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Utilizacion de implantes de silicona
en la enfermedad de Dupuytren

Ballesta Alcaraz, J.*, Ros Cant6, V.**, Liebana Pérez, C.***, Torres Maczassek, A.***

Resumen

Ballesta Alcaraz, J.

Abstract

Presentamos nuestra experiencia en el tratamiento
de la enfermedad de Dupuytren mediante la utiliza-
cién de unos implantes de silicona que se colocan en
la palma de la mano una vez efectuada la aponeurec-
tomia. Efectuamos este tratamiento en un grupo de 44
pacientes afectos de dicha enfermedad a los que
hemos aplicado unos criterios de seleccion tales como
el grado de afectacion y que no fueran manos ya inter-
venidas con anterioridad. La idea es presentar una
técnica quirdrgica que soluciona de una manera efi-
caz un determinado tipo de casos. La tolerancia y
resultados dan validez a la técnica.

We present our experience in the treatment of
Dupuytren’s disease by the use of a silicone implants
in the palm of the hand after the aponeurectomy. The
above mentioned treatment has been carried out in a
group of 44 patients with Dupuytren’s disease to
whom we have applied selection criteria such as afec-
tation degree and were not operated hands. The idea
is to present a surgical technique that solves in an
effective way specific cases. The tolerance and the
obtained results state that the technique is valid.

Palabras clave  Enfermedad de Dupuytren. Implantes de
silicona. Aponeurectomia.
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Historia

El conocimiento de la contractura de la aponeuro-
sis palmar o fascitis palmar data de antiguo. En 1614
Félix Plater (1) invoc6 como agente causal a la luxa-
cion de los tendones flexores. Henry Cline (2) en
1808 ya describe someramente la contractura y en
1822 Sir Astley Cooper (3) explica el tratamiento
mediante fasciotomia abierta. Sin embargo esta des-
cripcién fue superficial y hubo que esperar hasta el
afio 1832 en que el Baron Guillaume Dupuytren (4)
hizo una descripcidn detallada, y ain vigente, de la
enfermedad a la cual atribuyd un origen traumdtico y
aplicé como tratamiento la fasciotomia abierta pal-
mar. Son cldsicas sus descripciones de los dos prime-
ros enfermos operados un mayorista de vinos y un
cochero. Desde entonces los articulos se han ido mul-
tiplicando y los autores intentan proporcionar una
solucion a ésta enfermedad de etiologia desconocida

Introduccion

En nuestro Servicio de Cirugia Pldstica del Hospi-
tal del Sagrat Cor de Barcelona (Espafia), venimos
utilizando desde el ano 1990, como tratamiento de la
contractura de Dupuytren, bdsicamente la técnica de
la palma abierta de Mcashe (5), aunque personalmen-
te prefiero llamar a dicha técnica, de Dupuytren, ya
que si leemos el trabajo original del afio 1832, en él ya
se mencionan los principios bdsicos de tratamiento
quirtrgico de dicha enfermedad:

1. Incisiones transversales a nivel de los pliegues pal-
mares.

2. Seccion de los engrosamientos aponeurdticos res-
ponsables de las deformaciones.

3. Extension de los dedos mediante un aparato las
cuatro semanas que sigan a la operacion.

4. Las heridas no son suturadas, permitiendo una cica-
trizacion por granulacion.

Tomando como punto de referencia las intervencio-
nes efectuadas con anterioridad, es decir mediante la
técnica de Mcashe (de Dupuytren), y los resultados
obtenidos con la misma, observabamos secuelas
postquirurgicas tales como: adherencias, atrofias
cutdneas, hundimientos o depresiones de la superfi-
cie, parestesias o disestesias, dolor, etc., y también
tomando como referencia la simple observacion de la
vida cotidiana y de la naturaleza, nos dimos cuenta de
que siempre que se desea que algo no pase, no pro-
grese, no avance, no evolucione y por lo tanto se
detenga y se pare, hay que poner algtn tipo de obsta-
culo que impida su avance; en este sentido basamos
nuestra técnica.

Material y Método

Desde el afio 2000 y durante un periodo de estudio de
42 meses, hemos intervenido un total de 44 pacientes
afectos de la enfermedad de Dupuytren, a los cuales les
hemos colocado un implante de silicona a nivel palmar.

Por sexos han sido 42 hombres y 2 mujeres con un
total de 45 manos intervenidas (un paciente bilateral).

Las edades oscilan entre los 81 afios el de mayor
edad y 60 el de menor edad, obteniendo una media de
68 afios en nuestra serie.

Con referencia a la lateralidad, 43 han sido manos
derechas, 2 izquierdas y un caso de bilateralidad, sien-
do los dedos mas afectados el 3° y el 4°. Al llegar a
este punto hay que hacer unas puntualizaciones que
tal vez sean las que hayan condicionado que los resul-
tados sean enteramente satisfactorios en nuestra serie,
como son: la homogeneidad del grupo tratado y los
criterios de seleccién empleados, que consisten en: a)
en ninglin caso se ha incluido en nuestra serie una
mano ya operada con anterioridad y b) el grado de
afectacion en todos los casos ha sido grado Il y grado
III. En nuestro medio no son intervenidos los grados
0 y I. No hemos tenido ningtin caso de grado IV.

Fig. 1: a) Enfermedad de Dupuytren. Preoperatorio. b) Postoperatorio a los 18 meses.
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Fig. 2: Caracteristicas del implante de silicona que utilizamos.

Fig. 4: RMN que demuestra el emplazamiento del implante de silicona.

En el tratamiento de la enfermedad de Dupuytren y
concretamente en la afectacion palmar (Fig. 1) de la
misma, es donde hemos introducido una novedad que
no estd referida en la literatura médica mundial. Esta
intervencion se efectia normalmente con una de las
siguientes técnicas anestésicas: anestesia endovenosa,
bloqueo nervioso del plexo axilar, anestesia general,
que posibilitan la utilizacién de isquemia de la extre-
midad mediante manguito neumatico.

La técnica quirdrgica consiste en efectuar las inci-
siones que se consideren necesarias a nivel palmar,
utilizando preferentemente los pliegues palmares
(minimo uno, mdximo tres). Posteriormente se practi-
ca la liberacion cutdnea, la identificacion de las ban-
das aponeurdticas, con una meticulosa diseccion de
las mismas para posteriormente realizar su exéresis
parcial, consiguiendo que se produzca una solucién
de continuidad cdémo minimo de lcm entre las por-
ciones proximal y distal de la banda aponeurdtica (no
se efectia una eliminacién completa de las mismas),
preservando en lo posible las bandas transversales
sobre todo a nivel palmar que tal como publico Skoog
(6), nunca estdn afectadas y actuardn como soporte

Utilizacion de implantes de silicona en la enfermedad de Dupuytren
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Fig. 5: Preparacion histoldgica en la que se aprecia la fibrosis que se
ha formado alrededor del implante (tincion E.O.50x).

anatémico de nuestro implante ; recurrimos durante la
cirugia a la utilizacién de lentes de aumento con la
finalidad de conseguir una diseccidn, exéresis y
hemostasia mucho mds precisas.

Seguidamente pasamos a colocar nuestro implante,
que consiste en un tubo hueco de silicona (Fig. 2 y 3):
en el mercado disponemos de dos tamafios, uno que
es de 1.85 mm. de didmetro externo y de 0.76 mm. de
didmetro interno con 30 mm. de longitud y otro de 2.4
mm. de didmetro externo y 1.5 mm. de didmetro inter-
no y también de 30 mm. de longitud. La utilizacion de
dichos implantes se ha realizado unicamente en
pacientes que no hayan manifestado o referido hiper-
sensibilidad previa a polimeros de silicona.

La colocacion se hace de forma que interrumpa la
continuidad de la aponeurosis palmar; asimismo, no
debe coincidir de manera perpendicular a la incision
efectuada para evitar un posible dectibito y extrusion
del implante, y debe quedar cubierto y protegido por
el tejido dermograso palmar. Posteriormente median-
te sutura directa con Nylon monofilamento del 4/0
aseguramos la inmovilizacion y el aislamiento del
mismo.

621
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Fig. 6: a) Preoperatorio. b) Postoperatorio a los 12 meses.

Opcionalmente, en el caso de que debamos efectuar
mds de una incision palmar, es imprescindible que la
incision en la cual se aloje y guarde el implante per-
manezca perfectamente suturada, pudiendo quedar las
otras incisiones abiertas.

El tratamiento de la afectacion digital se efectia de

Fig. 7: a) Preoperatorio. b) Postoperatorio a los 18 meses.
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forma habitual, es decir mediante aponeurectomia
parcial selectiva, sin colocar ningtin tipo de implante
en esta situacion, o segtn la técnica mas pertinente en
cada caso.

No dejamos ningun tipo de drenajes. Se efectia
seguidamente un vendaje compresivo con férula de
extension palmar y mantenimiento de la mano en ele-
vacion.

Podemos decir que en todos los casos excepto en
uno en que se produjo la extrusion del implante, la
tolerancia ha sido excelente; no se han producido sig-
nos inflamatorios o infecciosos en ningin caso
(intraoperatoriamente se utiliza una dosis profildctica
de 1gr de Cefalosporina a dosis tnica); tampoco se ha




Fig. 8: a) Preoperatorio. b) Postoperatorio a los 12 meses.

constatado un aumento del dolor postoperatorio sien-
do similar al que se producia con la técnica cldsica,
precisando dnicamente un tratamiento con Paraceta-
mol oral a dosis de 500 mgr x 8h. El alta hospitalaria
se produce a las 24 horas de la intervencion previa
revision de las heridas; también se inicia un trata-
miento de recuperacion que efectia el Servicio de
Rehabilitacion por espacio de un mes aproximada-
mente y el periodo de incapacidad ha sido idéntico al
de la técnica clasica, alrededor de 45 dias, momento
en que se produce el alta definitiva.

En los casos que hemos ido controlando, y aunque
el periodo de seguimiento de dicho procedimiento en
el caso mds antiguo es de 42 meses los pacientes no
refieren ningun tipo de sintomatologia y no se perci-
be a la palpacién la existencia del implante, que es
perfectamente tolerado.

Fig. 9: a) Preoperatorio. b) Postoperatorio a los 3 meses.

Utilizacién de implantes de silicona en la enfermedad de Dupuytren

Resultados

Desde que iniciamos éste tipo de tratamiento y des-
pués de efectuar un total de 44 intervenciones quirur-
gicas y de haber colocado 45 implantes, los resultados
no pueden ser mas esperanzadores, puesto que tan
s6lo uno de los implantes se ha extruido (curva de
aprendizaje, mala ubicacion del mismo). El resultado
funcional y estético ha sido excelente. Mostramos en
la (Fig 4.) la imagen de un a Resonancia Nuclear
Magnética (RNM) en la cual se demuestra la ubica-
cion del implante de silicona, y la fibrosis que se ins-
taura alrededor del mismo, lo que permite constatar el
efecto esperado que es el de interrumpir, mediante un
medio fisico, la posible evolucién de la enfermedad.
En la figura 5 vemos la preparacidn histoldgica de un
fragmento de implante que llevaba colocado 1 afio y

Clrapfa Plistica Ihero-latineamericana - Vol. 32 - N° 2 de 2006
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Fig. 10: a)Preoperatorio. b) Postoperatorio a los 6 meses.

podemos ver como, tanto alrededor del implante
como dentro del mismo se ha formado un tejido fibro-
so a modo de cdpsula periprotésica que actia, seglin
nuestra hipdtesis de trabajo, como barrera natural (en
el interior del tubo se observan reaccion fibrobldstica
y pequefios vasos, compatible con la formacién de
tejido. Los estudios de investigacion han demostrado
que la cdpsula, como estructura de coldgeno, ya ha
madurado a lo sumo a los dos meses de colocarse el
implante y no experimenta cambios apreciables en los
meses posteriores (7) (Fig. 6-10).

Discusion

La discusidn en éste tipo de tratamiento podria

situarse en los siguientes puntos:

1. Colocacion de cuerpos extrafios en la palma de la
mano.

2. Reaccion del organismo ante un implante.

3. Evolucion a largo plazo.

4. Tolerancia del paciente.

5. Actividad laboral.

Después de efectuar una amplia revision bibliogra-
fica, no hemos encontrado en la bibliografia médica
ninguin apunte que haga referencia a la utilizacion de
implantes (de cualquier tipo), y en concreto de silico-
na, como tratamiento de la contractura de la aponeu-
rosis palmar en la enfermedad de Dupuytren.

La técnica quirtdrgica que utilizamos para la colo-
cacion del implante no es complicada debiendo
seguirse, seglin nuestra opinidn, las recomendaciones
anteriormente expuestas para conseguir una correcta
ubicacion del mismo que evite su posible extrusion y
para que el implante consiga el efecto deseado, que es
el actuar a modo de barrera que evite la progresion de
la enfermedad, pero sobre todo, que se logre un resul-
tado funcional excelente.

Clrugia Plastica Ibere-latinoamericana - VoL 32 - N° 2 de 2006

Por otra parte, el seguimiento efectuado a nuestros
pacientes en el sentido de la tolerancia del implante
demuestra que, todos refieren que no notan nada que
les moleste o que les impida ejercer una funcién nor-
mal con la mano, siendo incluso practicamente impo-
sible el que puedan localizar la ubicacién del mismo
por palpacidn, lo que nos permite decir que, por el
momento, la tolerancia es perfecta incluso en aquellos
casos en que la actividad que se efectia con las manos
es importante (albaiil, campesino, etc) (Fig. 5).

Conclusiones

Debido a que el periodo de seguimiento del proce-
dimiento no es excesivamente largo, no podemos ele-
var y obtener conclusiones definitivas, pero si plante-
amos el tema en relacién al tiempo que llevamos efec-
tuando la técnica, puede catalogarse como segura y
eficaz en aquellos pacientes que estdn referidos en
nuestra serie. Solamente el tiempo nos podrd decir si
serd definitiva.

Si efectuamos a su vez una valoracién de tipo eco-
némico cosa también importante, podemos decir que
el costo de dicha intervencion con nuestro procedi-
miento sélo se incrementa en 55 Euros.
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Comentario al trahajo «Utilizacion de implantes
de silicona en Ia enfermedad de Dupuytrem

La enfermedad de Dupuytren fué descrita por el
barén de Dupuytren en 1831en su cochero al que le rea-
liz6 una fasciotomia. Esta enfermedad afecta principal-
mente a escandinavos y descendientes del oeste de
Europa. La enfermedad de Dupuytren es el resultado
del engrosamiento y contractura de la fascia palmar y
finalmente de la fascia digital como consecuencia de la
hiperplasia de fibroblastos y miofibroblastos y la
secreccion excesiva de coldgeno tipo III. La fasciecto-
mia selectiva es el método de tratamiento mds usado.

Por otra parte, en determinados pacientes, habitual-
mente ancianos, con patologia asociada y con la enfer-
medad localizada se pueden usar técnicas no quirtirgi-
cas o minimamente invasivas. De este grupo de técni-
cas, las que mds se han usado aunque generalmente
con resultados modestos son las fasciotomias con bis-
turf o con aguja, la traccién esquelética lenta y conti-
nua, la radiacion, el dimetil-sulfoxido, la vitamina E,
el alopurinol, la terapia fisica, los ultrasonidos, los
estroides, el interferon, las férulas, las enzimas como
las colagenasas, el 5-fluoruracilo, el tamoxifeno, la
sinvastatina o el iminoqued como mads estudiados(1).

El fin dltimo de ambos tipos de tratamientos es
mejorar la funcién de la mano y prevenir la recidiva,
ya que ésta es una de las evoluciones mds temidas por
cualquier cirujano de mano.

Este trabajo supone un empefio loable en buscar
soluciones a un problema complejo y al que probable-
mente por su escasa repercusion social se le presta poca
atencion como es la enfermedad de Dupuytren. Tras la
lectura del trabajo me surgen algunas preguntas.

Se realiza a todos los enfermos, por tanto pretende
desplazar a la fasciectomia selectiva tradicional. Pare-
ce que la ventaja inicial de esta técnica es evitar la fas-
ciectomia selectiva palmar, que no la del dedo; sin
embargo la cirugia de la enfermedad en los dedos es la

Dr. Francisco Leyva Rodriguez
Médico Adjunto Servicio
de Cirugia Plastica, Estética,
Reparadora y Quemados
Hospital Universitario La Paz. Madrid

mds dificil y la que mds complicaciones iatrogénicas
nos puede deparar, y esta técnica no lo evita.

Si se indicara solo en casos de afectacién palmar o en
pacientes que no pueden ser sometidos a cirugia mds
agresiva la aponeurotomia (2) y atin mejor la aponeu-
rectomia parcial de la brida parece ofrecer buenos resul-
tados como sefialan otros autores como Moermans(3) y
Clibbon (4). Si se quiere introducir una mejora implan-
tando material de interposicién se deberd comparar con
las técnicas que no introducen nada. No hay que olvidar
lo que supone la colocacién de un material extrafio en la
palma de la mano y aunque la literatura médica en este
campo ofrece resultados variables parece arriesgado
interponer un material extrafio para comprobar una
hipétesis como la de la interrupcidn u obstdculo maxime
cuando otros autores como hemos dicho antes consi-
guen lo mismo sin colocar materiales extrafios.

Igualmente no me parece vdlido desde un punto de
vista cientifico sefialar que los resultados son excelen-
tes si no hay unos pardmetros objetivables que permi-
tan identificar cada paciente con sus caracteristicas
pre y postoperatorias.

No sabemos si hay recidiva de la enfermedad o en
qué grado, pues no se menciona y ese es el fin dltimo
de la cirugia, ademds de que el tiempo medio de estu-
dio es breve.

La discusion no me parece que ayude pues creo que
son mas bien las conclusiones extendidas, ya que en
ningin momento se discute la necesidad de hacer esta
técnica, la metodologia, los problemas de introducir
materiales extrafios o de por qué no estdn descritos
previamente, qué ventajas aporta frente a otras.

Por todo ello considero que a pesar de mostrar un
trabajo entusiasta y con ideas novedosas parece poco
probable convencer a la mayoria de los cirujanos de
que introduzcan en la palma de la mano un cuerpo

gel
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extrafio, a pesar del buen resultado obtenido por los
autores.
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Respuesta al comentario del Dr. F. Leyva

Agradezco ante todo el comentario efectuado por el Dr.
Leyva Rodriguez, sobre el trabajo, ademas si proviene de
un grupo de trabajo tan reconocido como el Hospital Uni-
versitario La Paz de Madrid. Gracias.

Todas y cada una de las apreciaciones que se efectian
son ciertas en el contenido académico y me muestro de
acuerdo con ellas en un porcentaje muy alto Hasta aqui
podria concluir gracias por vuestra inestimable colabora-
cion punto y final, pero eso no seria correcto.

Quiero puntualizar algo que para mi es importante y
dirfa que crucial. No estamos delante de un trabajo com-
parativo, ni delante de un trabajo retrospectivo, ni delante
de un trabajo epidemioldgico. Estamos delante de un tra-
bajo original e inédito; se presentd un trabajo preliminar
en el congreso de la SECPRE de Oviedo del afio 2002. Es
una técnica que se puede efectuar en los casos de Enfer-
medad de Dupuytren, independiente del grado que tengan
y que tnicamente hemos introducido la premisa de que
deben tratarse pacientes que no hayan sido intervenidos
con anterioridad. Quedan por consiguiente excluidas las
recidivas para evitar introducir variables nuevas que
pudieran interferir en la valoracién de resultados, y que
sigue escrupulosamente todos los postulados de trata-
miento de dicha enfermedad tal como fueron descritos
por el barén Guillaume de Dupuytren en el afio 1831.

Quiero comentarle a Ud. Dr.Leyva que no se trata de
una técnica no quirdrgica o minimamente invasiva, ni
tampoco se trata de una técnica “médica”. Es una técnica
quirdrgica. Técnica quirtirgica que no evita la fasciecto-
mia selectiva palmar ni tampoco la del dedo. Estoy de
acuerdo que seria bueno comparar resultados con otras
técnicas, para hacerlo de una manera cierta al 100% se
tendria que efectuar con pacientes afectos de Dupuytren
bilateral y con el mismo grado de afectacion, en los cua-
les efectuariamos una técnica diferente en cada una de las
manos. A nadie se le escapa que esto es practicamente
imposible.

A nadie se le escapa tampoco que los materiales extra-
flos en cualquier parte del organismo suelen ser una
“fuente” de problemas, pero si que puedo intentar trans-
mitirle mi experiencia personal, no lo que dice la biblio-
graffa médica y lo que dicen otros autores, normalmente
anglosajones por supuesto respetables y vdlidos, tnica-
mente he tenido un problema y fue en el primer caso que
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realizamos; a partir de este punto de inflexién y que atri-
buyo a la curva de aprendizaje, no he tenido ningtin otro
problema hasta la fecha presente, y todos los pacientes
han seguido un exhaustivo seguimiento y control.

Estard Ud. de acuerdo conmigo en que muchas veces,
sobre todo a nivel palmar, se producen secuelas postqui-
rurgicas tales como atrofia cutdnea, atrofia subcutdnea,
desaparicion o disminucién del tejido graso, adherencias,
disestesias, parestesias etc.; con nuestra técnica esto ha
desaparecido y el implante es tolerado e imperceptible en
todos los casos. El implante que se utiliza, no es un
implante cualquiera ni un implante fruto de la casualidad,
es un implante que se ha disefiado para obtener un efecto
deseado que es el de “fibrosis dirigida *“ o  fibrosis orien-
tada” cuyo objetivo es cortar la normal evolucién de la
enfermedad, concepto este también nuevo

Es por otra parte evidente que la casuistica que se pre-
senta no es grande, pero si lo suficiente para considerarse
significativa y el hecho de sefialar que los resultados son
excelentes solo viene a indicar que comparando los resul-
tados por mi obtenidos con las técnicas cldsicas, con los
actuales utilizando implantes de silicona, han mejorado
de una forma evidente, término este poco cientifico pero
real. Soy consciente de que una casuistica mayor, un
seguimiento en el tiempo mds largo y una valoracién del
indice de recidivas (término este diferente al de progre-
sion de la enfermedad) y que la misma técnica sea efec-
tuada por diferentes cirujanos, serdn los que dardn la vali-
dez a ésta técnica.

Le agradezco sus calificativos de entusiasta y novedo-
so, son muy amables, de eso se trata, simplemente hay
que ver la bibliografia que Ud. Dr. Leyva aporta y que en
ningtin caso hace referencia a la utilizacion de implantes
para el tratamiento de dicha enfermedad ;no ha encontra-
do citas bibliografiitas de referencia en tal sentido?.

Disculpe que yo no pueda aportar ninguna bibliografia
consultada pero es que referente a éste tema no existe.
Tampoco es mi objetivo el crear una secta de cirujanos
adictos a los implantes de silicona para el tratamiento de
dicha enfermedad, ni tampoco los tengo patentados ni
registrados, ni llevan mi nombre, simplemente expongo
una técnica quirtrgica personal, por si puede resultarle
util a alguin colega.

Saludos.



