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INTRODUCCION mientas vibratorias, como ocurre en longan hacia los dedos, dando lugar a 
España (Cuadro de Enfermedades su retracción en flexión. La piel poco 
Profesionales. Decreto 12 de mayo de a poco se va fibrosando y se adhiere 

T a enfermedad de Dunuvtren es 1978. núm. 1.995-78. Ministerio de a la aooneurosis. adontando un asnec- 
~7~~ ~~~ -- . - -  L conocida desde 1832: ~;ando el Sanidad ! Seguridad Social). ol! idan- to cailoso 

barón Guillaume Dupuytren la dcs- dosc de otros tnhajos que no entran La instauracinn de la enfermedad 
cribe demostrando aue la contractura 
en flexión de los dedos de la mano se 
debia a una hipenrofia y retracción 
de la aponeurosis palmar, aunque an- 
teriormente ya era conocida desde 
1614 con el nombre de digiti astricti, 
habiendo sido descrita por Plater. 

Siendo una enfermedad conocida 
desde hace largo tiempo, sigue exis- 
tiendo eran controversia sobre su 
etiopaio~enia, habicndn t arias leonas 
sobre clln. dcsde el propio Dupu) tren, 
aue consideró aue era un nroceso in- 
tiamatorio crnnico, pacanio por Hor- 
wit. quc la define como una fibroplas- 
tia beniana de los teiidos cnniuntivos 
de la mano; Clay,-que la Cataloga 
como un fibroma celular de la fascia 
oalmar. hasta Skook. aue es el orime- 
;o que afirma que lis ¡esioncs anato- 
nopatológicas que se obhervan son de- 
bidas a un uroceso deaenerativo de- 
sencadenado por peqüinas mpturas 
de 13 aponeurosis palmar producidas 
Dor microtraumat~smos. siendo hov 
i n  dia esta teoria la más aceptada. a¡ 
ticmpo quc cxplica la ma)nr inciden- 
cia de esta enfermedad en trabajado- 
res que sufren agresiones microtrau- 
máticas en sus manos, como poste- 
riormente demostraremos en nuestro 
estudio. 

La dificultad en demostrar su etio- 
logía, de origen laboral o no, ha Ilega- 
do al punto que sólo en Bulgana y la 
URSS sea considerada enfermedad 
profesional como tal, quedando en el 
resto de Europa engbbada sólo den- 
tro de un grupo de enfermedades que 
pueden ser producidas por herra- 

en el gmpo citado,ya que esta enfer- 
medad puede ser también producida 
por un roce continuo sin necesidad 
de utilizar una herramienta vibrato- 
ria, puesto que el roce es causa tam- 
bién de microtraumatismos, como 
ocurre con jardineros, marineros, etc. 

Por otro lado, existen otros factores 
que pueden tener su importancia en 
el desencadenamiento de esta enfer- 
medad, como puede ser la predisposi- 
ción familiar (según la biblingrafia es- 
tudiada. la frecuencia familiar es ma- 
yor del 50  %), su aparición en cirróti- 
cos alcohólicos, alteraciones endocn- 
nas como la diabetes, hipotiroidismo, 
hiperlipoproteinemia tipo 11 o fami- 
liar y su asociación con el Sindrome 
de Raynaud, como ha ocumdo en los 
casos que hemos estudiado. 

La lesión se inicia de forma insidio- 
sa en la aponeurosis palmar, apaie- 
ciendo nódulos fibrosos, duros y de 
aspecto nacarado, de los que nacen 
extensas cuerdas fibrosas que se pro- 

se produce de forma lenta y siempre 
indolora, afectándose con mayor fre- 
cuencia los dedos quinto y cuarto, 
aunque también puede aparecer en 
los demás, como ocurre en uno de los 
casos estudiados por nosotros. donde 
la lesión no sólo es bilateral sino que 
en la mano derecha se afectan el quin- 
to, cuarto y primer dedo, siendo esta 
localización uno de los casos más ra- 
ros encontrados 

Con el paso del tiempo los dedos 
\an rcira)endose en flexion. afectan- 
dose en principio ) siempre con mas 
intensidad la aniculacion metacamo- 
falángica, y mas tardíamente y en me- 
nor intensidad las interfalángicas, 
dando como resultado la retracción 
en flexión irreducible ooe se ha Ileea- ~.~ ~ ~-~~ - ~ -~~ 
do a llamar «mano apostólica», oca- 
sionando al enfermo zrandes dificul- 
tades para todo tipo dé trabajo o mo- 
vimiento. 

La enfermedad aparece con mayor 
frecuencia en los hombres, pero si 
consideramos su origen profesional, 
es lógico que esto sea así, ya que la 
mujer se ha integrado con posteriori- 
dad al mundo laboral y la tarea por 
ellas realizada, generalmente no ha es- 
tado relacionada con trabajos que 
producen microtraumatismos que se 
transmiten a las manos. 

Las diferentes formas de tratamien- 
to que se han buscado no han dado 
los resultados óptimos que de ellas se 
pretendían. por lo que consideramos 
que son las medidas preventivas y de 
diagnóstico precoz las que se deben 
llevar a cabo de forma prioritaria. por 
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lo que nosotros proponemos al final 
de nuestro trabajo una serie de medi- 
das preventivas que pueden influir en 
la reducción de la prevalencia de la 
enfermedad. 

mínimo de siete años y un máximo 
de veintidós, siendo 12 de ellas infe- 
riores a la media y 10 superiores. 

En el grupo 2 .......... 3 .......... 13,63 % 
En el gmpo 3 .......... 5 .......... 22,72 % 
En el grupo 4 .......... 9 .......... 40.90 % 

Al relacionar este factor con la en- 
fermedad de Dupuytren encontramos 
que cada uno de los tres casos que 
padecian la enfermedad correspondía 
a un grupo diferente. Uno al primer 
grupo de no fumadores, que al tiem- 
po era el que tenia mayor número de 
dedos afectados. Otro al tercer grupo, 
y un tercero al cuarto grupo. por lo 
que entendimos que no existia rela- 
ción alguna entre la enfermedad y el 
hábito tabáquico. 

Antecedentes familiares 

METODOLOGIA Dentro de los antecedentes familia- 
res encontramos reseñable un único 
caso en el que existia un antecedente 
de diabetes en su madre, trabajador 
en el que no existia la enfermedad de 
Dupuytren, teniendo una edad de 
cuarenta Y cinco anos y una antigue- 

Se estudió a los 22 trabajadores de 
la rebarba de una misma fundición, 
siendo todos ellos varones, buscando 
la existencia de la enfermedad de Du- 
puytren y su relación con alguno de 
los factores predisponentes o enfer- 
medades asociadas. Para tllo se reali- 
zó una historia clínica en la que se 

dad de catorce, con antecedentes per- 
sonales de hipercolesterinemia e hipe- 
ruricemia, con tensión arterial de 
140180 v una hioertrielicerinemia en Ingesta de a'coho' 

detallaron los siguientes datos: 
- Edad. 
- Antigüedad en el puesto de trabaio 

, 
el momento de realiza; el análisis de 
303 mgldl. Este apartado se realizó dentro de 

la historia clínica como una pregunta 
mas que el trabajador respondía di- 

Antecedentes oersonales ciéndonos la cantidad de licores. vi- 

- ~nte iedentes  familiares. 
- Antecedentes personales. 
- Hábito tabáquico. 
- lngesta de alcohol. 
- Tensión arterial. 
- Existencia de enfermedad de Du- 

puytren. 
- Existencia del síndrome de Ray- 

nos y cervezas ingeridos al día, te- 
niendo por tanto un valor relativo la 
veracidad de su respuesta, al tiempo 
que la prohibición por parte de la em- 
presa de la ingesta de alcohol durante 
la jornada laboral, impedía de forma 
real su consumo. 

Aun con estas características espe- 
ciales. confesaron ser bebedores habi- 

En este punto resultó ser reseñable 
la aparición de tres casos de hiperco- 
lestennemia, teniendo dos de ellos 
igualmente antecedentes de hiperuri- 
cemia, pero en ninguno de los tres ca- naud. 

- Existencia de aleuna enfermedad sos existia la enfermedad de Dupuv- 
tren. 

Habito tabáquico 

asociada. 

iuales lii de elloc. que correspnndia a 
L n  45.45 'h. ! uno de cllos ser un gran 
bebedor. coincidiendo en este caso la 

Dii.idim~~s este aspecto cn los L U U -  asuciaci6n de 13 cn6rmt.dad de Du- 
tro grupu, ,iguientrs: pu!tren con el irdhajador que ingeria 
l .  No iumadores rriindes cantirladcs dc al~,ohol J~ar ia-  
2. Fumadores de menos de 10 cigarri- 

llos diarios. 
3. Fumadores'entre 10 y 20 cigam- 

llos diarios. 
4. Fumadores de más de 20 cigarri- 

llos diarios. 
Resultando un 22,72 %de no fuma- 

dores y el resto quedando distribuidos 
de la siguiente manera, con un mayor 
porcentaje de grandes fumadores. 
En el grupo 1 .......... 5 .......... 22.72 % 

- 
mente. 

Tensión arterial 

La tensión arterial media, medida 
con esfingomanómetro de mercurio, 
fue de 128.41 mm de Hg de sistólica 
y de 81.59 de diastólica, quedando 
distribuidas según los siguientes cua- 
dros. 

TENSION SISTOLICA Edad 

La edad media de los trabajadores 
estudiados resultó ser de 41,68 anos, 
con una edad mínima de treinta y tres 
años y una máxima de cuarenta y 
nueve años, siendo nueve de ellos de 
edad inferior a la media y 13 superior. 

4 128 

12 N.O casos 

N." casos 

128-146 

8 

Antigüedad 

TENSION DIASTOLICA 

Existiendo por tanto dos hipenen- moderado y tres con tensión media 
sos sistólicos que no padecian la en- que tampoco padecian la enfermedad. 
fermedad, y un hipertenso diastólico 

147-159 

0 

4 84 

16 

La antigüedad media en el puesto 
de trabajo fue de 14,40 años, con un 
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C O N D C I O ~  DE TRABAJO YWUD 

Existencia de enfermedad 
de Dupuytren 

Encontramos que de los 22 trabaja- 
dores que teníamos en estudio, tres 
de ellos padecían la enfermedad. Uno 
de ellos nos llamó la atención por pre- 
sentar la contractura no sólo en am- 
bas manos, sino que, además, en la 
derecha ocupaba extrañamente el 
quinto y cuarto dedo, iniciándose en 
el tercero y con una gran afección en 
el primero, caso muy raro y no des- 
crito en la bibliografia estudiada, sien- 
do 10s otros casos unilaterales, un de- 
recho y otro izquierdo. _ 

Por otro lado, la antigüedad de los 
tres casos era de 16, 18 y 12 años, con 
una media de 15,33 anos, habiendo 
empezado a notar los síntomas de la 
enfermedad, respectivamente, a los 
13,13 y 8 años del comienzo de su 
actividad laboral en el puesto de re- 
barbador de la fundición, dándonos 
por tanto una antigüedad media de 
aparición de los signos observados 
por los propios pacientes de 11,33 
anos, dato que nosotros considera- 
mos erróneo v suoerior al verdadero. 
!a que el iniiiu Ac la ciifcrmedad r.5 
anic.rior. porque los trabajadores no 
objetivan ninguna sintomatología 
hasta que los signos de enfermedad 
son claros. 

Existencia del sindrome 
de Raynaud 

El sindrome de Raynaud es otra en- 
fermedad en la que uno de los facto- 
res etiológicos principales o incluso el 
de mayor incidencia es el microtrau- 
matismo, por lo que es lógico pensar 
la íntima relación existente entre las 
dos enfermedades. Así pues, en nues- 
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tro estudio, los tres trabajadores que 
padecian la enfermedad de Dupuy- 
tren referían sintomatología y signos 
que fueron diagnosticados de síndro- 
me de Raynaud (que posteriormente 
comprobamos por pmebas de provo- 
cación). 

La frecuencia de avanción de este 
sindrome entre los tri+ba,adores estu- 
diados IUc significativimente supe- 
rior a la dc la enicrmedad de Duou\- 
tren, existiendo una frecuencia' d h  
72,72 % y una prevalencia del 0,72, 
con una antigüedad media de aoari- 
cinn menor. r e  6.35 anos. quzdc igual 
mudo dehemor considerar inferior 
oor las mismas razones aducidas en 
:,I punto antenor. Debido a lo dicho. 
consideramos como medida preventi- 
va la permanencia en estos puestos 
de trabajo durante un periodo de 
tiempo no superior a los cinco años, 
adhiriéndonos a la recomendación 
dada por la OMS sobre las medidas 
preventivas a tomar, ante la posibili- 
dad de padecer un sindrome de Ray- 
naud. 

Existencia de alguna enfermedad 
asociada 

En este punto no Ilegamosa demos- 
trar la existencia dc ninguna cnierme- 
dad de las descritas en la bihlionrafia 
estudiada como is»ciada a la Pnfcr- 
medad de Dupuvtrcn ) si cumproha- 
mos aue en el estudio analítico nin- 
guno de los tres trabajadores que pa- 
decian la enfermedad sufnan ninguna 
alteración, presentándose en el resto 
la existencia de: 
Hiperglucemias 4 casos 
Hioercolesterinemias ..... ....... 3 casos 
Hipertriglicennemias .............. 5 casos 
Transaminasas elevadas .......... 3 casos 

Por lo que tampoco en este caso po- 
demos llegar a relacionar la enferme- 
dad de Dupuytren con ninguna otra 
enfermedad. 

CONCLUSIONES 

Según nuestro estudio, podemos 
llegar a la conclusión de aue el factor 
etiológico de mayor importancia en 
la aparición de la enfermedad de Du- 
puytren es el microtraumatismo pro- 
ducido por la utilización de herra- 
mientas vibratonas y su transmisión 
directa a la mano de los trabajadores 
de la rebarha de una fundición, sien- 
do la frecuencia de aparición de un 
13.6 % y una prevalencia del 0,136, 

definiéndonos así la proporción de la 
población estudiada que padece la en- 
fermedad que, comparativamente 
con la proporción de la población ge- 
neral que iadrce la eniermedad. eslo 
suficientemente significati\a (segun 
la hibliografia iuncultada) como para 
poder determinar que la enfermedad 
de Dupuytren tiene una frecuencia de 
aparición significativamente mayor 
en los trabajadores de la rebarba de 
una fundición que en la población ge- 
neral, no expuesta a la vibración ma- 
no-brazo, siendo por tanto este factor 
laboral un desencadenante etiológico 
de primordial importancia, ya que en 
nuestro estudio no hemos encontrado 
ninguna relación significativa entre la 
enfermedad v el resto de los factores 
estudiados, salvo el caso en el que 
existía la ingesta de alcohol como fac- 
tor asociado. 

MEDIDAS PREVENTIVAS 

Debemos recalcar que las medidas 
preventivas que nosotros propone- 
mos que se adopten son simples reco- 
mendaciones que hemos ido reco- 
giendo de nuestro estudio y que, por 
tanto, suponemos que habrá quien no 
esté de acuerdo con ellas. ~ e r o  sí con- I ,. ~~- 

sideramos que su aplLción podría 1 
reducir la aparición de la enfermedad I 

l 
de Dupuytren en un alto porcentaje. 

La primera medida preventiva, ¡ 
siempre según nuestro criterio, debe 
ser el reconocimiento médico previo 
al ingreso en el puesto de trabajo, re- 
chazando a todo aquel trabajador que 

! 
presente ya una enfermedad de Du- 
puytren, o cualquiera de las enferme- 

I 
dades asociadas (Diabetes, Hipotiroi- 

I 
dismo, Hiperlipoproteinemia familiar 
o tipo 11, alcoholismo, etc.) o antece- 
dentes familiares de enfermedades de 
Dupuytren. 

Como segunda medida preventiva, 
debemos considerar el diagnóstico 
precoz, realizando reconocimientos 
anuales periódicos que nos detecten 
la apanción de la enfermedad en sus 
estadios primarios para, en el caso de 
hallar cualquier signo de contractura, 
cambiar al trabajador de puesto de 
trabajo. 

Por otro lado, recomendamos el 
cambio de puesto de trabajo con una 
antigüedad de cinco anos, no por la 
propia enfermedad de Dupuytren 
sino por la posibilidad de aparición 
de un sindrome de Raynaud con el 
que ya hemos visto su gran asociación 
y su precedente aparición. 

l 
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Por último, recordaremos la pre- 
vención de los microtraumatismos 
tanto con medidas de protección per- 
sonal como guantes, almohadillas o 
amortiguadores de vibración en las 
empuñaduras de las herramientas, 
etc., como con medidas técnicas de 
seguridad general, que no debemos ol- 
vidar. 
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