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Los pacientes observados por nosotros y que presentaban una asociación 
entre enfermedad de 'Dupuytren y fenómeno de Raynaud han sido escogidos de 
un total de 120 arteriopáticos ingresados en nuestros Servicios: 

Es oportuno aclarar que, para evitar alterar el censo, hemos catalogado los 
enfermos de la manera que sigue: 

a l  Aquellos que han acudido de forma espontánea por una enfermedad de 
Dupuytren asociada a un fenómeno de Raynaud. 

b) Aquellos que nos han sido remitidos por pacientes tratados por esta 
patología. 

c) Aquellos que, afectados por enfermedad de Dupuytren asociada a fenó- 
meno de Raynaud, los hemos descubierto por casualidad en nuestro Servicio. 

Los afectados por enfermedad de Dupuytren asociada a fenómeno de Raynaud, 
cualquiera que sea su clasificación precedente, representaban en nuestra esta- 
dística el 25 % del total de las 120 vasculopatías consideradas por nosotros. El 
65 % de ellos había ingresado sólo por la afección de las manos, en tanto 
que el 35 % restante se trataba de enfermos cuya patología en miembros superio- 
res fue puesta en evidencia una vez el enfermo estaba ya ingresado por un 
trastorno de distinta localización aunque vascular. 

La edad de nuestros casos, todos varones excepto una mujer, oscilaba de 
los 36 a los 70 años, con preponderancia del cuarto y quinto decenio. Este 
dato es interesante, y similar al de otros autores, ya que tiene relación con la 
época de función laboral más intensa y por tanto, dado el elevado número de 
casos observados en corto tiempo, reviste un significado social. 

Respecto al tipo de trabajo, actual o precedente, entre los 31 casos 9 eran 
camioneros, sin que encontráramos las profesiones habituales y tradicionales 
propias del Dupuytren o del fenómeno de Raynaud individualmente (martillo neu- 
mático, pianistas, mecanógrafos]. Sólo en 5 casos obtuvimos traumatismos pre- 

('1 Traducido del original en italiano por la Redacción. 
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vios (17,8 o / , ) ,  con a~áloga incidencia resnecto a la bilateralidad de la lesión 
asociada. 

Bajo el punto de vista de la anamnesis. coinciden muchos autores en que los 
antecedentes patológicos carecen de importancia convincente. En 9 se obtuvo una 
amigdalitis, en 12 una escarlatina, en 3 tuberculosis, en 5 PAA y en caso alguno una 
PCP. 

Hemos clasificado los estadíos de la enfermedad según un simple y personal 
criterio. bien diferente del de Tubiana (22), quien tiene en cuenta sólo el funciona- 
lismo de la mano en relación al Dupuvtren. Unido al fenómeno de Raynaud y si- 
multáneo hemos dividido los casos observados por nosotros de la manera que 
sigue: 

1) 9 casos en estado inicial (29,l %): inicio de nudosidades palmares con 
leve fenómeno de Raynaud. 

II) 15 casos en fase intermedia (48,4 o ? ) :  retracción de la aponeurosis pal- 
mar con posible utilización de la mano, con fenómeno de Raynaud completo en 
sus tres estadíos clínicos. 

111) 7 casos en fase avanzada (22.5 %): grave anquilosis de la mano, con fe- 
nómeno de Raynaud completo. 

La asociación entre ambos cuadros clínicos es. pues, todo menos infrecuente; 
y, a nuestro parecer, no se trata de una asociación casual. Lo que se trata 
ahora es de ver el valor de la primitividad o no del fenómeno vascular. 

Según la clasificación de Merlen (14), existen muchas razones tanto loca- 
les como regionales, incluso sist6micas y, por último, idiopáticas del fenómeno de 
Raynaud .que puede aparecer en un terreno caracterizado por una hiperestesia 
vasomotora (Pratesi (17), o por una causa desencadenante de cualquier origen. 

El fenómeno de Raynaud observado por nosotros en concomitancia de la en- 
fermedad de Dupuytren. excluyendo un caso de síndrome del canal carpiano, pa- 
rece ser en absoluto primitivo, desde el momento que no hemos comprobado pa- 
tología sistémica (a excepción de la arteriopatía generalizada) ni condiciones de 
origen regional o local. Nuestros enfermos parecían presentar, además, las con- 
diciones necesarias para poder hablar de un fenómeno de Raynaud idiopático, 
según la clasificación de Merlen (14). 

Paletta (151, estudiando la reactividad vasomotora en el Dupuytren. ha sub- 
dividido los sujetos en fase precoz de los moderadamente avanzados y los en fase 
terminal. con un grupo igual de pacientes sin lesión retráctil. La fotopletismo- 
grafía ha demostrado una disminución de la respuesta vasomotora en relación al 
aumento de la gravedad de la enfermedad, con retorno a la reactividad normal a 
las dos semanas de la intervención. Se convalida así la hipótesis de que la en- 
fermedad de Dupuytren es secundaria a un trastorno de la función del sistema 
nervioso autónoma de la mano. 

Según Brunner (51, esta respuesta vasomotora podría ser debida, sin embar- 
go, a la fijación de los pequeños vasos por los elementos conectivos; por tanto, 
la mejoría tras la fasciectomía estaría ligada a una especie de simpatectomía peri- 
vascular local. 

Según nuestra experiencia. tanto terapéutica como histológica. los vasos coar- 
tados por la retracción aponeurótica se obliteran y no recuperan su permeabili- 
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dad. La mejoría postoperatoria debe pues referirse: 
a l  a la liberación postfasciectomía de una amplia circulación colateral pre- 

formada; y 
b l  a que a cotinuación del bloqueo médico o quirúrgico del simpático cervi- 

cal la circulación principal pierde su característica hipertonía, permitiendo por 
una parte una mayor aflujo y por otra impidiendo la estasis venosa ocasionada por 
el  aumento de la uvis a tergon, liberando además a la circulación colateral, no 
sólo de la causa constrictiva mecánica, sino también de la hipertonía simpática. 

Por tanto. es innegable, si bien sólo por los datos clínicos, que la asociación 
Dupuytren y Raynaud adquiera la dignidad de una entidad nosológica por sí misma. 
cuyo significado clínico se traduce por una parte en una sintomatología vascular 
y por otra en una impotencia funcional por retracción de la aponeurosis palmar. 

Desde el momento en que, en algo más de un año, hemos observado 31 casos 
de esta asociación es fácil pensar que ella existe con mayor difusión y que quizá 
muchos Dupuytren, al mejorar con la intervención local. presenten un fenómeno 
de Raynaud simultáneo no declarado o comprobado, causa a su vez de parte de 
las recidivas a corto plazo tras la fasciectomía sola. 

Esta actitud terapéutica oculta quizá el verdadero origen vascular de la re- 
tracción palmar, sin tener en cuenta el pronóstico a largo plazo del lado afecto ni 
del supuesto sano. Tal vez este lado presenta las condiciones predisponentes para 
la aparición de la lesión retráctil. 

. En algunas angiografías humerales bilaterales de sujetos afectos monolate- 
ralmente se ha observado alguna vez una lesión vascular de intensidad inferior 
en el lado donde el Dupuytren no se ha manifestado aún. En alguno de estos 
casos (comprendidos entre los 6 meses y un año], se ha podido ver cómo apare- 
cía la retracción del lado afecto sólo de la angiopatía; dato que depone también 
en favor de la lesión vascular primitiva en algunas formas de Dupuytren. 

Junto a las dos patologías no hemos observado caso alguno de nudosidades 
periarticulares, de induratio penis plástica, de retracción de la aponeurosis plan- 
tar, de queloides, de epilepsía, de enfermedad de La Peyronie o de criohemoagluti- 
nopatía, relacionadas por varios autores con el Dupuytren. 

Es interesante resaltar que casi un tercio de nuestros pacientes han sido 
conductores de coche, afectos de la mano izquierda por microtraumas continuos 
y repetidos (a nuestro parecer no suficientes para desencadenar la enfermedad, 
pero capaces de provocar reacciones espásticas en las arterias digitalesl. 

La investigación angiográfica la hemos practicado mediante la técnica normal 
de la arteriografía humeral. De ella hemos deducido algunos resultados discordan- 
tes de lo sostenido por Bocchiotti (2, 3) dado que los aspectos de la angioarqui- 
tectura se han mostrado siempre más graves en relación al estado evolutivo de 
la retracción. 

De nuestras angiografías debemos resaltar: 
a) La escasa frecuencia de anomalías congénitas en el arco palmar (un solo 

caso, 4,3 ?/o), lo cual está en discordancia con las investigaciones de Celenoff [6], 
Coleman (7) y Davis (8). 

b]  Las frecuentes alteraciones del calibre y del curso de las arterias digi- 
tales (Fig. 1.) 

c) La estrangulación. tortuosidad y retardo en el sector digito-palmar. 
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d) Las lesiones angiográficas también en el lado indemne del Dupuytren, 
cuya arborización arterial no mejora sólo con terapéutica médica. 

Presuponiendo primitiva la lesión vascular micro y macroscópica, nos pare- 
ce, pues que la intervención de denervación simpática más que un significado 
curativo respecto al Raynaud tiene un valor profiláctico respecto a una futura 
enfermedad de Dupuytren. 

En todos los enfermos con Dupuytren asociado a fenómeno de Raynaud 
monolateral efectuamos en general una arteriografía humeral bilateral. ya que 
hemos observado que en el lado supuesto sano si no hallamos ya una obstruc- 
ción arterial de las digitales encontramos casi de modo constante una alteración 
de la arcada palmar y un retardo de circulación en la arteria cubital. 

En síntesis, en la totalidad de las angiografías efectudas en 24 casos so- 
bre 31. podemos obtener los datos que siguen: 
l. En 22 casos (95,i' N) el arco palmar superficial estaba ausente, mientras 

en uno existía un leve esbozo debido, quizá, a la circulación colateral. En un 
caso era claramente anómalo (Fig. 2). 

2. La arteria radial era normal en 15 casos (68,5 %). esclerótica en 3 
(12,5 %) y serpiginosa en 6 (25 %) (Fig. 3). 

3. La arteria cubital era normal en 6 casos (25 %). esclerótica en 7 (29 %) 
y serpiginosa en 17 (46 %) (Fig. 4 ) .  

4. Las arterias digitales estaban comprometidas en la totalidad de los ca- 
sos. No es posible. asegurar si previamente por hechos esclerosos, aunque no 
tenían aspecto, o como consecuencia de un factor funcional. 

5. El retorno venoso se halla aumentado en 9 casos (32,2 N), uno de los 
cuales sufría comunicación arteriovenosa en los extremos digitales y que, por 
tal razón. según nosotros, no debe ser tenido en cuenta. 

Partiendo de esta base, nuestra casuística es muy similar en porcentaje a 
los datos de Davis (8). en especial sobre todo considerando que muchos de 
nuestros enfermos presentaban las alteraciones descritas ya en fase muy pre- 
coz de la enfermedad, y tal vez en el miembro contralateral donde la retracción 
no estaba aún presente. 

El aspecto angiográfico nos parece. pues, que juega un papel fundamental 
en sostener la afección vascular como primitiva en la asociación Dupuytren y 
Raynaud. 

Nuestra hipótesis queda convalidada por los estudios de Davis (8), quien 
supone una predisposición anatómica, congénita o hereditaria que induce un en- 
lentecimiento circulatorio en la arteria cubital, más frecuente en aquella zona 
donde el pliegue de flexión distal de la palma encuentra el cuarto radio. 

En estos casos el factor desencadenante parece quedar constituido por una 
vasoconstricción en el área atrófica del nervio cubital que se acompaña de fi- 
bras simpáticas estrellado-braquiales; ello. además, porque precisamente es el 
tronco más distal del plexo braquial el que se halla más sujeto a eventuales 
compresiones e irritaciones en la estrechez anatómica comprendida entre el 
escaleno y la primera costilla. 

Las fibras tróficas del nervio cubital inducirían una vasoconstricción a nivel 
de la palma de la mano. 

No aceptamos los datos aportados por Scholz (201. para el cual la vasocons- 



tricción simpática sería consecutiva a alteraciones osteocondromatosas verte- 
brales, como tampoco parece válida la teoría irritativa ligada a la estrechez de 
los agujeros de conjunción (Mars, 12; Rwersi, 181, dado que en nuestros casos 
jamás hemos observado taies alteraciones. 

Según nosotros. creemos en la posibilidad de un origen simpático periféri- 
co que recibe estímiilos de los rami comunicantes o de la cadena lateral del 
simpático, cuyas fibras (según Martin. 13) poseen sólo una acción vasocons- 
trictora a nivel de la mano. por lo cual su estimulación comprende la asocia- 
ción Dupuytren-Raynaud en los síndromes algodistróficos reflejos, cuyo proto- 
tipo es el síndrome hombro-mano. 

En esencia, lo m j s  plausible es la hipótesis de alteraciones funcionales 
vasomotoras con sucesiva organización obliterante, como lo confirma San Mar- 
tino (19). 

Los fenómenos espásticos que subsiguen con frecuencia llevan a un sufrimien- 
to hipo o anóxico de la aponeurosis palmar que repercute, por ley biológica, con 
una hiperplasia fibroblástica que a su vez determina una coartación y una obli- 
teración no sólo de los vasos arteriales. sino también venosos y linfáticos, eli- 
minando la zona palmar que necesita de continuos cambios nutricios. El final 
queda representado por la fibrosis. 

La compresión y la necrosis de las fibras simpáticas induce ulteriores vaso- 
constricciones, sigue un edema y una infiltración que estrangula los vasos y aue 
interrumpe de modo definitivo la circulación. En este estadío la sintomatología 
clínica puede ser objetivamente muda. En seguida inicia un círculo vicioso en 
el cual el edema se extiende, se originan otras zonas de infiltración con proce- 
sos productivos que llevan al tejido conectivo joven a madurar, desapareciendo 
los infiltrados y consolidándose las bridas cicatrizales. 

No hay que olvidar, por último. que quedan interrumpidos también los ple- 
xos nerviosos tróficos perivasculares y vasa nervorum y vasa vasorum con mar- 
cada atrofia y distrofia de la piel y de las formaciones anatómicas superficiales. 

Así se justifica la aparición de una morbilidad familiar y la frecuente bila- 
teralidad. En estos sujetos es indudable que los -stress. vasculares inciden de 
manera notable, por lo cual queda justificada la frecuente asociación con el in- 
farto de miocardio, a través de una común concausa desencadenante de tipo sim- 
pático. 

Algunos casos tratados por nosotros. es especial en los jóvenes, han presenta- 
do una estabilización o una regresión gracias a que la parte afectada puede aún 
revascularizarse por medio de la circulación colateral y reabsorber en parte el 
nódulo productivo impidiendo la evolución esclerótica. 

No hemos obtenido angiografías de control con objeto de evitar la estimula- 
ción de las formaciones simpáticas. En la actualidad tendemos al control termo- 
gráfico que, sin ser nocivo, nos permite valorar las -zonas calientes. antes 
y después de la terapéutica. 

La teoría vascular logra su convalidación definitiva por las regresiones con- 
seguidas por el bloqueo del simpático cérvico-torácico por vía quirúrgica, así 
como con la terapéutica médica a base de vasodilatadores y hemocinéticos. 

En el 60,6 % cle Ics. casos se ha observado la presencia de manifestaciones 



Fig. 1: Arteriografia mostrando alteraciones de 
Fig. 2: Arteriografia mostrando una de las casi 
Fig. 3: Arteriografia en la que puede apreciarse 

grafia en la que puede apreciar: 

calibre y del curso de las arterias digitales. - 
comunes aromalias del arco palmar superficial. - 

! una arteria radial serpiginosa. - Fig. 4: Arterio- 
te una arteria cubital serpiginosa. 
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dolorosas de tipo neurítico (en 4 pacientes eran subintrantes) con las siguien- 
tes características: 
- Continuas e independientes del funcionalismo de la mano. 
- La sintomatología dolorosa estaba disociada del fenómeno de Raynaud, 

sin que estuviera desencadenada por las comunes causas que inducen el tras- 
torno vasomotor. 
- El dolor de punto de partida acromélico era de tipo centrípeto mano- 

hombro. 
- Desaparición de la sintomatología álgica tras terapéutica quirúrgica local 

(fasciectomía) y a distancia (escalenotomía y simpatectomía cérvico-torácica). 
- Parte de los enfermos mejoraban de su dolor también después de la sola 

terapéutica médica por vía endovenosa. 
Esta sintomatología dolorosa es debida a nuestro criterio: 
a) a la acción de compresión sobre los nervios perforantes que atraviesan 

la fascia palmar retraída; 
b) a la acción de compresión en el territorio del nervio cubital, cuyas ramas 

comprenden los tres últimos dedos: 
c) a un sufrimiento de los receptores periféricos por un estado de hipooxia 

por insuficiencia arteria1 y estasis venosa, o por un dismetabolismo loco-regional 
por liberación de catabolitos ácidos. 

Por tales razones, la intervención decompresiva local y revascularizante me 
jora el estado álgico de la mano y del miembro superior eii relación al carácter 
y al origen de esta neuropatía. 

Nuestra actitud terapéiitica siempre ha estado en relación: 1) a la reactivi- 
dad individual del enfermo y a su disponibilidad a la intervención; 2) al estadío clí- 
nico de la enfermedad; 3) al aspecto angiográfico de la vascularización de la mano; 
4) a los resultados obtenidos con sólo tratamiento médico; 5) a la intensidad de 
los fenómenos neurálgicos. 

Del total de nuestros casos, en el 26,7 ?A, o en pacientes en estadío inicial 
o reacios a ser operados hemos procedido a sólo tratamiento médico mediante: 
Raubasina 200 mg endovenosos por día, complamina 300 mg por día en los es- 
tados espásticos, vitamina E a dosis altas [ l ) ,  antiespasmódicos tipo papaveri- 
na y miorelajantes. 

A veces hemos conseguido mejorías notables, tanto de la sintomatología 
vascular como neurítica, no sólo del lado afecto sino del lado cuya sintomatolo- 
gía era menos marcada. 

Tenemos la opinión de que las condiciones esenciales de la validez del tra- 
tamiento médico, siempre relativas a un eventual acto quirúrgico, es la preco- 
cidad terapéutica. 

En el restante 73,3 94 de casos la terapéutica ha sido médico-quirúrgica. 
así: 4 casos (18.2 %) intervención local (fasciectomía); 7 casos (31.8 %) in- 
tervención local asociada a escalenotomía y simpatectomía periarterial de la 
subclavia; 11 casos (50 %) en los que a la terapéutica anterior se asoció sim- 
patectomía cérvico-torácica por vía anterior, agresión indispensable respecto a 
las vías axilar y posterior por los efectos combinados que nos ofrece. 

Todos los pacientes han conseguido una mejoría de su funcionamiento ma- 
nual, desaparición de la sintomatología imputable al fenómeno de Raynaud, abo- 



A. M. RASO, L. LOCATELLI Y S. RASO ENERO-FEBRERO 
1976 

lición de las algias palmares y de su irradiación, y no hemos tenido que lamen- 
tar complicaciones intra o postoperatorias. 

La recuperación del fi~ncionalismo manual globalmente se ha producido en- 
tre los 40 y 60 días. empleando todos los medios de fisioquinesiterapia activa y 
pasiva. 

La hipótesis vascular defendida por nosotros recibe un mayor apoyo por el 
esquema terapéutico señalado. 

Acerca del período en que es posible tratar estas formas, es obvio que los 
mejores resultados se obtienen en los casos atendidos más precozmente y que 
presentan el menor compromiso vasculoconectivo. 

RESUMEN 

Los autores exponen la teoría de que la asociación entre enfermedad de 
Dupuytren y fenómeno de Raynaud no es casual, y que la causa primaria del 
Dupuytren sería un proceso conectivo-vascular. Existirían unas alteraciones fun- 
cionales vasomotoras que, por hipo- o anoxia, llevarían a la hiperplasia fibro- 
blástica y ésta a su vez a una obliteración, .tanto de los vasos arteriales como 
de los venosos y linfáticos, el final de todc lo cual sería la fibrosis palmar. 
Contribuiría a ello la compresión y necrosis de fibras simpáticas, que indu- 
cirían a una vasoconstricción, y la lesión de los plexos nerviosos tróficos peri- 
vasculares. La prueba terapéutica parece acudir en apoyo de dicha teoría. 

SUMMARY 

Dupuytren and Raynaud phenomenon are often associated and in the author's 
opinion the primary cause of Dupuytren could be a vascular process. 
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