Published online: 2019-11-19

THIEME

(0] 43\
ACCESS

Original Article | Articulo Original

Injerto de Piel de Espesor Total en Recurrencia
de Dupuytren: Resultados Tempranos

Skin Graft for Recurrent Dupuytren Disease: Early Results

Raquel A. Montes-Pérez'2

T Cirujana Traumatélogo Ortopedista, Fellowship en Cirugia de la
Mano y Artroscopia de Mufieca, Afiliada a la Unidad de Cirugia de
Mano, Hospital Beata Maria Ana, Madrid, Espafa

2Medyarthros Artroscopia y Medicina Deportiva, Guadalajara, Jalisco,
México

Miguel Del Cerro-Gutiérrez3# Francisco Garcia-Lira®

Address for correspondence Raquel A. Montes-Pérez, MD, Cirujana
Traumatéloga Ortopedista, Fellowship en Cirugia de la Mano y
Artroscopia de Mufeca, Afiliada a la Unidad de Cirugia de Mano,
Hospital Beata Maria Ana, Madrid, Espana

(e-mail: draraquelamontes@gmail.com).

97

3 Cirujano Traumatélogo Ortopedista, Especialista en Cirugia de la
Mano, Artroscopia de Mufieca y Microcirugia, Unidad de Cirugia de
Mano, Hospital Beata Maria Ana, Madrid, Espana

4Unidad de Cirugia de Mano, Hospital VITHAS Internacional, Madrid,
Espafa

5Cirujano Traumatélogo Ortopedista, Especialista en Cirugia de la
Mano, Director de la Clinica de Mano, Centro de Artroscopiay
Medicina Deportiva Medyarthros, Guadalajara, Jalisco, México

Rev Iberam Cir Mano 2019;47:97-104.

Resumen Introduccion No existe un algoritmo de manejo estandar de la recurrencia de la
Enfermedad de Dupuytren; el injerto de piel de espesor total posterior a
dermofasciectomia ofrece una opcién viable para el manejo. El objetivo del estudio
fue describir el tamano del injerto, movilidad articular, satisfaccién con la aparienciay
funcionalidad, asi como complicaciones en pacientes con recurrencia de Enfermedad
de Dupuytren, tratados con injerto de piel de espesor total posterior a
dermofasciectomia.

Material y Métodos Se realiz6 un estudio de cohorte en pacientes con recurrencia de
Enfermedad de Dupuytren tratados con injerto de espesor total de piel posterior a la
dermofasciectomia. Se incluyeron 22 dedos de 19 pacientes con edad promedio de
64,7 afos. Las principales variables registradas fueron: grados de flexion pre y
postquirdrgica en la articulacion MF e IFP, tamafo del injerto, tiempo de
seguimiento postquirdrgico, satisfaccion de los resultados con la apariencia del
injerto y funcionalidad en la vida diaria, asi como las complicaciones.

Resultados El tamafio promedio del injerto fue de 3,3 x 1,7cm y la duracién del
seguimiento de 24,7 meses en promedio. En el postquirtrgico, se alcanzé extension
completa de la MF; encontraste con 55,7° de flexion en el pre quirdrgico. La articulacion
IFP presentd, en promedio, flexién de 64,2° (pre-quirdrgico) y en el postquirtrgico, se
logré flexion y extension completa en 8 dedos; déficit de extension de 25° en 6 y
contractura de 78,7°, en promedio, en 8 dedos. Diez de 19 pacientes, dijeron estar muy
satisfechos con la apariencia del injerto y funcionalidad. Las complicaciones mas
frecuentes fueron alteraciones sensitivas.
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Conclusion Se demostraron buenos resultados en los grados de movilidad y
satisfaccion respecto a la apariencia y funcionalidad; no existen reportes previos con
la descripcién del tamano del injerto utilizado. En nuestra experiencia, la colocacién de
injerto es una opcién terapéutica adecuada.
Abtract Introduction There is no standard management algorithm for recurrence of
Dupuytren’s disease; the full-thickness skin graft after dermophasciectomy offers a
viable option for its management. The objective of the study was to describe graft size,
joint mobility, personal satisfaction with appearance and functionality, as well as,
complications in patients with recurrence of Dupuytren’s disease treated with full-
thickness skin graft after dermophasciectomy.
Material and Methods A cohort study was performed in patients with recurrence of
Dupuytren’s disease treated with full-thickness skin graft after dermophasciectomy.
We included 22 fingers of 19 patients with average age of 64.7 years. The main
variables recorded were: pre and postoperative flexion grades in the MCP and PIP joint,
graft size, postoperative follow-up time, personal satisfaction of the results, with graft
appearance and daily life functionality, as well as complications.
Results 19 patients were included, all of them improved range of movement and
functionality. Personal satisfaction based on aesthetics and mobility was classify as
"nothing, little and very satisfied". Seventeen patients referred very and little satisfied.
Two patients were not, due to the appearance and the little mobility obtained with the
graft. The most reported complication was hyperesthesia.
Conclusion Good results were demonstrated in degrees of mobility and satisfaction with
regard to appearance and functionality; there are no previous reports with description of
the graft size used. In our experience, graft placement is an adequate therapeutic option.
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Introduccion

La Enfermedad de Dupuytren es una enfermedad inflamatoria
crénica del tejido conjuntivo de etiologia desconocida'; la
prevalencia es de 4%-6% en caucasicos.” Su fisiopatologia se
centra en los miofibroblastos que producen colageno tipo 3y
haces de miofibrillas que se acortan progresivamente y
conducen a contracturas de los tejidos blandos y
articulaciones.” La enfermedad evoluciona en tres fases:
proliferativa, involutiva y residual. Es un trastorno familiar
de penetrancia variable; hasta la fecha, ningin gen tnico ha
sido identificado y no existen pruebas genéticas especificas.’
Aunque existen tratamientos no quirtrgicos de la Enfermedad
de Dupuytren, la cirugia'*® se considera el pilar del
tratamiento con las siguientes opciones: aponeurectomia
con aguja, fasciotomia, fasciectomia, dermofasciectomia y
eventualmente, amputacién’® Sin embargo, ningtin
procedimiento tiene superioridad absoluta, y la recurrencia
es extremadamente variable (2 a 86%).>7

En la recurrencia de la Enfermedad de Dupuytren las
manifestaciones clinicas pueden ser mas severas debido a
las cicatrices y distorsién anatémica de procedimientos
previos.' Por otro lado, el manejo es un reto para el cirujano
debidoaqueseincrementalaincidenciadelesionesarteriales
(25,7%) y nerviosas (17%); en contraste, en la enfermedad
primariaesde 1,7%y 3,1%, respectivamente.1 Desde 2014, la
recurrencia se define como déficit de extensién pasiva mayor
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de 20° de al menos una de las articulaciones tratadas, en
presenciade unacuerda palpable,comparada conelresultado
obtenido en el momento 0 (considerado entre 6 semanasy 3
meses postquirtrgicos); no obstante, esta definicién, el
manejo quirdrgico de la recurrencia, se fundamenta
mayormente en la dificultad funcional del dedo afectado y
la decisién del tratamiento es compartida entre el paciente y
cirujano.2

El manejo quirdrgico de la recurrencia de Dupuytren,
requiere mayor experiencia quirtrgica en cirugia de la
mano, que se hace mas exigente con cada recurrencia; una
vez que la contractura es liberada, permanecen defectos de
cobertura que en ocasiones por sus dimensiones puede ser
imposible cubrir en su totalidad; a ese respecto, la efectividad
del injerto de piel de espesor total ha sido descrita desde 1969.2
En la década de los 90s, se demostré un mejor control de la
enfermedad y apariencia cosmética aceptable con el injerto de
piel de espesor total, ademds de la durabilidad de éste,
posterior a dermofasciectomia.’~'! No encontramos reportes
especificos del tamafio del injerto; probablemente, eso ha
desalentado la colocacién de injertos de espesor total de piel
para el manejo de la recurrencia de Dupuytren. El objetivo del
estudio fue describir el tamafio del injerto, movilidad articular,
satisfaccion personal con la apariencia y funcionalidad, asi
como, complicaciones en pacientes con recurrencia de
Enfermedad de Dupuytren tratados con injerto de piel de
espesor total posterior a dermofasciectomia.
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Fig.1 Disefio cuadrado o rectangular después de retirar la porcién de
piel y fascia.

Material y Método

Serealiz6 un estudio de cohorte de pacientes con diagnéstico de
recurrencia de Enfermedad de Dupuytren tratados con injerto
de piel de espesor total posterior a dermofasciectomia y
antecedente de fasciectomia previa; los casos fueron
intervenidos en la Unidad de Cirugia de Mano del Hospital
Beata Maria Ana, de febrero del 2015 a octubre del 2018. Los
criterios de inclusién fueron la evidencia de flexo articular
metacarpofalangica (MF) o interfalangica proximal (IFP) mayor
de 30°, con base en la dificultad funcional del dedo afectadoy la
decision del cirujano, asi como el antecedente de fasciectomia
previa por Enfermedad de Dupuytren en el dedo o dedos
afectados por la recurrencia. Se excluyeron los casos con
informacién incompleta en el seguimiento y pacientes con
otra patologia concomitante de la mano.

Se incluyeron 22 dedos de 19 pacientes con recurrencia de
Dupuytren; 13 hombres y 6 mujeres con edad promedio de
64,7 afios (DE + 11.4): fueron 12 manos derechas y 7 manos
izquierdas.Eldedo mas afectado fue el 5to, seguido del 4toy 2do
dedo; se encontré bilateralidad en 15 de 19 pacientes y cirugias
previas enlamano afectada, de 1,3 en promedio (rango 1 a 3).El
antecedente familiar positivo, mas frecuente, se relacioné conla
afectaciéndel padre o hermanos (4y 3 casos, respectivamente);
5 pacientes fumaban y consumian alcohol, dos mas, refirieron
consumo solo de alcohol y un paciente solamente tabaco.
Unicamente, una paciente refiri6 hipotiroidismo y se
encontraba con tratamiento hormonal sustitutivo.
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Se registraron las siguientes variables: tiempo de
evoluciéon con la Enfermedad de Dupuytren, grados de
flexién registrados con goniémetro, antes de la colocacion
del injerto en la articulacién MF e IFP; las mediciones se
obtuvieron del expediente clinico; no se registraron, por
separado, el déficit de extensién y contractura. Ademas, se
midi6 el tamafio del injerto en centimetros y areas
anatémicas injertadas (MF, F1 falange proximal, F2 falange
media). En el seguimiento posterior al procedimiento
quirdrgico, se evalu6 movilidad de las articulaciones MF,
IFP e interfalangica distal (IFD), el tiempo de recuperaciéon
hasta el estado clinico que present6 en la evaluaciéon
postquirtirgica, el tiempo de seguimiento desde la
realizacién de la cirugia y las caracteristicas clinicas del
injerto; no se realiz6 biopsia para identificar la recurrencia
de Dupuytren en la piel injertada posterior al procedimiento.

Se pregunt? a los pacientes acerca de la satisfaccién personal
delos resultados con la apariencia del injerto y funcionalidad en
la vida diaria con el procedimiento quirtrgico realizado: las
respuestas fueron clasificadas de manera cualitativa con la
escala tipo Likert con base en los siguientes parametros: muy
satisfecho (3), poco satisfecho (2) o nada satisfecho (1). Ademas,
se indagd6 la posibilidad, afirmativa o negativa, de volverse a
operar conociendo los resultados clinicos al momento de la
evaluacién. Asimismo, se preguntd sobre la presencia de las
siguientes complicaciones: dolor, hiperestesia, hipoestesia o
intolerancia al frio.

Procedimiento

Todos los procedimientos fueron realizados por el mismo
ciryjano (MDCG). Se realiz6 bloqueo del plexobraquial con la
extremidad en abduccién y supinacién. Posterior a la colocacion
de la isquemia en el brazo, se realizé una incisién que incluyd
todo el tejido patolégico y la piel considerando las areas,
metacarpofalangica e interfalangica proximal de la mano. En
la zona afectada, se identificaron y aislaron los paquetes neuro-
vasculares, y se procedi6 a la dermofasciectomia. Se creé un area
de forma rectangular o cuadrada en funcién de la cantidad de
tejido afectado (=Fig. 1) que permiti6 la medicién del injerto
requerido (=Fig. 2); éste, se obtuvo de la regi6n antero-interna
del brazo ipsilateral. El injerto, se extrajo en forma eliptica y la
zona donante se sutur6 de manera directa (=~Fig. 3); a
continuacion, se desgrasé y se coloc6 sobre la zona receptora
con el tamafio suficiente para cubrirla por completo, realizando
sobre el mismo, pequefias perforaciones para permitir el drenaje
del hematoma (=~Fig. 4). Posteriormente, se aplico un apésito

Fig. 2 Medicion del area a cubrir posterior a dermofasciectomia en la recurrencia de Dupuytren.
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Fig. 3 Brazo ipsilateral, el tamaiio del injerto corresponde al area
medida.

con gasas para mantener la compresion sobre el lecho donde se
coloco el injerto (=Fig. 5). Por tltimo, se utiliz6 una férula en
extension completa de los dedos para inmovilizar la mano
durante dos semanas. El apésito que cubrié el injerto se vigild
periédicamente en consulta y se hidraté continuamente hasta
retirarlo. Dos semanas después de la intervencion; el paciente
inici6 la movilidad completa, a tolerancia, de la manoy continud,
semanalmente, con vigilancia de la evolucién del injerto, retiro
progresivo de todas las suturas y movilidad (~Fig. 6). Se
continud con el seguimiento periédico anual.

Analisis Estadistico

Los datos se registraron en una base de datos con el programa
Excel (Microsoft ®, Seattle WA. EUA). El analisis de los datos
se presentd con estadistica descriptiva que incluyo6:
frecuencias, promedios y desviaciéon estandar.

Resultados

El tiempo promedio de evolucién con diagnéstico de la
Enfermedad de Dupuytren fue de 11,7 afios (DE+9.4). El
tamafio del injerto, en promedio, fue de 3,3 cm de largo por
1,7cm de ancho (=Tabla 1); el injerto de mayor tamafio
utilizado fue de aproximadamente 5,7cm por 4cm en un
paciente con afectacion del 3, 4y 5 dedo (~Fig. 7). Las areas
anatémicas sobre las que se colocé el injerto fueron MF y F1
en 16 dedos, MF en 4, MF, F1 y F2 en otro caso (dos dedos)
(=Tabla 1). Los injertos tuvieron una evolucién clinica
satisfactoria con integracion flexible y estable al esqueleto
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Fig. 5 El ap6sito consiste en una porcién de Linitul, gasa himeday
gasa seca que se sutura sobre la zona injertada y permanece hasta su
retiro, dos semanas después.

digital, sin problemas de ulceracién o agrietamiento. El
tiempo de recuperacion, posterior a la cirugia, hasta la
funcién maxima alcanzada fue en promedio de 3,6 meses
(rango 1 a 24); en 16 de 22 dedos, el tiempo de recuperaciéon
fue igual o menor a 2 meses: el seguimiento promedio fue de
24,7meses (rango 1 a 45). (=Tabla 1).

En 18 pacientes (21 dedos) se encontrd, previo a la cirugia,
flexo en promedio de 55,7° de la MF (~Tabla 1); en el
seguimiento posterior a la cirugia, se alcanz6 flexoextension
completa: dnicamente, un paciente present6 déficit de
extension de 55° que fue atribuido a cicatriz retractil, no
dolorosa en el borde libre del injerto. Previo a la cirugia, la
articulacién IFP present6, en promedio, flexo de 64,2° (~Tabla
1); posterior a la cirugia, los resultados se presentan en tres
categorias que son flexion y extensiéon completa (7 pacientes),
déficit de extension (5 pacientes) y contractura en flexion (7
pacientes): se logro flexion y extension completa en 8 dedos.
En contraste, 6 dedos presentaron déficit de extension de 25°,
en promedio, y 8 dedos presentaron contractura de 78,7° en
promedio. Es importante sefialar que dos pacientes (tres
dedos), tuvieron el mismo grado de flexiébn pre y
postquirdirgica: mientras que, Ginicamente un paciente (un
dedo), empeoré el grado de flexion (caso no. 3). La articulacién
IFD, se encontr6 sin afectacion en la evaluacion preoperatoriay
permanecié sin cambios en el seguimiento posterior a la
cirugia en todos los pacientes.

En la =Tabla 2, se presentan los resultados de satisfaccién
personal con la apariencia y funcionalidad para las
actividades diarias, referidas por el paciente, en el
seguimiento posterior a la intervencién quirdrgica; 10 de

Fig. 4 Extraccion de la grasa subcutdnea y colocacion del injerto de piel de espesor total sobre la zona receptora.
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Fig. 6 Retiro progresivo de las suturas, se indica al paciente la
movilidad continua a tolerancia.

19 pacientes, se refirieron muy satisfechos; en contraste, 7 de
19, poco satisfechos, debido a que esperaban mayor grado de
movilidad. Por otro lado, dos pacientes estuvieron nada
satisfechos porque la apariencia del injerto sobre la piel de
la palma no fue la deseada y existié6 poca diferencia en la
movilidad obtenida con relacién a la mano contralateral,
también afectada; ésta, se manejé con fasciectomia sin
injerto. A la pregunta: ¢Se volveria a operar conociendo los
resultados obtenidos? En 14 de 19 pacientes la respuesta fue
afirmativa y Gnicamente 5 pacientes no volverian a operarse
con el referente del resultado logrado. En la =Tabla 3, se
describen las complicaciones en 12 de 19 pacientes; las mas
frecuentes fueron hiper-hipoestesia, 7 pacientes no
presentaron ninguna complicacién. Un paciente desarrollé
cicatriz marginal hipertréfica no dolorosa (~Fig. 8) no se
encontraron nédulos o cuerdas sobre los injertos que
pudieran relacionarse con infiltracién por Dupuytren, sin
embargo, no se realiz6 estudio histoldgico para demostrarlo.

Discusion
En nuestro estudio, se utilizaron injertos de piel de espesor
total, en promedio, de 3,3 x 1,7 cm para la cobertura de las
areas donde se realiz6 dermofasciectomia en pacientes con
recurrencia de Enfermedad de Dupuytren con buenos
resultados en los grados de movilidad y satisfaccion del
paciente con respecto a la apariencia y funcionalidad con
seguimiento de hasta 45 meses. No se encontraron reportes
previos a nuestro estudio con la descripcion del tamafio del
injerto utilizado. En nuestra experiencia, la realizacién de
dermofasciectomia y colocacién de injerto es una opcién
terapéutica adecuada.

El injerto de espesor total de piel en la recurrencia de
Enfermedad de Dupuytren se propuso como un mecanismo

Montes-Pérez y col

de “cortafuegos” para evitar la progresién y prevenir el
desarrollo de la deformidad por contractura.'?> Nosotros
consideramos que, se saben tres cosas con certeza: la
imposibilidad de una cura, la progresion que, aunque
variable, estd presente y que independientemente del
manejo, la posibilidad de recurrencia es un escenario
comin. La bibliografia es vasta en relacién con las
diferentes alternativas del manejo, en contraste, existe
poca informacion, en afios recientes, de la utilizacion del
injerto de piel de espesor total; su uso principal es la
cobertura de areas pequefias o eligiendo dejarlas al cierre
por segunda intencién.? Es dificil identificar en la etapa
inicial del diagnéstico, los casos con recurrencia, por lo que
la conducta quirtrgica de utilizar injerto de piel depende de
la preferencia y habilidad del cirujano para tratar la pérdida
de sustancia resultante de la eliminacién de la piel
invadida.”® Un estudio realizado por Ullah y col.’
compararon el uso de dermofasciectomia mas injerto de
piel de espesor total como “cortafuegos” y la fasciectomia
en 90 dedos, con seguimiento de 36 meses; no se demostrd
correccion de la contractura o disminucién en la recurrencia
después de la dermofasciectomia “cortafuegos.” Entre los dos
grupos de este estudio, se obtuvo correccién completa
postquirtrgica de la contractura de la MF; estos resultados
son comparables con nuestro estudio; 18 de 19 pacientes (21
de 22 dedos) mostraron movilidad completa de esa
articulacién. En otro estudio,’ se reporté contractura en
flexion de la IFP de 9° en promedio de 58 rayos y
contractura de 45° en promedio de 31 rayos. En nuestro
estudio, se encontré contractura en promedio de 78,7° en 8
dedos. Por otro lado, nosotros presentamos tres categorias:
flexo extensiéon completa, déficit de extensién y contractura
que puede simplificar la evaluacién clinica funcional; por lo
que la comparacién con otros estudios se limita por esas
diferencias metodolégicas.

La satisfaccion personal con la apariencia del injerto de
espesor total posterior a dermofasciectomia en recurrencia de
Dupuytren, ha sido publicada previamente.>~"" En nuestro
estudio, ademas de la apariencia, se evalué la funcionalidad
paralas actividades diarias; 10 de 19 pacientes, se encontraron
muy satisfechos: inicamente dos pacientes estuvieron nada
satisfechos con los resultados postquiriirgicos: nosotros
consideramos que se debe lograr, ademas de la apariencia
aceptable para el paciente, la funcionalidad de la mano vy,
eventualmente, la aceptacion de un procedimiento quirtrgico
futuro. Por otro lado, las complicaciones en el manejo de la
recurrencia de Enfermedad de Dupuytren son mads frecuentes;
especificamente las lesiones nerviosas y arteriales.' En nuestro
estudio, las complicaciones fueron alteraciones sensitivas que
ocurrieron en 12 de 19 pacientes; ningdn paciente reportd
anestesia distal o lesiones vasculares. Ademas, se ha reportado
recurrencia con infiltracién histolégica del tejido injertado'?;
en nuestro estudio con seguimiento de 24,7 meses en
promedio, no encontramos clinicamente recidivas sobre la
piel del injerto.

Las fortalezas del estudio se relacionan con el
procedimiento quirdrgico realizado por el mismo cirujano
y la descripcién del tamafio del injerto de espesor total de
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Injerto de Piel de Espesor Total en Recurrencia de Dupuytren

Fig. 7 Injerto de mayor tamafo, abarca las areas anatémicas MF,
F1yF2.

Tabla 2 Satisfaccion personal con la apariencia y funcionalidad
para las actividades diarias de pacientes con recurrencia de
Enfermedad de Dupuytren, tratados con injerto de piel de espesor
total posterior a dermofasciectomia

Apariencia y funcionalidad n=19
(22 dedos)
Nada satisfecho 2
Poco satisfecho 7
Muy satisfecho 10
Si se volveria a operar 14

Tabla 3 Complicaciones de los pacientes con recurrencia de
Enfermedad de Dupuytren, tratados con injerto de piel de
espesor total posterior a dermofasciectomia

n=19
(22 dedos)

Ninguna 7

Variable

Hiperestesia

Hipoestesia

Dolor e Hiperestesia

Dolor e Hipoestesia

3
4
Intolerancia al frio 2
1
1
1

Hipoestesia, hiperestesia e
intolerancia al frio

Fig. 8 Cicatriz hipertréfica en el borde libre del tejido injertado.

Montes-Pérez y col

piel, utilizado en un grupo homogéneo de pacientes con
recurrencia de Dupuytren; otra fortaleza es la evaluacion
conjunta de la satisfacciéon con apariencia y funcionalidad
para las actividades de la vida diaria. Las limitaciones se
relacionan con el disefio retrospectivo del estudio, el tamafio
de muestra pequefio y no se evalué la Movilidad Activa Total
prequirdirgica y postquirirgica. Por otro lado, no se realiz6
biopsia para identificar infiltracién de Enfermedad de
Dupuytren sobre el injerto o en sus bordes libres y la
duracién del seguimiento es insuficiente para determinar
la evolucioén a largo plazo.

Conclusion

En nuestro estudio, se demostraron buenos resultados de
movilidad y satisfaccion en la apariencia y funcionalidad
para actividades de la vida diaria de los pacientes con
recidiva de Enfermedad de Dupuytren que fueron tratados
con dermofasciectomiay colocacién de injerto de espesor total
en el seguimiento promedio de 24,7 meses. En nuestra
experiencia, este procedimiento ofrece resultados efectivos;
se requieren estudios clinicos prospectivos y a largo plazo para
establecer conclusiones definitivas e incentivar esta modalidad
de manejo.
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