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Abstract

La fibromatosis nodular o enfermedad de Dupuy-
tren es una enfermedad del tejido conectivo, caracte-
rizada por la proliferacion limitada de fibro y miofi-
broblastos con abundante proliferacién de la matriz
fibrilar extracelular asociada a sintesis de factores de
crecimiento en la cara palmar de la mano lo que pro-
duce acortamiento de la fascia pamar y deformidad
progresiva de los dedos y la palma.

Maés infrecuentemente se encuentran lesiones his-
tologicas similares en los cuerpos cavernosos del
pene (enfermedad de Peyronie) o en la aponeurosis
plantar (enfermedad de L edderhose).

En nuestro pais son escasos |os estudios epidemio-
l6gicos sobre esta enfermedad, a pesar de ser una
afeccidn frecuente cuya etiologia, factoresderiesgoy
demografia contindan sin ser aclaradas. El presente
trabajo tiene como objetivo el estudio y andlisisde la
prevalencia de esta enfermedad en la Comunidad
Auténoma de Galicia. (Espafia)

The nodular fibromatous or Dupuytren’s Disease
of the connective tissue is characterized by the limi-
ted proliferation of fibroblasts and myofibroblasts
with abundant proliferation of extracellular fibrilar
matrix. This is associated with the synthesis of
growth factors in the palm of the hand, which produ-
ce a shortening and deformity of both the fingers and
the palm.

More rarely, similar histological lesions can be
found in the corpora cavernous of the penis ( Peyro-
nie's disease) or in the plantar aponeurosis (Ledder-
hose's disease).

In Spain there are a very limited number of epide-
miological findings regarding this disease, despite it
is an unusual disease whose etiology, risk factors and
demography continue to be unclear. The aim of this
paper is the study and analysis of the prevalence of
the Dupuytren’s disease in the autonomous Region of
Galicia. (Espaiia)
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Introduccion

Numerosos autores han llegado a un consenso
sobre las definiciones en las que se sustenta 'y apoya
todo estudio epidemiolégico en base a los criterios
refrendados por la Asociacion Epidemiolégica Inter-
nacional de 1974; de estamanera se aceptan y utilizan
conceptos como el de “epidemiologia’ (estudio delos
factores que determinan la frecuencia y distribucién
de enfermedades en poblaciones humanas), “preva-
lencia’ (elemento que describe la proporcién de una
enfermedad en una determinado momento) e “inci-
dencia’ (del nimero de pacientes que desarrollan la
enfermedad en una poblacién o grupo social determi-
nado durante un periodo de tiempo) (1). En la précti-
ca, salvo contadas ocasiones y dadas las dificultades
practicas, temporalesy econdémicas, no se pueden rea-
lizar estudios epidemiol 6gicos a una gran poblacion -
estudio; este es larazon por la cual la mayoria de los
estudios epidemioldgicos sobre la enfermedad de
Dupuytren se basan en los datos que aportan |os estu-
dios de prevaencia (2).

La enfermedad de Dupuytren es una enfermedad
frecuente entre la poblacion general (3 a 6%) que
afecta sobre todo alaraza blanca, en especia avaro-
nes (raza caucasica) del norte de Europay emigrantes
de esta procedencia en otros continentes, observando-
se una incidencia menor en residentes de los paises
latinos (incluida Espafia) y minimaen poblaciones del
Mediterrdneo Oriental. Entre la raza negray oriental,
dada |la escasez de estudios publicados, se considera
gue la afectacion es infrecuente, 1o que permite sos-
pechar la naturaleza genética en su patogénesis 'y, al
mismo tiempo, explicar la diferente prevalencia inte-
rracial y su mayor incidencia en descendientes direc-
tos de pacientes con la enfermedad, hechos que orien-
tan a una transmision genética dominante de pene-
trancia variable. (3,4)

En la literatura medica se describen numerosos
factores o causas predisponentes que favorecen su ini-
cioy progresion, pero el mecanismo o la causaintrin-
seca que desencadena la afeccion sigue siendo una
incognita. Entre estos factores podemos destacar,
sobre la base del conocimiento cientifico actual, la
ocupacion labora (en lamayoria de los paises no esta
reconocida como enfermedad profesional), la diabe-
tes, el tabaquismo (multiplica por tres € riesgo de
aparicion), € alcohol, ateraciones histolégicas del
colageno (aumento del colégeno tipo 11l en las bri-
das), la epilepsia (tratamiento con fenobarbital) y la
herencia (5).

Su diagndstico es clinico en la précticatotalidad de
los casos, a observarse un nodulo fibroso sobre las
bandas tendinosas de los dedos cuarto y quinto de la
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mano (en laregion mas distal de la palma de la mano)
gue provoca la flexion palmar de dichos dedos y las
retracciones tipicas articulares.

El andlisis histopatol6gico es poco frecuente,
debiéndose solicitar ante la sospecha de sarcoma. La
progresion es variable, siendo frecuente que ocurraen
brotesy mas répidasi se acompafia de algunos de los
factores predisponentes anteriormente sefialados. Para
lavaloraciéon y determinacion del estadio de la enfer-
medad se utiliza la clasificacion de Tubiana'y Min-
chon que describe numero de radios afectos, estadio,
progresion y eleccion del método terapéutico apropia-
do, a tiempo que evaluay compara resultados quirur-
gicosy recividas (6).

En laactualidad el tratamiento medico de eleccion
es quirargico, utilizandose numerosas técnicas seguin
el grado de afectacion, edad de comienzo, progresion,
bilateralidad, factores predisponentesy factores gené-
ticos, destacando entre ellas |a aponeurectomia regio-
nal selectiva (7). También se han intentado tratamien-
tos conservadores con diferentes farmacos (vitamina
A, E, colchicina, etc.) pero con resultados insatisfac-
torios; las infiltraciones con corticoides a nivel de las
zonas nodulares presentan resultados transitorios y la
traccion pasiva continua mediante fijador externo
para las contracturas severas de los dedos se utiliza
como procedimiento prequirdrgico (8). Recientemen-
te se preconiza, sobre la base de estudios in vitro, la
utilizacion de la fasciotomia enzimética con colage-
nasa purificada procedente del Clostridium Histolyti-
cum, terapia que se encuentra en fase de ensayo clini-
co (9,10). El tratamiento posterior rehabilitador es
imprescindible para obtener un buen resultado funcio-
nal y esta orientado a mejorar el arco articular tras la
liberacion de los elementos retractiles sin interferir en
el proceso de la cicatrizacién, a la lucha contra el
edema, al entrenamiento de los musculos elongados
retréctiles y distendidos y a la meora de la propio-
cepcion y coordinacion neuromusculares con el obje-
tivo de adquirir nuevas pinzas en los dedos interveni-
dos; no debemos olvidarnos del reentrenamiento pro-
fesional ni delavaloracién laboral con las nuevas pra-
xias aprendidas (5,11).

Material y Método

Se trata de un estudio retrospectivo de los pacientes
ingresados e intervenidos en los Hospitales publicos
delared del Servicio Gallego de Salud (SERGAS) de
la Comunidad Autonoma Gallega (Espafia), con el
diagnostico de enfermedad de Dupuytren, en € perio-
do comprendido entre 1996-2000. Los datos se han
obtenido del Conjunto Minimo Bésico de Datos de
alta hospitalaria obligatorio desde 1993 y son los



siguientes: identificacion del hospital, identificacion
del paciente, fecha de nacimiento, sexo, residencia,
financiacion, codigo del Servicio, fecha de ingreso,
circunstancias de ingreso, diagnéstico, procedimien-
tos quirdrgicos y obstétricos, fecha de intervencion,
otros procedimientos, fecha de alta y circunstancias
de alta. El apartado diagnostico utiliza para su clasifi-
cacion el CIE.9.MC (12).

La poblaciéon de estudio fue de 1867 pacientes /
intervenidos con un tiempo de reclutamiento desde el
1-1-96 al 31-12-00; se ha realizado un estudio des-
criptivo de variables como numero de intervenciones,
edad, sexo, lugar de residencia, provincia, diagnosti-
co Unico 6 multiple, técnica quirdrgicay distribucion
por hospitales; al mismo tiempo, se han analizado las
variables edad, sexo, mano intervenida, bilateralidad
y recidivas de los pacientes intervenidos en el Hospi-
tal Meixoeiro durante ese periodo de estudio. El ana
lisis estadistico de los datos fue realizado mediante el
paquete estadistico SPSS/ PC, utilizando previamen-
te una hoja de cllculo de Microsoft Excel 97. Los
datos demogréficos y de cobertura asistencial sanita-
ria fueron obtenidos de la revision anual del Padron
de Habitantes correspondiente al afio 1998 (2.724.544
habitantes) y de los datos de |a Tarjeta sanitaria del
SERGAS del afio 2000.
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Resultados

El nimero de intervenciones por afio es constante
con una incidencia media en el periodo estudiado de
374 pacientes/afo, observandose una ligero aumento
en los afios 1997/1998; latasaanual deintervenciones
fue de 30.9 x 100.000 habitantes (Grafico 1).

Los pacientes con edades comprendidas entre los
45-64 afos, que representan un 46.9% (876), y los de
65-74 anos, con un 37.9% (707), son los dos grupos
de edad en donde se realizan € mayor nimero de
intervenciones, descendiendo de manera importante
en los mayores de 75 afios y en los menores de 44
anos. Laincidencia anual por afio de vida alcanza su
mayor valor con el 5.04%000 en & grupo comprendi-
do entre los 65-74 afios (Grafico 2).

Laprevaenciade laafeccion aumentaalo largo de
la vida con una edad media de 62.8 afios, obteniendo
su incidencia mayor en las personas entre 61-70 afos;
el 79.2% (1478) fueron hombres y e 20.8% (389)
mujeres; la relacion varon/hembra total fue de 3.8,
alcanzando su mayor diferencia en los pacientes del
grupo de edad y genero de 15-44 afios (8.1) y en con-
creto en los pacientes con edades comprendidas entre
los 31-40 afios ( 9.8) (Gréfico 3).
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Por provincias, el mayor numero de pacientes inter-
venidos correspondian a la Corufia con el 36.3%
(678) seguido de Pontevedra con e 35.8% (668);
tanto Lugo como Orense presentaban cifras parecidas
con un 13.9% (260); & 73.4% (1371) tenian su lugar
de residencia en el medio rural, mientras que 26.6%
(496) residian en las ciudades (Graficos 5y 6). El
diagnéstico a alta fue Unico en e 97.3% (1816) y
solamente el 2.7% (51) presentaban varios.

La técnica quirdrgica mas empleada en e 97%
(1811) fue lafasciectomiay solamente en un 3% (56)
se asociaron otras, en concreto, la exoneurolisis
(Tablal).

Por hospitales, la mayor cifra de intervenciones
correspondia a Area de Salud de Santiago con el

Gréfico 5
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16.9% (316), seguido de la correspondiente al Hospi-
tal Meixoeiro con un 13.01% (243); por contra, los
Hospitales del Barco (Orense) y Verin (Orense) solo
alcanzaron un 2,4% (45) del total (Tablall).

En el Hospital Meixoeiro fueron intervenidos 243
pacientes, e 79.42% (193) fueron hombres y €
20.5% (50) mujeres con unaratio varon /hembra total
de 3.86. El grupo con més incidenciafue el compren-
dido entre 61-70 afios con 36.21% (88) con una ratio
varon/ hembra del 4.18 (Tabla I11); la mano derecha
fue intervenida en e 81.5% (198) de los casos y la
izquierda en el 18.5% (45). El 22.22% (54) de los
enfermos tenian afectacion bilateral con un claro pre-
dominio de los varones (83.33%)(45). Las recidivas
fueron del 6.17% (Gréafico 6).
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TECNICA CASOS % TOTAL C. H. XERAL VIGO 55 2,9%
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FASCIECT. 1811 97,0% H. N.S. CRISTAL 108 5,8%
EXONEURO. 46 2,5% H. STA MARIA NAI 64 3,4%
OTRAS 10 0.5% H. VERIN 45 2,4%
TOTAL 1867 100,0% H. DA COSTA %2 49%
’ H.C. MONFORTE 59 3,2%
H. XERAL LUGO 109 5,8%
TOTAL 1867 100,0%
TABLAIII
HOSPITAL MEIXOEIRO 1996-2000. DISTRIBUCION POR EDAD Y GENERO
EDAD Vv H TOTAL % TOTAL RAZON VARON/MUJER
0-10ANOS 0 0
11-20 ANOS 2 0 2 0,8%
21-30 ANOS 2 0 2 0,8%
31-40 ANOS 6 0 6 2,5%
41-50 ANOS 20 2 22 9,1% 10,0
51-60 ANOS 33 7 40 16,5% 4,7
61-70 ANOS 71 17 88 36,2% 4,2
71-80 ANOS 46 20 66 27,2% 2,3
>81 ANOS 13 4 17 7,0% 33
TOTAL 193 50 243 100,0% 39
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Discusion

Desde € punto de vista epidemioldgico concurren
dos inconvenientes gue interfieren en la elaboracion
de los estudios sobre la enfermedad de Dupuytren. La
primera dificultad se fundamenta en el momento en el
gue se redliza el diagnoéstico de la afeccion; normal -
mente, y no antes, € diagnostico se efectlia cuando
los indicios son muy evidentes o la contractura inter-
fiere de manera notable en larealizacion de las activi-
dades de la vida diaria del paciente y este paciente
acude a medico general o0 a especialista. La segunda
reside en la diferencia de criterio entre los diferentes
especiaistas ala hora de efectuar €l diagnostico de la
enfermedad; precisamente Noble, en su estudio relati-
vo ala prevalencia del Dupuytren advierte que cuan-
do e médico que diagnostica la enfermedad es un
especialista en endocrinologia la prevaencia alcanza
el 18 %, mientras que, cuando lo efectla un cirujano
especidista en mano este indice se incrementaba
hasta el 42 % (13). En el trabajo de Lennox et a, que
estudiaron la valoracion de dos cirujanos de la mano
experimentados en |a enfermedad sobre 200 pacientes
y en donde ésta se realiz6 de forma independiente, se
describe la gran dificultad de la correlacion diagnosti-
caentre los observadores, aunque estos sean expertos,
alegando ademas gque no se pueden extraer conclusio-
nes excesivamente rigidas sobre la prevalencia de la
enfermedad en la literatura (14).

No se conoce la prevalencia exacta de esta enfer-
medad ya que se observa una gran variedad de resul-
tados s enfrentamos los datos comunicados entre
poblaciones de diferentes paises, incidencia que per-
mite sospechar la presencia de factores étnicos y de
modulacion genéticay epigenética que influyen en su
aparicion. Fue Mikkelsen quien realizé € més porme-
norizado estudio, por la metodologia empleada, en la
localidad noruega de Haugesund, obteniendo una pre-
valenciade laenfermedad més altaen los varones que
en las mujeres ( 9.4 % y 2.8 % respectivamente). La
afeccidn, segun el estudio, era bilateral en el 59 % en
los varones y en el 43 % de las mujeres, estando la
mano derecha afectada, en ambos géneros, dos veces
mas que laizquierda. En el caso delos hombreslafre-
cuencia empezaba a aumentar a partir de los 50 afios
y una década después en e caso de las mujeres. La
incidencia maxima era del 36.8 %, en varones entre
70 a 74 afos 'y del 25% en mujeres entre los 85 a 89
anos (15).

Otras publicaciones reconocen unaincidencia mas
alta en las poblaciones de origen escandinavas en
otros continentes, aungque, como comentan |os auto-
res, no deben extrapolarse estos resultados a otras
areas geogréficas. Precisamente Mackenney, en su
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estudio poblacional en dos condados de la zona cen-
tro y norte de Inglaterra, encuentra una prevalencia
del 3.5% en mujeres y del 5% en hombres con una
edad mediade 63 aflos paraellasy 59 afios paraellos
(16). En unarevision reciente realizada por Brenner
en el norte de Alemania, encuentra 566 pacientes
con la enfermedad, con una proporcién varon / hem-
bra de 7:1; la edad media estaba en 56 afios en los
varones y la enfermedad se desarrollaba una década
mas tarde en la mujer, explicando que latendenciaa
la igualdad de frecuencia entre género sobrevenia
con el envejecimiento. Los antecedentes familiares
se hallaban en el 12.5% de los casos; |a contractura
bilateral en el 55%, acontecia més entre trabajadores
manuales que en intelectuales (4.1% frente al
3.17%) y la afectacion ulnar erala forma de presen-
tacion més habitual (85,6% de los pacientes). El
citado autor estimo que un 1.9 millones de ciudada-
nos alemanes estaban afectados por la enfermedad
de Dupuytren (17).

La prevalencia y los posibles factores de riesgo
también fueron analizados en e “Estudio Reykja-
vik” (Islandiatiene una poblacion originaria de Nor-
uega occidental e Inglaterra), efectuado por Gud-
mundonsson. Segun el informe, e 19.2% de los
hombresy el 4.4% de las mujeres tenian signosde la
enfermedad. La prevalencia aumentaba con la edad,
pasando en los hombres del 7.2% del grupo de edad
de 45-49 anos a 39.5% entre los 70-74 anos; lasfor-
mas mas severas ocurrian en los varones en un 5%y
solamente el 1.4 % fueron intervenidos, puntualizan-
do que esta indicacion terapéutica era infrecuente en
las mujeres. Los factores de riesgo que se relaciona-
ban con una mayor incidencia de la enfermedad eran
el bajo peso, €l tabaco y la diabetes, descubriendo
gue los trabajadores manuales con ocupaciones en
las que se utilizan instrumentos que pueden compri-
mir el lado cubital de la mano, tenian unaincidencia
significativamente mayor (18).

Saboeiro et al, en su trabajo sobre la distribucion
étnica de la enfermedad, estudiaron un grupo de 9938
pacientes militares veteranos norteamericanos asisti-
dos entre 1986-1995. Entre sus resultados destacaba
una mayor prevalencia por este orden en pacientes
blancos seguido de hispanos blancos, americanos
nativos, negros y asiaticos; las caracteristicas de la
enfermedad fueron similares en todas las razas estu-
diadas excepto en la rareza de la presentacion bima-
nual en raza no blanca. Los factores de riesgo no
variaban en concordancia a lo expuesto por otros
autores, subrayando la asociacién de la afeccion con
el consumo de acohol (19).

En nuestro pais hay pocos estudios epidemiol 6gi-
cos sobre €l tema. Entre |os més rel evantes se encuen-
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tra e realizado por Quintana, trabajo de revision
(caso-control) sobre un total de 723 pacientes, de los
cuales 253 fueron intervenidos entre 1964-1984 en el
area sanitaria de Zaragoza, calculando en un 8,65% la
prevaenciade laenfermedad; |a edad mediafue de 52
anos, hallando la incidencia mayor en pacientes
mayores de 75 afios (18 %) y lamenor en el grupo de
15-24 afios de edad (0,7%) (20).

Barcel6 et al, en una serie quirdrgica sobre 102
pacientes realizada en la Comunidad Valenciana,
observo que el 86 % eran varones, con una media de
edad de 53 afios, destacando entre las posibles cau-
sas laingesta importante de alcohol (no especificala
cantidad) y el antecedente de microtraumatismos
(21). Por su parte Séez Aldana et a, en su andlisis
sobre 314 casos, intervenidos entre 1991-1995 pro-
cedentes de todas | as regiones de Esparia, en su tota-
lidad de raza blanca, encontré que la edad media era
de 60 afios, con un porcentaje de varones del 93 %.
El 40% tenian antecedentes familiares (parientes o
descendientes) registrando patologia bilateral en el
70% de los casos, siendo la actividad manual ataen
el 52.9 %. El dedo anular fue é mas afectado, tanto
en numero como en intensidad, seguido del mefii-
gue, medio e indice (22). En nuestra serie quirargi-
ca, encontramos que latasareal de enfermedad osci-
laentre el 3.09 %y el 6.18 %, si consideramos que
solo el 1-2% de los enfermos diagnosticados requie-
ren intervencién quirdrgica, tal como presenta Gud-
mundonsson (23).

La mayoria de la doctrina cientifica sugiere que la
edad de comienzo de la afeccion esta entre laquintay
sexta década de la vida; nuestros datos coinciden con
este acuerdo general a encontrar que la prevalencia
de laenfermedad aumentaba a lo largo de la vida con
una edad media de 62.8 afios, cifra ligeramente supe-
rior alas referidas en las series quirurgicas de Quinta-
na, Barcel6 y Sdez Aldana (20-22).

La enfermedad tiene una clara preferencia por el
genero masculino; hemos encontrado en nuestro estu-
dio un 80% de varones, cifrainferior alas descritasen
los trabajos de Barcel 6 del 86%, y de Séez Aldana del
93%; la relacion varén / mujer fue del 3.8, muy por
debgjo delaratio del 5,2 de McFarlane, 6:1 de Barce-
16, 7:1 de Brenner y 14:1 de Saez Aldana, e inferior a
la serie de Hoet y Quintanacon un 3.7:1y 2.6:1 res-
pectivamente (20-22,24).

Estas diferencias podrian explicarse por una menor
agresividad y evolucién de la enfermedad en el caso
de las mujeres comunicada por numerosos autores
(25). Del andlisis de los pacientes de nuestro Hospital
deducimos que el 22.22% de los pacientes interveni-
dos tenian afectacion bilateral, muy por debajo del
65%, 68% y 70% encontrados por McFarlane, Hoet y
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Séez Aldana (22,24). La mano derecha fue interveni-
da en € 81.84%, inferior a 70% de Saez Aldana 'y
muy alejada del 23% de McFarlane; este hecho podria
deberse a que en Espafia la mayoria de las personas
son diestras, circunstanciano tan frecuente en |los pai-
ses anglosajones (26).

Conclusiones

La etiologia de la Enfermedad de Dupuytren sigue
siendo unaincognita, aungue se subrayan en todos los
trabajos examinados diversos factores que favorecen
0 se asocian a la enfermedad, sobre el concepto de
diatesis o predisposicion constitucional de Hueston.
Se trata de una enfermedad muy frecuente, afectando
al 3-6% de la poblacion, sobre todo, en la Europa de
Norte, tanto en la poblacion originaria de estos paises
como en sus residentes. Por |o que se refiere a Espa-
fa, parece registrarse una prevalencia menor, aunque
existe escasez de estudios que corroboren plenamente
este dato.

El paciente tipico es un varon de raza blanca, entre
65-74 afos, que lleva arrastrando la enfermedad unos
10 afios antes de ser intervenido quirdrgicamente. La
diferencia de género parece ser edad dependiente, y
en las Ultimas etapas de la vida, la proporcion entre
varones y mujeres tiende a disminuir. En la mayoria
de los casos €l diagnostico clinico fue Unico y latéc-
nica mas frecuentemente utilizada fue lafasciectomia.
El mayor numero de pacientes intervenidos procedian
de las provincias mas densamente poblada como son
La Corufiay Pontevedra

Finalmente resaltar que, ademéas de la gran disper-
sién de la poblacion, caracteristica en nuestra Comu-
nidad Autonoma, el envejecimiento poblacional (un
17,9% de la poblacion gallega es mayor de 65 afios,
sobrepasando el 26% las provincias de Orense y
Lugo) y e hecho de que casi tres de cada cuatro
pacientes habiten en nucleos no urbanos (el 73.4%
tenian su lugar de residencia en el medio rural) nos
permite afirmar el papel fundamental que tiene la
medicina de Atencién Primaria ala hora de diagnos-
ticar la enfermedad en sus primeros estadios y ade-
cuar la derivacion del enfermo al hospital de refe-
rencia, segun su evolucién, para planificar adecua-
damente la actitud terapéutica a seguir y poder tener
datos mas fiables de la verdadera prevalencia de la
enfermedad.

La rehabilitacion, casi siempre infravalorada, tiene
un papel preponderante después del tratamiento qui-
rargico y dificilmente se obtiene un buen resultado
funcional sin haber sometido a los pacientes a un pro-
grama de rehabilitacion postquirdrgica de varios
meses de duracion (5,11).
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