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postoper atoria de laslesones.
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RESUMEN
L os autores proponen, basados en los trabajos de Tubiana®, un esquema de clasificacién y
evaluacion de las deformidades causadas por la enfermedad de Dupuytren. EI mismo es sim-
ple y de facil aplicacion y per mite, ademas, hacer una evaluacién de los resultados obtenidos

con el tratamiento quir argico.

SUMMARY
The author s propose, based on Tubiana's works, a scheme of classification and evaluation
of the Dupuytren disease deformities. It is simple and easy to use, and it also allows the

evaluation of post-operatory results.

Para evaluar con precision los resultados
quirargicos en la enfermedad de Dupuytren es
fundamental unificar criterios de utilizacion de
un sistema que permita:

1. Localizar y analizar las retracciones
digitales.

2.Evaluar las deformidades del pulgar y de
la primera comisura.

3 Indicar € estado cuténeo.

4. Valorar eventuales rigideces.

5. Que todos los hallazgos puedan ser, me
diante cifras, archivados y manejados por un
sistema informatico.

6. Que se puedan hacer precisiones pronos
ticas.

7. Que sea posible cuantificar y realizar eva
luaciones postoperatorias.

No es intencion de los autores realizar en
este trabajo consideraciones etiopatogénicas
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sobre la enfermedad, tema profundamente ana-
lizado, discutido y actudizado en € importante
trabajo de Eduardo Zancolli y colaboradores™.

Por € contrario, el objeto del presente tra-
bajo es tratar de que todos los cirujanos de
mano unifiquemos criterios de valoracion que
nos permitan cuantificar las deformaciones de
la misma manera.

A medida que se fue difundiendo € conoci-
miento de la enfermedad fueron apareciendo
diferentes métodos de evaluacion de las defor-
maciones. Meyerling® (1936), Einarssor? (1946),
Skoog’ (1948), Davis' (1965), Tubiana, Michon,
Thomine' (1972), Tubiana® (1985), Rus Mompo”
(1989).

A lamano se la divide en 5 rayos, cada uno
formado por un dedo y la zona palmar que le
corresponde (Figura 1)*. Asmismo, desde d pun-
to de vista de la aponeurosis cada rayo incluye:

En los ultimos 4 dedos:

—Banda pretendinosa.

—Parte de la aponeurosis palmar media.

—Parte correspondiente del ligamento
palmar interdigital.
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En e pulgar ademas se agregan: —L a fascia
de la eminencia tenar. —El espacio dela
primera comisura. Los principales factores
que establecen e déficit funcional son:

» Laseveridad delasretracciones digitales.

* Ladispersion delas|esiones de la mano.

El grado de evolucion de estas lesiones se
inscribe segn 4 estadios. Cada estadio corres-
ponde a una progresion de 45° en e déficit de
extension de los dedos, tomando cada rayo por
separado y luego sumando |os resultados.

Las diferentes retracciones digitales
involucrarén a las articulaciones metacarpofa-
langicas (MF), interfalangica proximal (IFF) e
interfalangica distal (IFD) juntas o separadas.

Por gemplo: en d estadio 1 existe impaosibi-
lidad de extension, que varia entre 0 y 45° (banda
fibrosa) (Figura2), end 2 entre45y 90° (Figura
3), entre 90 y 135° en d estadio 3 (Figura4) y
més de 135° en d estadio 4 (Figurab).
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Este sistema de valoracion, ademas de mos-
trar laintensidad de las retracciones digitales,
localiza las lesiones en la mano; por gemplo,
para e dedo pulgar, por una parte se toma en
cuenta e grado de retraccion de la primera
comisura que entra en la codificacion de las



alteraciones palmares. De esta manera, consi-
derando que & angulo normal entre el 1° y el
2° metacarpiano es de 45°, cada estadio es la
progresion de un déficit de 15°, a saber:

* O Pdmar (P) Normal (Figura®).

* 0,5Pamar (P) Si hay sdlo unnodulosin
retraccion (figura 7).

1 Pamar (P) D#icit entre45°y 30°
(Figura8).

2 Padmar (P) D#icit entre30°y 15°
(Figura9).

* 3 Pamar (P) D#icit entre15°y 0° (Fi-
gura 10).
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Por otra parte, las retracciones metacarpo-
falangica e interfalédngica del pulgar van des-
de 180° (extension completa) hasta 90° de
flexion interfaldngica y corresponden a la co-
dificacion de las alteraciones digitales:

ODigitdl (D) ~ Normal (Figura11).
1Digital (D) ~ 180°a140° (Figura12).
2Digital (D) ~ 140°a100° (Figura 13).
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> de 100° de la metacar-
pofaldngica (Figura 14).
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De estamanera se evalUia. cadauno de los cinco
rayos (de cadamano) con unacifra, o que nos
permite tener un resumen clinico de laenferme-
dad tanto en € pre como en € postoperatorio.

Lasiniciales béscas parala codificacion de
las lesones son: P: pamar; D: digitdl.

Hay determinaciones suplementarias para
codificar las deformaciones que, aunque com-
plican dgo esta clasificacion, estén destinadas
aprecisar mgor laslesones.

El esquema que proponemos es simple y
préctico. Todos los cirujanos de la mano po-
drén confeccionarlo rgpidamente en la histo-
riaclinicasegun € Cuadro 1.

CUADRO 1

Fecha:  Pulgar Indice Medio Anular Mefiique Total

Mano der.

Manoizq.

Las inicides suplementarias utilizadas para
codificar deformaciones agregadas son: B:
boutonniere; R: rigidez.

S durante € tratamiento quirdrgico se debe
redlizar injerto de pid se colocaunainicia su-
plementariamés. G: graft (injerto).

S exigtiese recidiva debe agregarse esta pa-
labraalavaloracion del digito.

A lascuatro Ultimas selesanteponed sgno (+).

Hacemos énfasis en € uso de esta préctica
tan Util como necesaria. La familiarizacion con
ese método nos permitird clarificarnos acerca
de lagravedad y del pronéstico de cada mano
af ectada con la enfermedad de Dupuytren.



En & Cuadro 2 mostramos un paciente afec-
tado (Figura 15).

Figura15

CUADRO 2

CUADRO3

Fecha: Pulgar Indice Medio Anular Mefiique Total

Manoder. OPID OPOD 0,5POD 3PD 4PD 8,5
Manoizq. 1PD 0,5POD 1PD 2PD 4PD 8,5

Fecha: Pulgar Indice Medio  Anular

Meflique Total

Manoder. 1POD OPOD  05PID 1PD 3FD+B 75
9onificadén:  retrac-  normal  nédulo  retraccion  actitud flexa
cion MF pamary  pamar palmo de90° +

digita +<45°de digtaly boutonniere

retraccion MF>45°y
90°

Sugerimos a lector que haga su propio es-
guema para la mano izquierda.

I nter pretacion de datos

Son formas leves agquellas que presentando
nodulos o algun cordon fibroso no impiden que
el paciente extienda completamente sus dedos
en forma activa.

Por g emplo, nédulos palmares en los cinco
rayos o algun cordodn fibroso que pudiera ha-
ber retraido e digito hasta el grado 1.

Son formas severas aquellas que suman 8
puntos antes de la operacion o (aunque no su-
men 8 puntos) tienen una articulacion interfa-
langica proximal en actitud flexa> 70° 0 < 90°.

Queremos dejar sentado que € valor total
puede, en determinadas circunstancias, no ser
un elemento que nos induzca a decidir la ciru-
gia. Asi, por gemplo, nédulos palmares en los 5
rayos (0,5P x 5 = 2,5) o mefiique flexo en 90° con
nédulo palmar (2D + 0,5P = 2,5); d primer caso
no es de resolucion quirdrgica mientras que €
segundo caso debe tratarse quirdrgicamente.

Presentamos un gemplo en la Figura 16.

Figura 16

Asi podemos representar mediante una
cifra, que puede ir desde 0,5 (un solo nédulo
sin retraccion digital) hasta 19 (cuatro
dedos deformados en estadio 4, € pulgar
en estadio 3 y/o la primera comisura en
estadio 3). Ademas nos permite hacer una
evaluacion de resultados postoperatorios.

Postoperatorio: evaluacién deresultados

Utilizamos para su evaluacién €
coeficiente de Tubiana™®, en e que se deben
tener en cuenta los valores obtenidos en el
prey en e postoperatorio.

N pre (X) - N° post (Y)
R |
N pre (X)

Coeficiente de mejoria

En € caso de una mejoria completa el
valor postoperatorio es igual a 0; de esta
manera:



Por el contrario, un fracaso absoluto repre-
senta un valor igual tanto en el pre como en €l
postoperatorio. Si, por gemplo, la deformidad
en el preoperatorio era 5y en e postoperato-
riosiguesiendo 5:

Se puede hacer una representacion porcen-
tual de este resultado como apreciamos a con-
tinuacion:

Coefidiente Ganancia
1 100%
0,75 5%
0,50 50%
025 25%

Valoracion de los resultados

Calificamos los resultados de acuerdo al
valor obtenido en € codficiente de Tubiana™:
de esta manera se puede hacer una valoracion
mas exacta de los resultados obtenidos en €
postoperatorio y permite realizar consideracio-
nes estadisticas.

De 0,75 a0,89 Bueno
Menos de 0,50 Malo

Breves consider aciones quir rgicas

El momento de la indicacion quirdrgica es
aqud en que comienza la retraccién metacar-
pofaldngica e interfaldngica proximal*. Los
dedos més afectados son aquellos del lado
cubital de la mano (mefiiquey anular)®.

Nosotros reglizamos la exéresis de la aponeu-
rosis enferma lo mas amplia posible y no abri-
mos d tund dd carpo salvo que fuera necesario.

Hacemos presente que la deformidad en
flexion de mas de 60° en la articulacion inter-
faléngica proximal del mefiique es la retraccidn
més dificil de vencer, lo que nos llevé en los
ultimos afos a planificar la solucién de este
problema con una reseccion artrodesis interfa-
l&ngica proximal en posicion funcional.
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Figs. 17 y 18. Norma y patologico. 1. Banda pretendinosa.
2. Bandaespiroidea. 3. Vainadigita latera. 4. Ligamento
de Grayson.

Dgamos claramente establecido que, dadas
las imprevisibles relaciones que se establecen
entre los elementos vasculonerviosos y |as bri-
das aponeurdticas enfermas (Figuras 17 y 18)°,
esta contraindicado realizar esta cirugia sin
magnificacion y e adecuado instrumental de-
licado.
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