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ontractura de Dupuytren: nuevos 

aspectos en el manejo terapéutico 
Dupuytren’s contracture: New insights on therapeutic management 

a contractura de Dupuytren (CDD) es una en- 

fermedad fibroproliferativa de la fascia palmar 

que resulta en el engrosamiento y acortamien- 

to de las bandas fibrosas normales de la mano y de los 

dedos produciendo deformidad y disfunción de la mano 

afectada. A pesar de ser benigna, la enfermedad es pro- 

gresiva y puede llegar a ser incapacitante en muchos as- 

pectos desde los laborales hasta el ámbito social. La causa 

de la CDD permanece un misterio, inicialmente Dupuytren 

sugirió que podría deberse a trauma local, y en la actua- 

lidad diversas investigaciones han logrado confirmar esto 

mientras que otras han fallado en encontrar algún tipo 

de correlación. Siendo tan incierto el origen de esta con- 

dición, resulta difícil encontrar un punto de anclaje para 

el abordaje terapéutico. Aunque las opciones más viables 

por mucho tiempo han sido las alternativas quirúrgicas, en 

la actualidad se barajean variantes más novedosas y pro- 

cedimientos menos invasivos. El objetivo de esta revisión 

es abordar los nuevos aspectos terapéuticos desarrollados 

para el manejo de la CDD y como estos se comparan con 

los métodos más tradicionales. 

Palabras clave: Contractura de Dupuytren, fascia palmar, 

enfermedad fibroproliferativa, abordaje quirúrgico. 

upuytren’s contracture (DC) is a fibrop- 

roliferative disease of the palmar fascia 

that results in the thickening and short- 

ening of the normal fibrous bands of the hands and the 

fingers, producing deformity and dysfunction of the af- 

fected hand. Despite being benign, the disease is progres- 

sive and may be incapacitating in many aspects. The cause 

of DC remains a mystery, initially Dupuytren suggested 

that it may be due to local trauma, and to date some re- 

search has confirmed this hypothesis while other appears 

to deny it. Given the uncertainty in the origin of this dis- 

ease, it is difficult to find therapeutic targets. Although for 

a long time surgical options have been the most viable, 

at present, novel less invasive alternatives are also being 

considered. The objective of this review is to assess the 

therapeutic aspects developed for the management of DC 

and how they compare to the more traditional methods. 

Keywords: Dupuytren’s contracture, palmar fascia, fibro- 

proliferative disease, surgical management. 
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a contractura de Dupuytren (CDD) es una en-
fermedad fibroproliferativa de la fascia palmar 
que resulta en el engrosamiento y acortamien-

to de las bandas fibrosas normales de la mano y de los 
dedos, produciendo deformidad y disfunción de la mano 
afectada1. A pesar de ser benigna, la enfermedad es 
progresiva y puede llegar a ser incapacitante en muchos 
aspectos desde los laborales hasta el ámbito social. Esta 
enfermedad fue inicialmente descrita en 1647 por Plater, 
pero fue Guillian Dupuytren quien analizo analizó a fondo 
los aspectos anatomopatológicos de la condición y descri-
bió el curso de la enfermedad, describiendo la fasciotomía 
como primera opción terapéutica2.

La prevalencia de la CDD varía del 2 al 42%, siendo los 
principales condicionantes de esta fluctuación la edad, el 
sexo y la etnicidad3. La prevalencia más alta se observó en 
Australia, Escandinavia y ciertas poblaciones norteameri-
canas4. Los hombres son más frecuentemente afectados 
que las mujeres con un índice que puede variar de 3 es 
a 1 hasta 9 es a 15. En relación a la edad, la incidencia 
incrementa significativamente en la cuarta y quinta déca-
da de la vida; además, vale destacar que la discrepancia 
según sexos se iguala al alcanzar los 80 años de edad6. 
Entre los factores de riesgo para la CDD resaltan ciertos 
hábitos psicobiológicos como el alcoholismo y el hábito 
tabáquico; en adición, la diabetes, la infección por virus 
de inmunodeficiencia humana y la hiperlipidemia también 
se asocian a dicha condición7,8.

La causa de la CDD permanece un misterio, inicialmente 
Dupuytren sugirió que podría deberse a trauma local y en 
la actualidad diversas investigaciones han logrado confir-
mar esto mientras que otras han fallado en encontrar al-
gún tipo de correlación9. Se han debatido otras etiologías 
como el exceso de radicales libres, condiciones autoinmu-
nes y neoplasias, pero todo muestra tanta plausibilidad 
como las teorías predecesoras10. Siendo tan incierto el ori-
gen de esta condición, resulta difícil encontrar un punto 
de anclaje para el abordaje terapéutico. Aunque las opcio-
nes más viables por mucho tiempo han sido las alternati-
vas quirúrgicas, en la actualidad se barajean variantes más 
novedosas y procedimientos menos invasivos11. El objetivo 
de esta revisión es abordar los nuevos aspectos terapéuti-
cos desarrollados para el manejo de la CDD y cómo estos 
se comparan con los métodos más tradicionales.

Nuevas estrategias para el manejo 
de la contractura de dupuytren
Dado que la historia natural de la CDD se caracteriza por 
presentar un deterioro progresivo es importante poder 
determinar cuándo y quién necesita algún tipo de inter-
vención para la resolución del problema. Un estudio po-
blacional en Islandia demostró que 20% de la población 
evaluada con CDD no requería de ningún tipo de inter-

vención antes de los 18 años12. Asimismo, se determinó 
que los pacientes que se presentaron a la consulta con 
formación de cordones fibrosos eran más propensos a 
progresar de forma más agresiva y requerir intervención 
a posteriori12. En estos individuos que no requieren inter-
vención inmediata se ha discutido la posibilidad de imple-
mentar tratamiento preventivo para evitar la progresión 
de la enfermedad, pero ninguna alternativa preventiva ha 
mostrado irrumpir con la progresión de la CDD13.

No obstante, en Europa se ha propuesto una alternativa 
preventiva con base en la radioterapia la cual ha sido utili-
zada para prevenir la progresión de la CDD en sus estadios 
más temprano. Una revisión sistemática reciente analizó 
5 estudios retrospectivos y un estudio con controles alea-
torizados para determinar la eficacia de la radioterapia. 
A pesar de que la dosificación más común de radiación 
utilizada en el estudio fue de 30 Gy, los valores que oscila-
ban entre los 21 y los 42 Gy. De los individuos evaluados, 
solo el 3 al 10% de los que recibieron radioterapia nece-
sitaron más adelante intervención quirúrgica14, mostran-
do la radioterapia como una alternativa prometedora. Sin 
embargo, ninguno de los estudios incluyó un grupo de 
control con individuos no tratados con radioterapia por 
lo que resulta difícil hacer una interpretación clara de los 
hallazgos. En adición, se notaron complicaciones agudas 
en hasta el 40% de los individuos sometidos a radiote-
rapia; no obstante, el autor de la revisión insiste en que 
la radioterapia debería considerarse como una alternativa 
preventiva en los estadios tempranos y que se requiere de 
mayor investigación14.

El algoritmo terapéutico en pacientes que poseen una 
CDD cuya clasificación de Turbina varía entre el estadio I y 
el estadio IV, dependiendo esencialmente de los recursos 
del paciente. Inicialmente, se puede proponer la realiza-
ción de la aponeurotomía con aguja, la cual tiene la venta-
ja de ser mínimamente invasiva, cuenta con una recupera-
ción rápida y es la menos costosa de todas; sin embargo, 
este procedimiento no remueve el tejido dañado, la piel 
sufre un daño importante y tiene la tasa más alta de recu-
rrencia de todos los procedimientos al año de realizado15. 
Seguidamente, existe la opción de utilizar colagenasa de 
Clostridium histolyticum, procedimiento el cual igual es 
mínimamente invasivo y tiene muy bajo riesgo de compli-
caciones; no obstante, es sumamente más costoso que el 
procedimiento anterior y solo puede aplicarse en una en 
un cordón fibroso, pudiendo así requerir varias sesiones y 
requiere de mayor seguimiento16.

Por último, dentro de las opciones iniciales figura la fascio-
tomía abierta, la cual es moderadamente invasiva pero ge-
nera mejoría muy significativa de la condición, pero tiene 
la inconveniencia de que no se remueve el tejido dañado y 
una reincidencia mayor que la fasciectomía17. Finalmente, 
cuando todas las alternativas se han agotado se recurre 
a utilizar métodos sumamente invasivos como la derma-
tofasciectomía, la cual es efectiva para todos los estadios 
ya que remueve el tejido dañado y genera una mejoría 
visual importante; sin embargo, tiene una rehabilitación 

In
tr

o
d

u
cc

ió
n



463

Revista Latinoamericana de Hipertensión. Vol. 17 - Nº 7, 2022www.revhipertension.com  ISSN 2610-7996   

muy prolongada, costos sumamente altos y una morbili-
dad perioperatoria muy alta, por tal motivo se mantiene 
como última opción en caso de que los métodos anterio-
res fallen o reincidan18,19.

En comparación con el largo espectro de información dis-
ponible sobre la CDD, existen pocos estudios de buena 
calidad sobre los costos y beneficios de los diferentes pro-
cedimientos. Estos pocos estudios han demostrado que 
el procedimiento con menores tasas de reincidencia de la 
contractura es la fasciectomía limitada (FL)13. En adición, 
un estudio realizado por Selles y Cols20 demostró que a los 
5 años de realizar procedimientos como la aponeurotomía 
con aguja y el “Lipofilling” tenían una tasa de reincidencia 
mucho más alta que los individuos sometidos a FL. Una de 
las limitantes más grandes de la fasciectomía en general 
es la posible necesidad de injerto, pero los injertos de teji-
do graso no han mostrado mejorar los resultados.

Sambuy y cols21, compararon el realizar FL con y sin in-
jerto, encontrándose que los individuos a los que se les 
aplicó injerto tuvieron un mayor índice de complicacio-
nes y resultados menos satisfactorios, sin ningún tipo de 
mejoría significativa en relación a la extensión del déficit 
funcional de la CDD. Asimismo, Kemler y Cols22 encon-
traron que la fabricación de ortesis y la terapia manual no 
mejoraban los resultados cuando se comparaba solo con 
la terapia, recomendando dejar las alternativas conserva-
doras prácticamente en desuso por sus altos costos y su 
poca efectividad al momento de mejorar la CDD.

A pesar de que existen estudios actuales y de calidad, 
una comparación directa entre los métodos más allá de 
los resultados obvios resulta dificultosa en términos me-
todológicos. Lo anterior se debe principalmente a que 
los estudios consideran como “exitoso” diferentes pará-
metros, difuminando la homogeneidad de los resultados 
como fue señalado por Werker y cols23. Parámetros como 
“cura” de la enfermedad, mejoría de la movilidad a los 5 
años, capacidad de flexión y extensión y porcentaje de la 
mejoría de estos rangos de movimiento son los resultados 
que se reportan en la literatura13. Son pocos los estudios 
que utilizan la satisfacción del paciente como una forma 
de evaluar el resultado, lo cual puede ser un sesgo ya que 
procedimentalmente el abordaje puede ser un éxito pero 
la satisfacción del paciente puede ser nula.

El uso de cuestionarios orientados a la satisfacción del pa-
ciente (COSP) también muestra ciertas limitantes y el más 
utilizado en la CDD es el cuestionario para discapacidad 
de manos, hombro y mano; sin embargo, estas escalas 
han sido evaluadas extensivamente y podrían tener una 
muy poca validez al momento de evaluar específicamente 
la CDD24,25. En líneas generales, la CDD permanece como 
una condición con alternativas terapéuticas que deben 
elegirse en función del paciente, que poseen diferentes 
índices de éxito y que deben adaptarse a la realidad tanto 
monetaria como de discapacidad de cada paciente, to-
mando en cuenta la realidad de la reincidencia de la CDD.

a CDD es una condición de origen multifac-
torial que afecta extensamente la calidad de 
vida de quien la padece por el alto índice de 

discapacidad que genera. Al no poder definir mecanismos 
estrictamente moleculares en su etiopatogenia, resulta 
muy difícil desarrollar medidas preventivas o de abordaje 
que no involucren implementación quirúrgica. Definitiva-
mente, las alternativas quirúrgicas permanecen como el 
gold standard en el manejo de la CDD. Aunque existen 
diferentes tipos de procedimientos y cada uno aplica para 
diferentes estadios de la enfermedad y disponibilidad mo-
netaria del paciente, sin lugar a dudas la FL resulta ser 
el mejor procedimiento a realizar en cualquier estadio de 
la enfermedad generando los mejores resultados, menor 
tasa de reincidencia y mayor mejoría de la discapacidad.
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