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RESUMO

Este estudo tem como objetivo demonstrar a experiência dos autores com a técnica da palma aberta descrita
originalmente por McCash para o tratamento das contraturas graves de Dupuytren. A totalidade dos
pacientes apresentava acometimento da borda ulnar da mão (anular e mínimo) e pertenciam aos estágios
Ill e IV da classificaçãoproposta por Tubiana. Em um período de 6 anos) 35 pacientes foram submetidos à
fasciectomia regional. Foram necessários18 dias) em média (extremos 15 e 25) para completar a cicatrização
cutânea. Obteve-se um déficit residual articular médio de 25° ao dedo anular e 300 ao dedo mínimo) sempre
ao nível da articulação inteifalangiana proximal.

INTRODUÇÃO

A etiologia e o tratamento da enfermidade de Dupuytren permanecem controversos'"?'. Na elaboração do plano
terapêutico é importante determinarmos o estágio em que se encontra a doença. Desde que a cirurgia tem sido
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Fig. 1 - Contratura em dedos anular e mínimo, mão esquerda. Fig. 2 - Transoperatório, demonstrando a perda de substância
cutânea utilizando a técnica da palma aberta, extensão completa
dos dedos.

Fig. 3 - Cinco dias de pós-operatório. Fig. 4 - Dez dias de pós-operatório.

Fig. 5 - Quinze dias de pós-operatório. Fig. 6 - Cicatrização completa, pequeno déficit de extensão no
dedo mínimo.

Rev. SocoBras. CiroPlást. São Paulo v.17 n.3 p. 61-70 ser/dez. 2002 67



Revista da Sociedade Brasileira de Cirurgia Plástica

considerada como o único método realmente eficaz
no controle dessa patologia, muito se tem investiga-
do quanto às técnicas cirúrgicas'?"!' _A dificuldade téc-
nica intra-operatória e as complicações pós-operató-
rias encontram-se em relação direta com o estágio
evolutivo da doença. A incidência de hematoma,
necrose cutânea, infecção e a recidiva aumentam sig-
nificativamente nos casos graves da doença de
Dupuytren. A necessidade de maior dissecção, a
desvitalização da pele e a tensão excessiva na sutura são
fatores predisponentes para essas complicações. Na téc-
nica da palma aberta, descrita originalmente por
McCash(l2), realiza-se uma fasciectomia regional per-
mitindo a extensão dos dedos, o que resulta em um
grande defeito cutâneo. A ferida é deixada aberta para
cicatrizar por segunda intenção, evitando a tensão e
hematomas, o que diminuiria a incidência de necrose,
infecção e a possibilidade de recidiva dessa patologia.

O objetivo deste trabalho é relatar a experiência do nosso
serviço com o emprego da técnica da palma aberta nas
contraturas graves da enfermidade de Dupuytren, evi-
denciando suas vantagens e desvantagens.

MATERIAL E MÉTODO

No período de janeiro de 1994 a dezembro de 1999,
35 pacientes, sendo 30 bilaterais, com diagnóstico clí-
nico da doença de Dupuytren e um déficit funcional
importante foram submetidos à fasciectomia palmar,

A idade média foi de 60 anos (extremos 48 e 75) _O
seguimento pós-operatório médio foi de 48 meses e
o seguimento mínimo de 24 meses. Cinco pacientes

apresentavam acometimento somente do dedo míni-
mo. A totalidade dos pacientes não havia sido subme-
tida a cirurgia prévia para Dupuytren. O tempo de
evolução da patologia variou de quatro a oito anos
(média de seis anos) (Tabela I)_

Seguimos a classificação preconizada por Tubiana et
al(13), na qual a soma dos déficits de extensão das arti-
culações metacarpofalângicas (MF), interfalângicas
proximais (IFP) e interfalângicas distais (IFD), me-
didas ao goniômetro digital, dividem-se em quatro
estágios: grau I: 0-45°, grau lI: 46-90°, grau IIl: 91-
135° e grau IV: > 135°_ Foram incluídos neste estu-
do apenas os pacientes classificados nos graus III e
IV A média, considerando o dedo anular, foi de 125°,
todos os dedos com valores entre 110° e 130°, grau
III de 'Iubiana. A média do dedo mínimo foi de 155°,
variando entre 145° e 165°, grau IV de Tubiana.

N a totalidade dos pacientes, a técnica cirúrgica utili-
zada foi a preconizada por McCash(l2), com prolon-
gamento digital através da incisão de Brunner, Os
cuidados pós-operatórios resumiram-se à troca de
curativos semanais, com ressalva de não retirar a gaze
vaselinada colocada sobre a área cruenta até a total
cicatrização da pele (Figs. 1 a 6)_ Uma tala gessada
volar em posição intrinsic plus (punho em flexão de
30°, MF em flexão de 70° a 90°, IFP e IFD a 0° de
extensão) foi mantida por 15 dias, sendo permitida a
liberdade total dos movimentos digitais após esse pe-
ríodo. Todos os pacientes foram submetidos ao teste
de Weber (discriminação sensitiva estática de dois
pontos) no sexto mês de pós-operatório,

RESULTADOS

Os resultados da técnica da palma
aberta nos casos classificados como
grau III e IV de 'Iubiana'P' foram
considerados satisfatórios. Não fo-
ram registrados casos de sofrimen-
to cutâneo e infecção, O déficit de
extensão residual, avaliado com 6
meses, em 20 dos 30 pacientes aco-
metidos no dedo anular foi de 25°
(média) (Figs_ 7, 8 e 9)_ No dedo
mínimo todos os pacientes apresen-
taram déficit e a média foi de 30°,
sempre ao nível da articulação IFP.
Treze pacientes referiram dor aos
esforços por um período pós-ope-
ratório de quatro meses. O teste de
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Os resultados que obtivemos com a utilização da téc- Fig. 9 - Extensãocompleta,pequeno déficitem dedo mínimo.

Weber em pós-operatório evidenciou 14 pacientes em
que havia alterações de sensibilidade imediatamente
após a cirurgia. Destes, cinco permaneceram com tes-
te de Weber inferior ao mesmo dígito contralateral
após a cirurgia (Tabela II).

A cicatrização completa da área cruenta palmar ocor-
reu em média com 18 dias (extremos: 15 e 25). Ses-
senta dias, em média, foram necessários para que os
pacientes retornassem a atividade manual independen-
te. Até o final de dezembro de 2001, não foi evidenci-
ado nenhum caso de recidiva.

DISCUSSÃO

A terapêutica cirúrgica na doença de Dupuytren ini-
ciou-se pelo relaxamento da fáscia contraturada
(Dupuytren, 1834) e desde então diversas técnicas e
modificações foram descritas: fasciectornia (Fergusson,
1846), derrnofasciectornia com enxerto de pele (Lexer,
1931), fasciectomia regional (Hamlin, 1952 e
Hueston, 1962), fasciectomia radical (McIndoe,
1958), técnica da palma aberta (McCash, 1964),
fasciectomia com preservação da pele (Skoog, 1967),
fasciectomia limitada (Colville, 1968),
aponeurectomia segmentar (Moermans, 1986),
fasciotomia percutânea (Bryan, 1988).

Há controvérsias na literatura quanto às vantagens e
desvantagens das técnicas da palma aberta. Sugere-se
que a técnica da palma aberta determina maior alon-
gamento cutâneo, além de prevenir complicações
como hematomaê" 14-18). Como desvantagem have-
ria um risco maior de infecção e o desconforto do
paciente por ter uma lesão "aberta". Nessa série não
houve nenhum caso de infecção e nenhum paciente
manifestou estar incomodado por apresentar uma le-
são em cicatrização na palma da mão. Um estudo com-
parativo entre as duas técnicas concluiu que os
pacientes operados pelas técnicas em que a palma era
completamente fechada desenvolveram maior
contratura residuali'!'.

As taxas de complicações e recidivas variam muito,
independentemente da técnica ernpregada'v" 14, 17, 19).

A taxa de recidiva na literatura varia de 28%(19) até
50%(13,20). Nos pacientes desta série não houve reci-
diva até o momento. Acreditamos que esse fato de-
corre do nosso seguimento pós-operatório médio de
48 meses e de não apresentarmos pacientes jovens,
média de 60 anos (extremos de 48 e 75).

nica da palma aberta foram satisfatórios, consideran-
do a gravidade da contratura digital no pré-operató-
rio. Esses resultados são evidenciados tanto pela bai-
xa incidência de complicações, como pelo déficit de
extensão residual (30°). Acreditamos que a técnica de
McCash é uma excelente alternativa para os casos gra-
ves (estágios III e IV) da doença de Dupuytren.

Fig. 7 - Contratura em dedos anular e mínimo.

Fig. 8 - Perda de substância e extensão completa em
transoperatório.
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