuevo
nddulo frente al 3er. dedo, que creemos ha aparecido en zona de aponeurosis
no resecada. Se interpreta como ‘‘pseudo recidiva’.

Cbs. 19. — R. M. Operado en Feb/1956 por un conocido cirujano plas-
tico, quien le practic6 en su mano iz., y nos consta que es asi, pues ha tra-
bajado con nosotros varias veces, una aponeurectomia total. Visto por nos-
otros un afio y medio después, nos.dice que a los 6 meses de la intervencion,
y casi simultineamente aparecieron nédulos en ambas manos frente a los de-
dos 39, 4° y 5° El1 dia 19/10/57, fue reoperado de su mano iz., compro-
bandose en el acto quirurgico una ldmina fibrosa, indistinguible, del punto
de vista operatorio, de una verdadera aponeurosis palmar. Se hace nuevamente
aponeurectomia total’”’, segun técnica habitual. Post-operatorio -inmediato bue-
no. Carecemos de datos ulteriores. Caso de recidiva real.

QObs. 20. — C. G. Operado el 26/5/58, por nosotros. Presentaba nddulos
frente a 4° y 5° dedo en una mano, y frente a 5° dedo de la otra. Se hizo en
ambas manos una aponeurectomia parcial, resecando sector de aponeurosis que
sobrepasa la % cubital, incluyendo la zona correspondiente al 3er. dedo. Esa
aponeurectomia parcial incluy6, por supuesto, reseccion de bandeletas, tabi-
ques, etc.

Evolucién habitual: 7¢ dfa, alta del Hospital. A los 18 dias se retira
atela y movilizar. A los 35 dfas moviliza bien; sin edema. Discreto dolor en
palma de mano iz. A los 75 dias, sigue bien. A los 90 dias se reintegra al
trabajo.

Visto actualmente, 4 afios después, con ocasion de una cérvico-braquialgia
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por artrosis de columna, se comprueba: Motilidad bilateral 100%. Cicatri-
ces perfectas. No dolor ni molestia alguna. Pero en mano iz., aparicion de
4 nodulos en zona francamente resecada: un nédulo frente al 5° dedo, 1 cm.
por delante de la cicatriz (que estd -en surco palmar distal); dos nddulos
frente al 4¢ dedo 1 cm. por delante y 1 cm. por detrds de esa cicatriz res-
pectivamente; y otro noédulo frente al 3er. dedo, 1 cm. por detrds de la
cicatriz. No hay retraccion aun salvo cierta umbilicacion de la piel, pese

a que el paciente manifiesta que ya hace unos 2 aiios que aparecieron.. Caso
de recidiva real

Obs. 23. — A. C. Operado el 23/11/59 de mano iz. por noddulo con
retraccion frente al 5° dedo Se hizo aponeurectomia parcial de la ¥ cubital.
Hizo pequeila necrosis en linea de sutura a los 20 dias, por lo cual recién se
empezO0 a movilizar a los 30 dias. A los 70 dias, alta con reintegro a sus
tareas. A los 10 meses es citado, y se comprueba nuevo ndédulo frente al
4 dedo, en zona francamente resecada. En set. de 1960 se reopera y nuevamen-
te se comprueba una lamina blanquecina conjuntiva fibrosa, donde asienta el no-
dulo patolégico. Se hace ‘“‘aponeurectomia total”’. Alta a los 60 dias para
sus tareas de oficina. Citado nuevamente 7 meses después, resultado ana-
tomo-funcional 100%. Caso de recidiva real.

Frente a todo esto, surgen algunas interrogantes.

La primera es el intento de explicacién de como se produce la
recidiva.

Basandonos en nuestros hallazgos operatorios, aun cuando en esos
dos casos carecemos de anatomia patolégica que nos respalde, nos aven-
‘turamos a ofrecer una hipétesis de trabajo. Esa ldmina fibrosa, di-
secable y extirpable, indistinguible operatoriamente de una aponeu-
rosis palmar, debe ser de neo-formacion. Abundan ejemplos en fisio-
patologia, de como el tejido conjuntivo banal, solicitado por su ambien-
te, y por las fuerzas que actian sobre él, es capaz de diferenciarse
en sentidos predeterminados por esas mismas fuerzas. Por lo tanto,
el aceptar que debido a la dindmica de la mano, se forma una neo-
aponeurosis, no creemos sea ir demasiado lejos. Nos proponemos, en
el futuro, frente a reintervenciones, heridas de mano, necropsias, etc.
en aponeurectomizados palmares confirmar de todo punto de vista
la verdad de esta afirmacién.

Cumplida esa primera etapa de razonamiento, y aceptado el hecho
de la aparicién, en ese paciente operado, de una neo-aponeurosis, cues-
ta poco aceptar también que, por causas que desconocemos, dado que
ignoramos la verdadera etiologia de la Enf. de Dupuytren, en esa neo-
aponeurosis de ese paciente que ya tuvo la afeccién, ¥y que se encuentra
“preparado’ si se quiere para hacerla, vuelve a reproducirse la afeccion.
En plazos que para nosotros han sido variables: 6 meses en un caso,
10 meses en otro, 2 afios en el otro.

Otra interrogante que surge, es porqué no. se han citado antes
casos similares. Tal vez la explicacion esté en una conjuncién de fac-
tores. No siempre los pacientes son seguidos meses y afios con dete-
nimiento. Ademdés, es clasico que rara vez las recidivas vuelven al
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cirujano que los operd. Y en el caso de esta afeccién menos, pues quien
fue operado por enfermedad de Dupuytren, y pasé invalidado para
sus tareas 3 o 4 meses, dificilmente vuelve al cirujano por pequefios
nédulos nuevos que pasaridn afios, antes de gue le causen molestias.
Es de hacer notar, que de nuestros 3 casos, s6lo 1 consulté espontéa-
neamente por la recidiva, y ello a otro cirujano distinto. Los otros
2 casos fueron citados o examinados exprofeso.

De todos modos,lo importante es que el hecho existe. La recidiva
real es posible, tanto en aponeurectomias totales, como en la zona de
la palma en la que se ha resecado aponeurosis, en la intervencién
parcial. Y para nosotros, esto tiene un gran valor en la discusién de cual
es el tipo de operacion a realizar, que es el punto sobre el cual habla-
remos, para finalizar este trabajo.

Eleccion de tactica quirdrgica

Habiendo pasado revista a los diferentes tépicos de este trabajo,
consideramos que ahora, y recien ahora, estamos en condiciones de
pronunciarnos sobre este punto.

Desde Kanavel, Koch y Mason (*) en 1929, hasta 1952, se acep-
t6 que debia realizarse siempre, practicamente en forma sistematica,
aponeurectomia total, atin cuando las lesiones fueran limitadas. En
sintesis, esto se basaba:

—en los buenos resultados alejados

—en que se afirmaba que de esta manera se evitaban las reci-

divas: (las pseudo recidivas diriamos nosotros, pero no las
recidivas verdaderas)

Y en que se despreciaban dos hechos:

— que las compiicaciones eran mayores y mis frecuentes

— que el post-operatorio era muy largo.

En 1952, Hamlin (*), plantea, el primero,la siguiente disyunti-
va: la deformidad y la retraccion la curan por igual la aponeurectomia
total o la parcial. Ahora bien, si se desea evitar recidivas, hay que
resignarse a la aponeurectomia total, a sus complicaciones, ¥ a sus
cuatro meses de postoperatorio.

De ahi en adelante, cirujanos como Conway, (13 !*) Heyse, (2¢)
Wakefield, (5¢) Wild, (56) etc., deciden hacer aponeurectomia parcial,
para evitar complicaciones y acortar los plazos, aun a riesgo de que
sobrevengan recidivas, riesgo que catalogan en un 12 %. Otros, la
mayoria, siguen haciendo ap. totales.

Pero si actualmente parece demostrado, por lo menns para
Luck, (33) para Hueston, (2°) y para nosotros; que la recidiva sobre-
viene igual en plena zona resecada, la disyuntiva del planteo de Hamlin
desuparece, y debe replantearse el problema de otra manera, aten-
diendo a los otros factores.
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Y para nosotros, el modo de proceder nos parece claro: debe rea-
lizarse una operacién no sistemdtica, sino adecuada a la lesién y al
tipo de mano. El cirujano con criterio juzgard frente a cada situacion.

En la mano con lesiones extensas, procedera a la aponeurectomia
total, tanto mas si es un paciente joven, de mano delgada, y que hace
tareas livianas.

En la mano con lesiones limitadas, procederi salvo circunstan-
cias muy favorables, a una extirpacién amplia de la lesién y nada
mas. Ir mas all, sera exceso sin justificacion. Y en esa extirpacion,
serd tanto mas parco en la extension, cuanto mas edad tenga el pa-
ciente, cuando se enfrente a una “mala mano” constitucional o adqui-
rida, o cuando se trate de un obrero que realiza tareas manuales de
esfuerzo. (Estas dos tltimas circunstancias van a menudo juntas).

Sabra asi el cirujano que en cualquiera de los casos estari ex-
puesto, aunque raramente, a una recidiva. Tendra conciencia de que
esta haciendo lo posible para reintegrar cuanto antes. de la més inocua
y mas rapida manera posible, a su paciente a la tarea social. Y tendra
la satisfacciéon de no estar procediendo de manera sistemitica, sino
que estari haciendo una intervenciéon légica, razonada, y adecuada o
cada lesion y a cada paciente.
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Dr. Fossati: Bueno, yo no deseo dejar pasar el trabajo de los doctores

Garcia Capurro y Sierra que completa el trabajo definitivo o primero presen-
tado hace un tiempo sobre las experiencias que han tenido con el tratamiento
de la enfermedad de Dupuytren. Nosotros no hemos seguido tan detallada-
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mente los casos que hemos operado, pero las conclusiones asi que hemos sacado
son muy similares a las de los autores. Creemos que el tratamiento actual
de la enfermedad de Dupuytren, el unico es el tratamiento quirurgico, que
priacticamente siempre se beneficia al enfermo, pero que la mejoria puede ir
por asi decirlo, de un 20 a un 95 %, es decir que hay un amplio margen donde
irrtervienen la exactitud de la indicacion, la correcta técnica, el correcto post-
operatorio en lograr una mayor o menor mejoria. El hecho de que puedan
existir post-operatorios azarosos imprevisibles, ha hecho que nosotros no ope-
remos los Dupuytren cuando se presentan en la etapa de nodulo. El simple
nédulo palmar no lo consideramos quirurgico porque es muy dificil que un
enfermo tenga conciencia clara de lo que puede ser su post-operatorio, cuando
él consulta por una cosa que €l cree totalmente banal. Ahora, cuando empieza
a retraer el dedo o a formarse una banda definida, entonces ya es mdas sencillo
explicarle que eso es una enfermedad que puede ser grave, y el enfermo esta
en condiciones de pasar un post-operatorio algo largo. En los casos bilaterales
se puede operar ya la segunda mano en la etapa del nédulo. Es muy im-
portante analizar la edad, el oficio, el tiempo de evolucion, la amplitud de
la lesién antes de elegir la tactica, y es asi que para las lesiones localizadas
en manos con tendencia a la rigidez y en manos que realizan labores de mo-
vimientos simples, preferimos hacer las aponeurectomias localizadas a la lesi6én
y partes vecinas y no amplias aponeurectomias, por ejemplo el tipo de la apo-
neurectomia de .Ahora, cuando la lesién es generalizada, re-
currimos a esa técnica. Hacemos hemostasis cuidadosa, a veces dejamos as-
pirativo y mantenemos el miembro elevado desde el momento de la operacion,
cuidando mucho que el traslado del enfermo a la sala se haga con el miembro
elevado. No hacemos cierres a tensiéon, y en ese caso preferimos hacer injerto
de piel grueso o fino, y finalmente creemos que los colgajos sobrevivien por-
que son generalizados. Exclusivamente en los casos en que las adherencias eran
muy grandes y la diseccion se hace muy cerca de la piel y el tejido algo hiali-
nizado, ahf es posible que el mecanismo sea por injerto, pero en general, cuando
sacamos el brazalete, los bordes del colgajo sangren por la red dérmica que
es muy rica en la palma de la mano. Seria de mucho interés tener la anatomia
patolégica de esos casos de recidivas verdaderas, y finalmente reitero mi agra-
decimiento a los autores. por traer un trabajo tan completo y detallado de su
experiencia en este tema.

Dr Atanasio J. Sierra. Deseamos solamente agradecer la atencion de los
colegas de la Sociedad de Cirugia, y con respecto a lo que ha dicho el Dr.
fossati, estamos de acuerdo practicamente en el 989% de lo que él ha dicho
y creemos también que, salvo que la enfermedad sea generalizada, o salvo
manos muy especiales, se debe tratar de ser parco en cuanto a la reseccidn,
ir a las aponeurectomias parciales con un margen por fuera de la lesi6én, dado
que las complicaciones, el tiempo de recuperacién, son notoriamente menores.
Muchas gracias.
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