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RESUMO

A doenca de Ledderhose (DL) ou fibromatose plantar ¢ uma patologia benigna relativamente
rara caracterizada pela fibromatose da fascia plantar.
Apesar de reconhecida héd mais de 100 anos, a DL continua a ser uma entidade complexa no que
toca ao seu diagnostico e tratamento. Os profissionais de saude devem estar, por isso, atentos
a esta patologia dada a tendéncia crescente de alguns dos factores ambientais a ela associados,
nomeadamente a Diabetes e a doenga hepatica alcoodlica.
A presenca da DL deverd alertar o clinico para a possivel coexisténcia de outras fibromatoses
superficiais, nomeadamente as doencas de Dupuytren e de Peyronie.
O objectivo deste trabalho centrou-se na revisdo bibliografica da DL a fim de reunir os
conhecimentos mais recentes nas varias dimensodes desta patologia, nomeadamente definigdo,
epidemiologia, patogénese, diagndstico e tratamento.

Foi realizada uma pesquisa na pubmed/medline com as palavras “fibromatose plantar” e
“doenca de Ledderhose”, selecionando sobretudo artigos publicados nos ultimos 20 anos,
incluindo artigos originais e de revisao nas linguas portuguesa e inglesa.

Palavras chave: Fibromatose plantar, doenca de Ledderhose, epidemiologia, patogénese,
diagnostico, tratamento
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ABSTRACT

The Ledderhose disease (LD) or plantar fibromatosis is a rare and benign condition characterized
by plantar fascia fibromatosis.
Although known for over 100 years, LD diagnosis and treatment remains complex. Health
professionals should be therefore aware of this disease given the growing trend of some of the
environmental factors associated with it, including diabetes and alcoholic liver disease.
The presence of LD should alert the clinician to the possible presence of other superficial
fibromatosis, including Dupuytren’s and Peyronie’s diseases.
This article focused on a review of the LD literature in order to obtain the latest knowledge
in the various dimensions of this disease, including definition, epidemiology, pathogenesis,
diagnosis and treatment.

A survey was conducted in Pubmed / Medline with the words “plantar fibromatosis” and
“Ledderhose disease,” especially selecting articles published in the last 20 years, including
original and review articles in Portuguese and English languages.

Key words: Plantar fibromatosis, Ledderhose disease, epidemiology, pathogenesis,
diagnosis, treatment
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INTRODUCAO

A doenca de Ledderhose (DL) é uma patologia
benigna relativamente incomum descrita pela
fibromatose da fascia plantar.'”

Apesar de ter sido descrita pela primeira vez em
1894 por Georg Ledderhose, a etiologia desta
entidade permanece ainda desconhecida, podendo
estar associada quer a factores ambientais quer
genéticos.51°

Apesar de reconhecida hd mais de 100 anos, a DL
continua a ser uma entidade complexa no que toca
ao seu diagnostico e tratamento. Os profissionais de
saude devem estar, por isso, atentos a esta patologia
dada a tendéncia crescente de alguns dos factores
ambientais a ela associados, nomeadamente a
Diabetes e a doenca hepatica alcodlica.

O objectivo deste trabalho centrou-se na revisao
bibliografica da DL a fim de reunir os conhecimentos
mais recentes nas varias dimensdes desta patologia,
nomeadamente definicao, epidemiologia,
patogénese, diagndstico e tratamento.

DEFINICAO

A DL inclui-se dentro das denominadas fibromatoses
superficiais, juntamente com a doenga de Dupuytren,
a fibromatose peniana (doenca de Peyronie) e
os nodulos de Garrod no dorso das articulagdes
interfalangicas proximais dos dedos das maos.""'
A DL, além da apresentacdo mais comum sob a
forma de nddulos fibrosos, pode raramente afigurar-
se com deformacdo do pé em varo e pododactilos
em garra. Esta entidade ocorre comummente como
um nodulo localizado de crescimento lento mas,
ocasionalmente, apresenta-se como uma lesao difusa
que infiltra a fascia plantar, por vezes, envolvendo
o tecido celular subcutaneo e a pele, causando dor,
dificuldade no uso de cal¢ado fechado e mesmo
deformidade dos dedos dos pés.!>?

Os nodulos fibromatosos tipicos da DL sdo mais
frequentes na regido central e medial da fascia
plantar. Do ponto de vista histologico, a DL integra
um disturbio hiperproliferativo representado pela
presenga de miofibroblastos em forma de fuso,
depositos densos de fibras de colagénio intercelular,
quantidades varidveis de matriz mixoide extracelular
e vasos alongados e comprimidos.?*-*
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EPIDEMIOLOGIA

Apesar de ser considerada uma doenca rara, a DL
pode afectar cerca de 25% dos individuos de meia-
idade ou idosos. **
A incidéncia
desconhecida.”

A DL pode acometer qualquer idade, apresentando,
contudo, maior prevaléncia na meia-idade, 3° e
5°decadas de vida. A incidéncia desta patologia
aumenta com a idade.'*!%%

Esta patologia ¢ mais comum na raga caucasiana e
no sexo masculino e surge habitualmente num s6 pé,

ocorrendo bilateralmente em 25-50% dos casos.!"
13,19,26-28

precisa da DL permanece

A DL e a doenca de Dupuytren coexistem em
9-25% dos doentes, e a associacao com a doenga de
Peyronie e nodulos de Garrod ¢ de 4%.’

PATOGENESE

O mecanismo exato da patogénese da DL ainda nao
estd estabelecido, podendo estar associado a varios
factores genéticos e ambientais como o trauma de
repeticdo, a doenga hepatica alcoolica, a Diabetes
Mellitus, a utilizacao de anticonvulsivantes e doenca
familiar autossomica dominante.*6112228

Os casos de fibromatose plantar familiar sdo raros,
todavia a presenca de predisposi¢do familiar pode
ampliar o risco de desenvolvimento da doenga.’*
A DL pode ser subdividida em trés fases: a fase
inicial na qual h4 forma¢do de nodulos e corddes
devido a alteragdo e proliferacdo dos fibroblastos,
a fase involucional caracterizada pela diferenciagao
em miofibroblastos e finalmente a fase residual na
qual ha um predominio das fibras de colagénio.?” %

DIAGNOSTICO

O diagnostico presuntivo da DL baseia-se na historia
clinica e no exame fisico: presenca de nodulos
subcutaneos localizados na regido medial do arco
plantar, que apesar de inicialmente indolores, podem
tornar-se dolorosos e perturbar a marcha devido ao
acréscimo da sua dimensao.**!

A maioria das lesdes sdo assintomaticas, podendo
tornar-se sintomaticas quando héa difusdo para os
feixes neurovasculares, musculos ou tenddes.” A
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dor e as parestesias a nivel plantar apds a marcha
ou apds longos periodos em posicdo ortostatica
sdo algumas das queixas referidas. Nos casos
mais graves pode ocorrer ulceracao dos nodulos e
infec¢do secundaria,!?1931-33

Sdo varias as patologias benignas e malignas
que se assemelham a DL e que devem ser
levadas em consideragdo aquando do diagnostico
diferencial desta entidade, como leiomiomas,
rabdomiossarcomas, neurofibromas, lipossarcomas
e tumores de células gigantes, carcinoma de células
escamosas ¢ fibrossarcoma.'-%343
Deste modo, a confirmagao do diagnostico da DL
deve ser realizada através da correlacdo entre a
historia clinica, exame fisico, achados radiologicos
¢ histologicos.!
O estudo da DL ¢ frequentemente realizado através
do recurso a ecografia e a ressonancia magnética
(RM).232% A ecografia além de mais acessivel e barata
que a RM, pode ser o Gnico exame necessario para
confirmar a patologia ao demonstrar a existéncia de
massas fusiformes dos tecidos moles adjacentes a
aponevrose plantar.*?**2 A RM ¢é o melhor exame
para o estadiamento pré-operatorio em decorréncia
da sua capacidade de contraste dos tecidos moles.
1,21,26,30
A tomografia computorizada (TC) possibilita
também o diagndstico da DL, enquanto as
radiografias sdo pouco vantajosas, dado serem
frequentemente normais na fibromatose plantar.?
De referir que a biopsia apesar de ser um
exame invasivo e poder expor o doente a varias
complicacdes, pode permitir a confirmacdo do
diagnostico.*®

CLASSIFICACAO

A DL ¢ classificada com base nas caracteristicas
da lesdo e diferentemente da doenca de Dupuytren,
a contrac¢ao nao ¢ o problema fulcral, ndo sendo
assim o déficit de extensdo a melhor medida de
classificagdo desta doenga. A classificacdo da DL
divide-se em 4 graus: grau [ a IV, e baseia-se no grau
de envolvimento da fascia plantar, na presenga de
aderéncias a pele e na profundidade da extensao do
tumor (Tabelal). O estadio do tumor correlaciona-
se com a cicatrizacdo pds-operatoria da ferida, a
necrose da pele e a taxa de recorréncia da DL, sendo
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de prever uma taxa de 50% de necrose significativa
da pele nas lesdes de grau III e IV, com 50% dos
pacientes no grau IV a necessitarem de enxerto de
pele.'t

TRATAMENTO

O tratamento da DL depende da fase de evolugdo
da doenga e consiste na utilizacdo de medidas
conservadoras nos estadios inicias € no tratamento
cirirgico numa fase posterior da doenga, perante
dor persistente e lesdes de grandes dimensdes e
infiltrativas.-3®

O tratamento conservador consiste na tranquilizagao
do paciente quanto a benignidade das lesoes
salientando a importancia do controlo da diabetes
ou da abstinéncia etilica, caso se justifique. A
utilizacao de calcado adequado, assim como o uso
de palmilhas especificas para alivio da pressao sobre
os nodulos, a infiltragdo local com corticoides, o uso
de anti-inflamatorios ndo esteroides, a fisioterapia
¢ a reducao de peso também se incluem dentro do
tratamento conservador.'''2%?” A radioterapia podera
ser uma opgao exequivel nas fases precoces, apesar
dos efeitos adversos relatados.?’

Nas fases mais avancadas, em que os nddulos sao
muito dolorosos e interferem com a marcha, o
tratamento de elei¢do € o cirargico o qual consiste
na realizacdo de fasciectomia com excisdo dos
nodulos. Nao existe consenso quanto a quantidade
de fascia plantar que deve ser retirada juntamente
com a massa fibromatosa, podendo ser efectuada
desde uma simples excisdo do nddulo, a ressec¢ao
subtotal da fascia ou ainda a ressec¢do total da
fascia.!?’

Quando comparada com a fasciectomia completa,
a exérese parcial apresenta uma maior taxa de
recorréncia e aumento do risco de complicagdes e
de invasdo mais agressiva dos tecidos adjacentes,
dai alguns autores aconselharem a fasciectomia
completa como procedimento inicial.!-*-7-3%

A utilizacdo do estadiamento de Sammarco, que
divide esta entidade em quatro graus, dependendo
da extensdo da lesdo, presenca de aderéncias a
pele e atingimento da bainha dos tenddes flexores
profundos, permite um melhor planeamento
cirargico e determina o progndstico das lesdes.'®

A via de acesso recomendada por Giannestras ¢ a
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Tabela 1. Classificacdo da Doenca de Ledderhose'®

Grau 1 1 nédulo/corda ou uma regido bem circunscrita sem aderéncias a pele ou
Doenca Unifocal extensdo a fascia plantar

Grau 2 Varios nodulos/cordas ou varias regides envolvidas sem aderéncia a pele ou
Doenga Multifocal extensdo a fascia plantar

Grau 3 Varios nodulos/cordas ou varias regides envolvidas; extensdo profunda a pele
Doenga Multifocal, extensdo profunda em uma direcgao (3A) ou extensao a fascia plantar (3B)

Grau 4 Varios nodulos/cordas ou varias regides envolvidas; extensdo profunda a pele
Doenga Multifocal, extensdo profunda em duas direc¢des (3A) e extensdo a fascia plantar (3B), i.e, estadio 3C

incisdo na face medial do arco plantar evitando assim
a lesdo a circulacdo local e complicagdes como a
necrose ampla da face medial do pé e a deiscéncia da
sutura.* O acesso via lateral raramente ¢ utilizado.*
Outra alternativa ¢ a incisdo ampla na regido da
superficie plantar, em forma de S, para uma maior
exposicao da fascia plantar.'*

A resseccdo ampla da fascia plantar pela via plantar
medial tem-se demonstrado eficaz, apresentando
baixa taxa de complicag¢des ou recidiva.*’

A radioterapia pds-cirurgica pode ser usada como
tratamento coadjuvante a fim de diminuir a hipotese
de recorréncia da DL.?

CONCLUSAO

A DL ¢ uma patologia benigna relativamente rara
caracterizada pela fibromatose da fascia plantar e
cuja etiologia permanece ainda desconhecida.

A DL continua a ser uma entidade complexa no que
toca ao seu diagnoéstico e tratamento. Os profissionais
de saude devem estar, por isso, atentos a esta
patologia e a sua presenca devera alertar o clinico
para a possivel coexisténcia de outras fibromatoses
superficiais como a doenca de Dupuytren ou de
Peyronie. A confirma¢do do diagndstico da DL
deve ser realizada através da correclagdo entre a
historia clinica, exame fisico, achados radiologicos
e histologicos.

O tratamento da DL depende da fase de evolugao
da doenga e consiste na utilizagdo de medidas
conservadoras nos estadios inicias e no tratamento
cirargico numa fase posterior da doenga, perante
dor persistente e lesdes de grandes dimensdes e
infiltrativas.
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