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Resumen.—En este trabajo se ha revisado la bibliografia
reciente sobre el tratamiento de la enfermedad de Dupuytren,
seleccionando los aspectos de mas interés relativos a la
rehabilitacion en el periodo postoperatorio. Se repasan la
etiologia, las manifestaciones clinicas, el tratamiento
conservador, las diferentes intervenciones quirurgicasy las
posibles complicaciones que pueden derivarse de éstas Se
expone ademas el tratamiento postoperatorio, detallando el
tipo de férulas que se pueden utilizar, el programa de ejercicios,
la actuacion sobre el edema y el tratamiento de la cicatriz.
Después de la cirugia un tratamiento rehabilitador precoz
puede mejorar los resultadosy prevenir complicaciones
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REHABILITATING TREATMENT
OFDUPUYTREN’SCONTRACTURE

Summary.—The recent bibliography on the treatment of
Dupuytren’s contracture has been reviewed in this study,
selecting the most interesting aspects related to the
rehabilitation in the post-operative period. Etiology, clinical
manifestations conser vative treatment, the different surgical
interventions and the possible complicationsthat can arise from
these are reviewed. Furthermore, the post-operative treatment
is explained, detailing the type of splintsthat can be used, the
exercise program, the performance on the edema and the
treatment of the scar. After the surgery, early rehabilitating
treatment can improve the results and prevent combinations
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INTRODUCCION

La enfermedad de Dupuytren (ED) es una contractu-
ra fibrosa de la aponeurosis palmar, con frecuentes re-

Trabajo recibido el 19-06-2002. Aceptado el 23-V-2003.

tracciones en flexion de las articulaciones metacarpofa-
langicas (MCF) e interfalangicas proximales (IFP). Se trata
de una afeccion frecuente, cuya etiologia no esta aclara
da, aunque existen una serie de factores que favorecen
0 se asocian a ella, como pueden ser factores heredita-
rios epilepsia, diabetes, adcoholiamo, traumatiamos o ac-
tividad profesional’. En ausencia de una etiologia reco-
nocida, Huestor? en 1963 propuso el concepto de
“didtesis’ o predigposicion constitucional, que favorece la
aparicion de la enfermedad palmar y de formaciones fi-
brosas en otras localizaciones con lesiones histologicas
idénticas como la induracion de los nudillos de la mano,
la fibromatosis del pene (enfermedad de La Reyronie) y la
fibromatosis plantar (enfermedad de Ledderhose). Esta
“didtesis’ estaria relacionada con los factores heredita-
rios el inicio precoz de la enfermedad, la afectacion bila-
tera y la frecuencia de las lesiones ectopicas La ED de
forma rara se presenta por debajo de los 40 afos, sendo
mas frecuente a medida que la edad avanza y afectando
mas a hombres que a mujeres. En el 40 %65 % de los
pacientes el trastorno es bilateral. La histologa muestra
una densa y a menudo agresiva reaccion fibrosa que se
origina en la gponeurosis paimar. Las manifestaciones dli-
nicas son variables suelen consistir en el engrosamiento
de la piel palmar y la aponeurosis subyacente, con for-
macion de hoyuelos o nodulos, cuya localizacion inicial
suele encontrarse cerca del pliegue pamar distal. Cuan-
do la enfermedad evoluciona, estos nddulos empiezan a
conwvertirse en cuerdas fibrosas retractiles asociadas a
una progresiva retraccion articular digital. Se puede limi-
tar a un solo dedo, pero es mas comtin la afectacion de
los dedos anular y mefique. No tiene una evolucion re-
gular o uniforme. La contractura puede evolucionar de
forma lenta a lo largo de los afos, aunque suelen existir
periodos de mayor actividad. Los sintomas se presentan
en forma de incapacidad funcional, pero el dolor es poco
frecuente.
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TRATAMIENTO CONSERVADOR

No existe un método de tratamiento no quirurgco
que se haya demostrado eficaz. La vitamina E, tomada por
via orad y la inyeccion local de esteroides podrian causar
algiin cambio en el nodulo. Técnicas de electroterapia,
como la aplicacion local de ultrasonido, no son
beneficiosas Intentos de estiramiento del “cordon”
contracturado en estadios tempranos han sido
infructuosos’. Hodgkinson® describié una traccién
esquelética dirigida a la correccion de la flexion de la
articulacion IFR Otros autores>® introdujeron la técnica
de extension continua (TEC), que consiste en la
colocacién de un fijador externo, ejerciendo una traccion
pasiva progresiva sobre el dedo, que se utilizd
inicialmente de forma aidada y que en la actualidad se
propone como tratamiento previo a la cirugia en las
retracciones digitales graves

TRATAMIENTO QUIRURGICO

B tratamiento es esencialmente quirurgico. Fue el
barén Guillaume Dupuytren quien en 1831 identifico la
fascia palmar y digjital como el tejido responsable de esta
contractura, el que describio la anatomia y propuso el
tratamiento mediante fasciotomia a cielo abierto®’. H
objetivo fundamental de la ciruga debe ser la
recuperacion funcional de la mano afecta, llegando a
conseguir la maxima extension. La indicacion quirurgica
va a depender de la gravedad de la contracturay de las
articulaciones afectadas, auncue también se debe tener
en cuenta la edad, la incapacidad funcional y el prondstico.
La técnica quirurgica variara en funcion del grado de
contractura, el estado de la piel, las condiciones del
paciente (edad, estado general, profesion) y laexperiencia
del cirujano. En algunos casos puede estar indicada la
artrodesis o la amputacion del dedo. Los diferentes tipos
de intervenciones quirtrrgicas se diferencian en el tipo de
incisiones empleadas, la actuacion sobre la fascia
patologica para la correccion de la contractura, el tipo
de cierre o cobertura cutaneay la articulacion implicadz?.

Tipo de incisiones empleadas

Las incisiones cutaneas se deben adaptar a cada caso,
con el fin de facilitar la técnica quirurgica, prevenir las
complicacionesy favorecer la recuperacionr®.
Tiposde cirugia

Las distintas técnicas quir Ur gicas engloban:

Fasdotamia subcutanea. Consiste en la incision de la
brida retractil de la aponeurosis palmar. La posibilidad de
recidiva con esta técnica es muy alta, por lo que la
operacion se reserva para pacientes de edad avanzada
que no estan en condiciones de tolerar técnicas mas
agresivas’”.

Fasdectamia limitadi''. En esta técnica sdlo se extirpan
pequefias porciones de fascia. Los resultados inmediatos
descritos son buenos pero con una alta incidencia de
recurrencia de la contractura

Fasdectamia selectiva. Es la técnica que mas se emplea
en la palma y los dedos y sblo se elimina la fascia
patolégica con preservacion de la fascia de aspecto
normal.

Fasdectomia total o ampliada. Implica la extirpacion
tanto de la fascia patolégica como de la de aspecto
normal.

Dermofasdectomia. Es una técnica quirdrgica mas
agresiva y amplia, en la que la fascia patologica y la piel
Suprayacente son extirpadas conjuntamente. H cierre de
laherida se redliza mediante injerto de piel, observandose
que la recidiva es excepcional. Por ello, este método s
utiliza en lugar de la fasciectomia para el tipo de
enfermedad mas difuso que afecta a la piel. También se
reserva, por lo general, parael tratamiento de recidivasy
para casos de enfermedad agresiva en pacientes con
fuerte predisposicion constituciona para la ED12%3,

Cierre de la herida

La mayoria de lasincisiones se suturan mediante cierre
primario. En agunos casos puede ser necesario uninjerto
de piel para redlizar la cobertura de la herida o dejar la
herida abierta'*. La ventaja de dejar la herida abierta es
que no < puede formar el hematoma, la herida es menos
dolorosay e inflama menos'y el paciente puede iniciar la
movilizacion precoz'®. H inconveniente radica en que la
herida permanece abierta durante cuatro a seis ssmanas
y debe mantenerse ocluida durante dicho periodo.
Aunque los resultados de la técnica de palma abierta son
buenos para la correccion de contracturas de la
articulacion MCF, son peores para corregr las
deformidades de la articulacion IFR obteniéndose, en este
ultimo caso, mejores resultados con injertos de piel total.

Articulacion implicada

Sn tener en cuenta el criterio usado para la
intervencion quirurgica, las deformidades de la
articulacion IFP severas son las mas dificiles de corregjr .
Las graves o de larga evolucion pueden no corregirse
después de realizar la fasciotomia ampliada. En estas
circunstancias se debe decidir s se acepta la correccion
obtenida, inmovilizando el dedo mediante férula e
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iniciando fisioterapia para conseguir una mayor extension
o s por el contrario se opta por otra ciruga

COMPLICACIONES POSTQUIRURGICAS

Las complicaciones aparecen en el 20% de las
operaciones, pero la mayoria de las veces son leves y
simplemente prolongan el periodo de recuperacion
durante 2-3 semanas'. Es mas probable que aparezcan
cuando la enfermedad es grave y la operacion extensa's,
Sn embargp, las operaciones de menor magnitud tienen
mayor probabilidad de recurrencia y extension de la
enfermedad. Pueden darse durante la operacién, como es
la lesion de vasos o nervios de los dedos; o tras ella,
apareciendo en este caso inmediatamente después o
pasados varios dias 0 semanas de la cirugia'’. Las mas
comunes son pérdida de flexion de la articulacion IFR que
ocurre en un 6% de los pacientes, y formacion de
hematoma, infeccion y necrosis de la piel en el area
circundante de lacirugay alo largp de la linea de incision,
que se presentan en un 3% de los pacientes’. Las
complicaciones mas ¢gaes son la distrofia
simpdtico-refleja, que aparece en arededor de un 5%de
las operaciones y es dos veces mas frecuente en mujeres
que en hombres'S y la gangrena de un dedo, que causa
discapacidad permanente. Otras complicaciones son
edema, persistencia de la flexion en la articulacion IFR
deformidad en hiperextension de la articulacion
interfalangica distal (IFD)"® y recurrencia de la
enfermedad'®, siendo ésta mas comtin en individuos con
fuerte predisposicion constitucional parala ED ™.

REHABILITACION POSTOPERATORIA

La rehabilitacion postoperatoria parece ser un
componente importante en el tratamiento de la ED.
Segin Gosset', el 50% del resultado de la ciruga
depende del tratamiento postoperatorio, haciendo
énfasis en el papel del ejercicio para minimizar el déficit
funcional. B tratamiento debe estar dirigido a mejorar la
funcién de la mano y prevenir y actuar sobre las
complicaciones que puedan aparecer. Auncue ho existen
ensayos clinicos controlados que lo confirmen, existe
consenso entre los autores en que la colocacion de una
férula, la realizacion de un programa de ejercicios
adaptados a las necesidades del paciente, la rapida
actuacion sobre las complicaciones, junto con la
educacion del paciente, pueden ayudar a mejorar los
resultados de la ciruga

Los objetivos de la fisioterapia’ después de la cirugia
estan dirigdos a:

—Mantener la extension lograda en la operacion.

— Minimizar los efectos del edema vy las cicatrices

postoperatorias
— Recuperar laflexion y la fuerza de la mano.

B tratamiento de fisioterapia depende del tipo de
ciruga redlizado. As, s el procedimiento elegido esuna
simple fasciotomia, sin complicaciones, la rehabilitacion
puede durar solo dos sesiones, en las que se incluye la
construccion de una férula para mantener la extension
conseguida en la cirugia y la instruccion en un programa
de ejercicios domiciliarios para ganar el maximo rango
de movimiento. Procedimientos quirurgicos complejos
con complicaciones asociadas pueden requerir
tratamiento de fisioterapia durante varias ssmanas®. H
tiempo necesario para recuperarse de una operacion de
ED esvariable. La recuperacion implica intentar conseguir
el rango de movimiento completo. Deberia ganarse la
flexién completa ya que la mayoria de los pacientes la
tienen antes de la ciruga

Aunque uno de los objetivos del tratamiento es
conseguiir laextension completa, con una contractura de
laIFP grave y de larga evolucion, es bastante improbable
consequirla, especiamente del quinto dedo?.

Tratamiento con férula

Existe cierto consenso en que la férula es uno de los
componentes principalesen el programa de rehabilitacion
para la mayoria de los pacientes tras la cirugia de ED. Su
objetivo es mantener la extension logradaen la operacion
contra la fuerza de oposicion de la herida durante el
proceso de cicatrizacion'=. Suele realizarse de material
termoplastico con tiras de velcro para sujetarlaala mano
y mantener los dedos en extension. Se puede ensefiar a
paciente a ajustar graduamente estastiras, extendiendo
los dedos dentro de la tolerancia al dolor3. Hay que
revisarla regularmente, ya que modificacionesde volumen
0 deformacion pueden hacer que la posicion de la férula
no sea la adecuada. Se puede ir modificando seguin las
necesidades del paciente.

Existen diferentes formas de colocacion de la férulaa
las que hacen referencia los distintos autores: algunos
recomiendan colocarla en la cara dorsal de la mano3%
proporcionando inicialmente una ligera flexion de la
articulacion MCF, de 10° a 20°, con extension de la
articulacion IFR y, cuando la herida cicatriza, ir
aumentando la extension de la articulacion MCF hasta la
posicion neutra Asi se previene la excesiva presion en el
lugar de la incision pamar y s evita ejercer tension en la
herida, ya que ésta puede llevar a disminuir la circulacion
sanguinea y comprometer el proceso de cicatrizacion.
Sequin otros autores', la férula se colocaria en la cara
dorsal del antebrazo con la muheca ligeramente
flexionada para disminuir la tensién de los tendones
fiexoresy de la piel de la pama; y los dedos'y el pulcgr, s
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Fg 1.—Hexion y extension de las articulaciones IFPe IFD, con
las articuladiones MCF en extension

Fg 2.—Hexion y extension de las articulaciones MCF; con las
articulaciones IFPe IFD en extension

es necesario, en extension completa. Se disefia para
colocarla en extension de dedos, incluso aunque la
extension de la articulacion IFP no se haya obtenido del
todo. También se hace referencia a colocar laférulaenla
zona palmar®, con 30° de extension de muieca, flexion
de la articulacion MCF de 30° y las articulaciones IF tan
extendidas como sea posible. S el paciente slo recuiere
correccion de la deformidad de la articulacion MCFy
después de la operacion tiene extension completa, se
puede prescindir de la férula. Sn embargo, habra que
revisarlo, ya que cuando las incisiones cicatrizan puede
gparecer una pérdida de extension'.

La férula se puede colocar el 22-32 dia
postoperatorio’. Cuando y cuanto tiempo debe llevarse
depende del procedimiento quirtirgico y de la tendencia
del paciente a perder el movimiento. Inicilimente deberia

utilizarse durante todo el tiempo y quitarse solo para
curar la herida y redlizar los ejercicios. H tiempo que se
lleva se va reduciendo hasta que se es capaz de mantener
laextension todo el dia sin ella Una vez lograda la flexion
y laextensién completa, se aconseja a paciente llevarla
por la noche durante 3 meses. La contractura de la
cicatriz que tiene lugar durante este tiempo puede causar
limitacion articular, epecidmente en la articulacion IFP'2,

Cinesiterapia

Aunque el objetivo de la férula es mantener la
extension, se recomienda asociarla con un programa de
ejercicios activos y pasivos para prevenir la rigidez y
mantener la amplitud de movimiento completa'. En
cenerd, la rehabilitacion postoperatoria deberia iniciarse
seguidamente a la fase inicial inflamatoria, cuando la
herida puede tolerar el movimiento activo sin aumentar la
inflamacion. S se usa injerto de piel, el inicio del
movimiento puede retrasarse, hasta que el injerto lo
tolere®.

H programa inicial de ejercicios mas recomendado
consiste en flexion y extension pasiva y activa suave de
todaslas articulaciones de los dedos Deben redizarse sin
excesiva tension en la herida, asegurando que las suturas
de la piel no s2 rompan y sin provocar un aumento de la
respuesta inflamatoria o la dehiscencia de la herida. B
programa deberia redlizarse durante periodos cortos de
tiempo, con 10 o 15 repeticiones de cada ejercicio, 5 o
6 veces cada dia®. Los ejercicios que se pueden redlizar
son:

1. Cerrar lamano (todas las articulaciones se cogen
simultaneamente en un puio).

2. Rexiony extension de las articulaciones IFP e IFD,
con extension de las articulaciones MCF de todos los
dedos (fig 1).

3. Hexion y extension de las articulaciones MCF, con
las articulaciones IFP e IFD en extension (fig 2).

4. Fjando la primera falange, realizar flexion y
extension de las articulaciones IFP e IFD, con cada dedo
(fig 3).

5. FAjando la segunda falange, realizar flexion y
extension de la IFD, con cada dedo (fig 4).

6. Abduccion y adducion de todos los dedos

7. Pinza digital terminal de todos los dedos

B programa progresa segiin la tolerancia del paciente.
S va aredizar ejercicios en el domicilio, estos deben ser
simples y faciles de recordar. Por tanto, se indistiraen
patrones completos de movimiento de flexo-extension
de todos los dedos, incluso del pulgar y también de la
muieca, s existe restriccion del movimiento®. Cuando la
herida ha cicatrizado, se pueden afiadir ejercicios de
estiramiento pasivo y un programa de fortalecimiento
gradual (ejercicios resistidos de flexores'y extensores de
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FAg 3—Hijando la primera falange, realizar flexicn y extension de
las articuladaones IFPe IFD.

dedos). También se deben estimular actividades
funcionales, especialmente ejercicios de prension, que
ademas del fortalecimiento permitan la desensibilizacion
de lazona

Tratamiento del edema

B edema postoperatorio®'>2 también puede ser un
problema S no se resuelve rapidamente, puede conducir
afibrosis periarticular y contractura permanente, por lo
que se recomienda la elevacion del miembro y la
redlizacion de ejercicios activos para ayudar a prevenirlo.
S el edema persiste s2 pueden utilizar vendajes
compresivos, tales como el Caban Seif-Adherent Wrap?®,
masaje o guantes de compresion®.

Tratamiento de la cicatriz

A lo largo de la cicatriz pueden aparecer adherencias
que provoquen dolor y pérdida de extension. Por ello, se
suele recomendar el tratamiento de la cicatriz con
técnicas de masaje que se deben ensefiar a paciente para
que las realice en el domicilio dos o tres veces al dia
También se puede utilizar una férula pamar que lleva una
mesilla de silicona, cuyo objetivo es hacer presién sobre la
cicatriz, permitiendo que ésta madure y se ablande?.
Modalidades de calor, frio y aplicacion de ultrasonido
pueden utilizarse previamente a ejercicio para suavizar la
cicatriz adherida S persiste la contractura en flexion se
puede redizar estiramiento pasivo durante su aplicacion?.

En resumen, una cuidada atencion a los detalles
técnicos, puede permitir al paciente alcanzar un mejor
resultado después de la ciruga en la ED.

Fg 4.—Hjando la segunda falance, flexion y extension de la ar-
ticuladion IFD.
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