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LA PATOLOGIA 

Le cause 

 

L’aponeurosi palmare, che si divide 

in profonda e superficiale, è una 

robusta fascia fibrosa che è posta nel 

sottocute del palmo della mano. 

Quella superficiale intraprende, con 

dei setti, rapporti con la superficie 

così da impedire le escursioni della 

pelle durante la presa e mantenere 

una tenuta più salda ma che, tuttavia, 

è quella più soggetta a traumatismi. 

La Diatesi patologica di Dupuytren (detta anche in passato Malattia o 

Morbo o Contrattura di Dupuytren) è l’affezione più ricorrente a 

carico della mano e, nello specifico, dell’aponeurosi palmare 

superficiale.  

Le cause di questa patologia non sono ancora del tutto chiare. Si sa 

che colpisce con misura maggiore le persone oltre i 50 anni (essendo 

praticamente assente nei bambini con una incidenza che aumenta dai 

40 anni in su), spesso si riscontra bilateralmente alle mani (in 

contemporanea o in fase successiva senza una effettiva dominanza di 

mano, attività lavorativa permettendo), è maggiormente riscontrabile 

nelle popolazioni nordeuropee (42% rispetto il 2% dell’etnia nera), 

Gli uomini sono coinvolti dalle 7 alle 15 volte in più rispetto le donne 

(le quali sviluppano una forma benigna di malattia in età tarda della 

malattia). Si sono inoltre tentate varie teorie sulla probabile causa 
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etiologica: teoria ereditaria, teoria embriogenetica, teoria endocrina,  

teoria dismetabolica ed infiammatoria, teoria traumatica.  

A prova della teoria ereditaria ed embriogenetica è stata evidenziata 

una eredità di tipo autosomico dominante a penetranza incompleta. Il 

motivo geografico della maggiore incidenza nordeuropea si ritiene sia 

legato alle migrazioni del popolo dei Vichinghi, i cui geni sono 

considerati responsabili di una predisposizione alla malattia.  

In favore della teoria dismetabolico-infiammatoria esistono altri 

fattori di rischio generici associati alla malattia: abuso di alcool, fumo 

di sigaretta, diabete mellito, epilessia, disendocrinie (tiroidee e 

paratiroidee), carenza di vitamina E.  

Non è stata ancora identificata una precisa relazione causa-effetto con 

l'abuso di alcool: c'è comunque un'alta incidenza della malattia in 

soggetti alcoolisti, con epatopatia alcolica. Il ruolo del tabacco e del 

diabete mellito entra in relazione con le modificazioni microvascolari 

che si determinano in tutti i distretti del corpo (e quindi anche nella 

mano), ed in particolare con la microangiopatia (cui l’inclusione del 

diabete mellito tra le cause), responsabile d'ischemia localizzata e 

quindi del rilascio dei radicali liberi  dell'ossigeno, i quali stimolano la 

proliferazione dei miofibroblasti. L'associazione con l'epilessia è 

dovuta alle alterazioni metaboliche causate dalla terapia 

farmacologica con sedativi a base di acido barbiturico; il processo 

patologico infatti si arresta allorché la somministrazione viene 

interrotta. I pazienti affetti da artrite reumatoide non presentano 

fibromatosi palmare, probabilmente ciò è dovuto ai farmaci 

antinfiammatori nella cura della artrite. Esistono dei fattori molecolari 

che entrano in gioco nella genesi della malattia di Dupuytren, in 
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particolare:  Citochine; fattori di crescita con i rispettivi recettori: 

Trasforming Growth Factor (TGFα e TGFβ), Epidermal Growth 

Factor Receptor (EGF-R), Platelet Derived Growth Factor (PDGF), 

Granulocyte Macrophage-Colony Stimulating Factor (GM-CSF); 

radicali liberi. 

Esiste un complesso sistema di diversi fattori di crescita bilanciati tra 

loro, che possono funzionare individualmente o in associazione con 

altri, il quale rappresenta una modalità di controllo auto/paracrino 

della crescita cellulare. Caratteristica del normale processo riparativo 

indotto dai fattori di crescita è che una volta che l'omeostasi è stata 

raggiunta, i meccanismi autocrini e/o paracrini ritornano alla 

condizione di normalità. Un classico esempio di questo processo è la 

riparazione cicatriziale. 

Diversi studiosi hanno dimostrato che la malattia di Dupuytren e le 

fibromatosi in genere sono il risultato di una abnorme e alterata 

proliferazione dei fibroblasti, legata ad un anomala espressione dei 

fattori di crescita stessi. Probabilmente i fattori in grado di stimolare la 

crescita dei fibroblasti sono anche in grado di indurre la loro 

differenziazione in miofibroblasti, e stimolare la produzione di 

matrice extracellulare. Con queste premesse, i più probabili candidati 

al controllo della crescita cellulare dei miofibroblasti della fascia 

palmare sono le cosiddette citochine fibrogeniche: il TGFβ, il TGFα, 

il PDGF ed il GM-CSF. In più, molte di queste citochine inducono la 

proliferazione delle cellule endoteliali, permettendo un altro 

importante processo per la crescita e la riparazione tessutale che è 

l'angiogenesi. 

Il TGFβ, come abbiamo pocanzi detto, fa parte di una famiglia di 

proteine regolatrici della proliferazione, inibizione proliferativa e 

differenziazione di una grande varietà di cellule. Una ricerca 
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dell'Università Rochester di New York condotta su campioni di tessuto 

palmare patologico e sano ha dimostrato che: 

1. Il TGFβ1  è presente in alta concentrazione nei 

miofibroblasti e fibroblasti in tutti gli stadi della malattia di 

Dupuytren. 

2. Anche i fibroblasti normali della fascia palmare esprimono 

TGFβ1, ma a concentrazione più bassa. 

3. Il TGFβ2 è localizzato dentro i miofibroblasti di pazienti 

nella fase proliferativa, ma assente nei della fascia palmare normale. 

4. L'aggiunta di TGFβ1, β2 o di entrambi a terreni di coltura 

contenenti miofibroblasti, aumenta significativamente la 

proliferazione di queste cellule soprattutto in aree con più alta densità 

cellulare. In ogni modo è il TGFβ2 ad avere l'effetto più efficace sulla 

proliferazione. 

Il TGFβ induce: l'aumento del collagene di tipo III e della sintesi di 

glicosamminoglicani, l'eccessiva formazione di tessuto granulomatoso 

(fibromatosi) e lo stimolo all'angiogenesi, similmente a quello che si 

riscontra nella malattia di Dupuytren. Date queste similitudini, un 

approccio nella cura della fibromatosi di Dupuytren potrebbe 

coinvolgere l'inibizione della proliferazione dei miofibroblasti indotta 

dal TGFβ, nella fasi precoci della malattia. Questa modalità 

d'intervento potrebbe realizzarsi dopo aver raggiunto una completa 

conoscenza del recettore per il TGFβ espresso dai miofibroblasti, dei 

secondi messaggeri e dello stimolo per la sintesi del collagene. 

Esiste una anomala espressione del TGFα e dell' EGF-R nelle diverse 

fasi della fibromatosi. Entrambi sono presenti nei miofibroblasti dei 

noduli ipercellulari della fase proliferativa, mentre scompaiono dai 

noduli ipocellulari e fibrotici delle fasi involutiva e residua. Questo si 

spiega perché i miofibroblasti producono e rilasciano il TGFα, il 
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quale, con meccanismo autocrino e paracrino (legandosi all' EGF-R), 

stimola la proliferazione cellulare (fase proliferativa), con 

conseguente 

aumento del numero delle cellule e formazione delle aree di  

ipercellularità; dopo, fattori inibitori del TGFα, non ancora noti, ne 

riducono l'espressione con conseguente ipocellularità; la capacità 

contrattile dei miofibroblasti determinerà la retrazione palmare. 

E' stato dimostrato sperimentalmente un aumento dell'espressione di 

questo fattore di crescita in corrispondenza delle aree fibromatose 

della malattia di Dupuytren e di altre fibromatosi, nelle quali si 

riscontra un'elevata espressione di TGFβ. Da qui l'ipotesi che gli 

effetti mitogeni del PDGF siano controllati, a mezzo di un 

meccanismo paracrino, dal TGFβ stesso, il che suggerisce ancora una 

volta un ruolo di primissimo piano di questo fattore di crescita. 

Studi compiuti sulla fibrosi epatica e renale hanno suggerito un 

possibile ruolo da parte del GM-CSF (fattore stimolante la formazione 

di colonie granulocito-macrofagiche), conosciuto per i suoi effetti 

proliferativi sulle cellule ematopoietiche e sul processo infiammatorio. 

Fino ad oggi il TGFβ ed il GM-CSF sono le sole citochine in grado di 

indurre la sintesi di alfaactina in miofibroblasti della cute in vivo, e 

quelle che probabilmente attivano i miofibroblasti nella malattia di 

Dupuytren, anche se non ci sono ancora dati riguardo ad una possibile 

relazione tra il GM-CSF e la fibromatosi palmare. 

I vasi capillari restringendosi con l'età, il fumo ed altri fattori  

ambientali causano una ipossia localizzata. Questo meccanismo 

determina un aumento dei livelli di xantina-ossidasi che catalizza la 

conversione dell'ipoxantina a xantina, dalla quale ha origine l'acido 

urico ed i radicali liberi. Questi ultimi causano la proliferazione di 

fibroblasti e la deposizione di collagene, portando così alla 

!  9



formazione di tessuto f ibromatoso. Studi sperimental i 

sull'allopurinolo che inibisce la xantina-ossidasi e previene la 

formazione dei radicali liberi, tuttavia, non hanno portato a risultati 

significativi. É chiaro che la fibromatosi palmare è un complicato 

processo che comprende una serie di eventi molecolari e cellulari a 

cascata, in cui il TGFβ gioca un ruolo essenziale. Una volta che questo 

processo è iniziato, segue un feed-back con autoinduzione del TGFβ. 

Secondariamente l'aumento della fibromatosi porta ad una locale 

ipossia, che amplifica l'espressione del TGFβ. Di questo complesso 

meccanismo può far parte anche la sintesi di radicali liberi. Elementi 

quali l'alto numero dei miofibroblasti a livello della aponeurosi, il 

fumo, l'epilessia, il diabete, sono storicamente importanti, ma fino ad 

ora non sono stati utili al fine d'individuare un possibile trattamento 

non chirurgico per la malattia di Dupuytren. Non è chiaro, ad esempio, 

l'innesco degli eventi a cascata i quali portano alla eccessiva 

proliferazione dei fibroblasti e alla sintesi di matrice cellulare; ci si 

chiede ancora se la malattia di Dupuytren è simile alle malattie 

fibrotiche, se è possibile modulare il meccanismo dell'apoptosi dei 

miofibroblasti, se il processo fibromatoso inizia con una ipossia 

locale, come sembra, o per ripetuti microtraumi che stimolano una 

risposta infiammatoria con macrofagi e/o piastrine producenti 

specifiche citochine fibrogeniche, o ancora se si tratta di un difetto 

genico con alterazione del meccanismo apoptotico. Attualmente le 

ricerche sperimentali si concentrano sulla terapia genica locale con la 

quale sarà possibile controllare l'espressione di alcuni fattori di 

crescita, attraverso l'uso di anticorpi che blocchino il loro legame con i 

rispettivi recettori oppure, quando il legame sia già avvenuto, 

attraverso il blocco del complesso molecola-recettore. L'applicazione 

locale di anticorpi contro il TGFβ ha dimostrato un decremento della 
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evoluzione cicatriziale sui ratti e la valutazione istologica del tessuto, 

ha mostrato una riduzione del numero dei macrofagi, dei vasi 

sanguigni, un minore contenuto di collagene e di fibronectina. 

 La teoria traumatica è, tuttavia, la più accreditata come agente 

scatenante, sebbene non vi sono a tutt’oggi evidenze specifiche che 

mettano in correlazione l’insorgere della patologia o la sua 

progressione con traumatismi della mano o attività  lavorative 

particolari, pregressi interventi chirurgici alla mano, lesioni da 

schiacciamento, iperestensioni forzate delle dita, possono essere 

responsabili di microfratture della aponeurosi, da cui si sviluppa la 

fibromatosi.  

Presumibilmente l'etiologia della patologia di Dupuytren è 

multifattoriale comprendente una componente meccanica (con ripetuti 

traumi e microtraumi) e dei fattori favorenti (quali predisposizione 

genetica, citochinica, endocrina e/o patologie associate. 

!
!

Diagnosi e gradi di patologia 

!
L'aponeurosi palmare superficiale riveste il palmo della mano subito 

al di sotto della cute e del sottocutaneo, è costituita da due principali 

tipi di fibre, trasversali e longitudinali. . Le fibre trasversali della 

fascia non sono mai interessate dalla malattia di Dupuytren, in quanto 

la loro disposizione non le sottopone a trazioni e possibili rotture. Le 

fibre longitudinali, invece, formano un ventaglio aperto verso la radice 

delle ultime quattro dita e si raccolgono in quattro nastri fibrosi detti 
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benderelle pretendinee disposti davanti alle guaine dei tendini flessori. 

A livello delle teste metacarpali, dai margini laterali delle benderelle 

pretendinee, si distaccano le fibre sepimentali e le fibre perforanti: le 

prime si approfondano, contribuendo alla formazione di un ingegnoso 

sistema di tunnel osteofibrosi in cui decorrono i tendini flessori, i vasi 

ed i nervi; le seconde attraversano la fascia palmare profonda, 

terminando a livello del dorso della mano, sulla guaina fibrosa del 

tendine estensore del dito corrispondente. Negli stadi iniziali della 

malattia uno o più noduli si sviluppano in corrispondenza dei punti in 

cui le fibre longitudinali sono unite a quelle sepimentali e perforanti: 

in questa sede i traumi e gli stiramenti della fascia palmare si 

ripercuotono maggiormente causando una maggior facilità che 

avvengano altre rotture e nuove retrazioni, così che infine il processo 

si diffonde a tutta la mano. La diagnosi in questo stadio può essere 

difficile. Molti casi hanno un'espressione clinica soltanto quando la 

malattia ha raggiunto uno stadio più avanzato. 

Successivamente queste fibre si ispessiscono fino a divenire corde 

che, attraverso una trazione continua a livello delle loro inserzioni, 

portano alla progressiva flessione delle articolazioni metacarpo-

falangea e interfalangea prossimale ed, occasionalmente, della distale. 

!
Nel 1959 Luck distinse la malattia da un punto di vista istologico in tre 

stadi evolutivi, ancora oggi riconosciuti: 

stadio proliferativo: il primo, che corrisponde clinicamente alla 

formazione dei noduli ed è caratterizzato da un intensa proliferazione 

dei miofibroblasti. 

stadio involutivo: il secondo, in cui i miofibroblasti si dispongono 

lungo linee di tensione longitudinali, circondati da fasci di collagene. 

!  12



stadio residuo: il terzo, in cui il tessuto diventa acellulare e 

rimangono soltanto delle spesse bande di collagene avascolare. 

!
La diagnosi è basata sul riconoscimento di tre elementi: 

• Presenza del nodulo 

• Presenza dei cambiamenti caratteristici della cute 

• Presenza della progressiva flessione della articolazione 

Essa si basa sulla clinica riconoscendo gli elementi caratteristici della 

patologia e sullo specifico test (Top Table Test) cui la positività 

consiste nell’essere impossibilitato a tenere a piatto la mano sul tavolo 

rigido. 

!
Esistono differenti classificazioni cliniche della malattia di Dupuytren; 

le più adoperate sono quella di Iselin (che suddivide la malattia in 5 

stadi in base al tipo di flesso-estensione del dito/delle dita sul palmo 

della mano) e quella di Tubiana/Michon (che suddivide la 

fibromatosi palmare anch'essa in 5 stadi in base all’angolo della 

falange distale del dito rispetto la mano).  

!
CLASSIFICAZIONE DI ISELIN 

• Stadio 0 (o N): presenza di noduli cutanei in assenza di altre 

lesioni. 

• Stadio 1: flessione isolata della prima falange di uno o più dita 

ed estensione delle altre falangi. 

• Stadio 2: è presente anche la flessione della seconda falange. 

• Stadio 3: è presente la flessione di tutte e 3 le falangi. 

• Stadio 4: è presente la flessione della seconda falange ed 

estensione o iperestensione della della terza, dovuta ad 
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interessamento da parte del processo fibromatoso dei legamenti 

interossei e del tendine estensore. 

!
CLASSIFICAZIONE DI TUBIANA E MICHON 

!

#  

Stadio 0 (o N): presenza del nodulo senza alcuna flessione delle dita 

(½ punto). 

Stadio 1: angolo di flessione tra l'asse della articolazione metacarpo-

falangea e quello della falange distale < a 45 gradi (1 punto). 

Stadio 2: angolo di flessione compresa tra 45 e 90 gradi (2 punti). 

Stadio 3: angolo di flessione compresa tra 90 e 135 gradi (3 punti). 

Stadio 4: angolo di flessione compresa tra 135 e 180 gradi (4 punti). 

!
Tuttavia questa classificazione non tiene conto del numero di dita 

coinvolte e di eventuali aderenze attorno al nodulo e alla corda. Il 

range entro cui è possibile identificare uno stadio della malattia è 

quindi compreso tra ½ punto e 20 punti (somma degli stadi di gravita 

nelle dita con il massimo stadio nel caso in cui tutte e 5 le dita siano 

affette dalla flessione di grado maggiore). La malattia ha una 

evoluzione lenta e discontinua, con periodi di stazionaria variabilità da 

individuo ad individuo e alternati con periodi di aggravamento. 

!
A volte, accanto alla localizzazione a livello della mano, compaiono 

analoghe lesioni a livello plantare (mal. di Ledderhose) e alla albugina 

dei corpi cavernosi peniene (mal. di La Peyronie). 
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#  

!
Obiettivo della terapia a questa diatesi è restituire funzione alla 

mano, non curare la malattia. Il grado di fastidio e l'invalidità 

personale sono i criteri principali nel determinare la necessità di 

sottoporsi alla cura. L'età del paziente, eventuali condizioni morbose, 

le aspettative, la volontà a seguire un programma di riabilitazione 

post-chirurgico sono importanti fattori che devono essere considerati. 

La terapia medica risulta essere inefficace e non definitiva: l'uso di 

stecche per immobilizzare la parte interessata non porta a risultati 

efficaci. Ultimamente si stanno sperimentando con discreto successo 

iniezioni di collagene per quindi abbassare il grado di patologia 

(downstaging) per il successivo trattamento e chirurgico ma andiamo 

nel dettaglio. 

!
!
!
!
!
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APONEURECTOMIA 

!
!
Alla consultazione iniziale, effettivamente, solo pochi pazienti (circa il 

30% degli uomini) sono candidati alla chirurgia per la diatesi di 

Dupuytren. Dato che spesso si riscontra in grado 0 o 1 (appena 

accennato) cui si presuppone una vigile attesa. La tecnica si suddivide 

in aponeurectomia totale e selettiva. 

!
Aponeurectomia Totale 

!
L’aponeurectomia totale consiste nell’asportazione completa della 

fascia palmare, legamento traverso e di tutti le benderelle pretendinee. 

Queste tecniche, introdotte dai chirurghi plastici McIndoe e 

dall’italiano De Negri, è stata considerata la migliore che asportando 

tutto impedivano lo sviluppo e il recidivare della diatesi di Dupuytren. 

Tuttavia, asportando tutte queste strutture si interferiva sul sistema di 

drenaggio linfatico determinando edemi post-operatorio, lunga 

immobilizzazione delle mani esempi di recupero che andavano da 1 a 

3 mesi. 

!
L’ i n t e r v e n t o s e c o n d o 

M c I n d o e c o m p r e n d e v a 

un'ampia incisione trasversale 

che corrisponde alla linea 

metacarpale distale, mediante 

la quale si asporta la fascia 

palmare retratta ma anche quella sana, e una incisione digitale per 

l'escissione delle espansioni pretendinee nella falange prossimale delle 
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dita che sono retratte in flessione. In questo momento si eseguono 

plastiche a Z eseguendo incisioni laterali oblique lungo la principale 

incisione con un angolo di 60° così da ruotarlo per poter asportare il 

tessuto fibroso.  

Come detto le complicanze di questa tecnica passata erano tante e di 

una certa profondità per cui venne presto abbandonata in favore della 

aponeurectomia selettiva 

!
!
!

Aponeurectomia Selettiva 

!
!

L’aponeurectomia selettiva è la semplice asportazione del tessuto 

patologico risparmiando i contigui tessuti sani e del tessuto trasversale 

profondo. La tecnica, tutt’ora usata, è la più preferita dai chirurghi 

tanto da aver numerose varianti  e metodiche. Eccone in dettaglio. 

!
L’incisione secondo Iselin era una 

ampia incisione longitudinale dal 

palmo della mano che, dopo lo 

scostamento dei capi e l’escissione 

del tessuto patologico retratto ed 

esteso il dito, veniva spezzata con 

incisioni a Z multiple allo scopo di 

guadagnare tessuto per eseguire una 

sutura cutanea che non fosse in 

tensione determinando una nuova 

flessione del dito. Nella tecnica originale Iselin bloccava il dito in 
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estensione per 4 giorni e quindi faceva iniziare la mobilizzazione, 

rimuovendo i punti dopo 15 giorni. 

!
La tecnica di Tubianà consiste nella 

incisione ad S allungata completata dalle 

linee Z. Nella tecnica originale dopo 

l’intervento veniva applicato un 

apparecchio gessato dorsale con polso in 

estensione ed articolazione M.F. flesse di 

90° con interfalangee libere, che veniva 

rimosso dopo due settimane per poi 

completare la riabilitazione con l’aiuto 

di un terapista. Questa incisione, sinuosa, comporta un minore taglio 

del palmo della mano e la sinuosità dalla S italica riduce l’impatto 

visivo della successiva cicatrice. 

 

La tecnica secondo Skoog si esegue 

praticando una prima incisione trasversale 

lungo la piega palmare distale, come la 

tecnica di McIndoe, la cui lunghezza è 

proporzionale alla porzione di fascia da 

escidere, quindi eseguiva una seconda 

incisione perpendicolare a questa che la 

divideva in due parti uguali dirette in senso 

prossimale verso il palmo della mano. 

Distalmente invece saranno eseguite altre 

incisioni sempre perpendicolari alla prima sulle corde che si dirigono 

alle dita dove quasi sempre è necessaria una plastica a Z di cui viene 

disegnato solo uno dei due lembi, completandola solo dopo aver 
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esteso il dito. Questa incisione permette un’ampia esposizione della 

fascia palmare. Il ligamento palmare trasverso è risparmiato. Nella 

tecnica originale si usa suturare i vari angoli con punti triangolari alla 

Gillies e la cute del palmo viene fissata con alcuni punti al ligamento 

trasverso per obliterare lo spazio morto nel palmo. L’intervento viene 

completato con bendaggio compressivo e dito steccato in estensione 

per 7 giorni. 

!
Simile a quest’ultima e la Tecnica di Mc Cash “ a palmo aperto”: le 

incisioni utilizzate per il trattamento chirurgico della malattia di 

Dupuytren possono avere un andamento trasversale o longitudinale. 

La tecnica di Mc Cash a palmo aperto ripropone quella di Mc Indoe 

effettuando però un'aponeurectomia selettiva, lasciando aperta 

l'incisione trasversale al palmo mantenendo le dita estese con 

conseguente diastasi di 2-3 cm dei suoi margini, ferita ricoperta con 

medicazione non adesiva e fasciatura compressiva. La mobilizzazione 

è immediata. Il fondo della ferita si ricopre di tessuto di granulazione 

e si ha un progressivo riavvicinamento dei lembi cutanei che si  

ricongiungono dopo un periodo di tempo variabile di 3-5 settimane. 

!
La recidiva è la ricomparsa, nelle sue manifestazioni, della diatesi di 

Dupuytren nella stessa zona dove è stato sottoposto l’intervento 

chirurgico che ad una prima visione sembrava aver riscosso un esito  

positivo mentre per estensione intendiamo la comparsa di segni clinici 

in regioni diverse da quelle trattate dal trattamento chirurgico. Tra le 

complicazioni annoveriamo lesioni tendinee; vasculo-nervose con 

necrosi, parestesie ed ipostesie; cicatrici. Queste verranno comunque 

esposte successivamente in maniera più approfondita. 

!
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APONEUROTOMIA 

!
 

Se l’aponeurectomia è tra le 

tecniche più usate in questo 

ambito tuttavia non è la sola. 

Esistono infatti altre tecniche 

che non necessitano di una 

operazione chirurgica così 

estesa e di una equipe medica. 

Sotto questo aspetto due scuole 

di pensiero si sono fatte strada 

e, dagli anni 70, portano avanti 

questa tecnica evolvendola secondo i successi tecnologici e statistici: 

la Scuola Francese e la Scuola Americana. 

L’aponeurotomia ad ago, come dice il nome, consiste nell’usare la 

punta a becco di flauto, di cui gli aghi sono muniti, sia come ago per 

iniettare sostanze attive e anestetiche, sia come vero e proprio bisturi 

‘chirurgico’ per recidere i noduli e le corde patologiche.  

!
!
Aponeurotomia ad ago (secondo la scuola francese) 

!
I Francesi sono pionieri e maestri nella tecnica aponeurotomica per il 

trattamento della diatesi di Dupuytren. Dagli anni ’70 essi, con la 

semplice iniezione locale di anestetici riescono a trattare i noduli 

ottenendo dei risultati immediati incredibili. Il dottore Lermusiaux, 

capostipite della scuola, ha evoluto la propria tecnica dalla semplice 
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iniezione di corticoidi intranodulari (ricordiamo che la fibrosi è 

sempre successiva ad una infiammazione incontrollata data dai 

microtraumatismi) seguiti dalla trazione energica del dito.  

 

Essa è stata anche resa 

possibile anche grazie 

all’introduzione dell’ago a 

doppio piano (a destra) 

rispetto al semplice ago a 

becco di flauto (a sinistra). 

Questa differenza fa si che 

gli aghi possano pungere, 

iniettando le sostanze 

necessarie, sia recidere i noduli patologici come bisturi. Naturalmente 

sono parole superflue l’uso di strumenti, di luoghi e di personale 
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asettico. Dopo aver preparato il campo operatorio con betadine 

alcoolico o alcool iodico si inietta l’anestesia locale cui, con 

movimenti verticali dell’ago si recide letteralmente il nodulo tagliando 

i fasci patologici. La sezione avviene dal nodulo più prossimale a 

quello più distale fino a quelli digitali e secondo una sezione che 

disegna una stella. Iniziando dalle forme palmari prossimali a quelle 

distali, a quelle digitali. L’ago una volta superata la cute si muove 

avanti e indietro senza uscire. Con il procedere dell’ “operazione” si 

sentirà via via la progressiva rottura delle fibre segnalate dal rilasciarsi 

della tensione del dito sotto l’azione dell’ago e sotto le mani 

dell’operatore e un crepitio simile allo strofinare di capelli tra le dita 

sentito dai presenti e la lieve riduzione della trazione del dito. Le 

restanti fibre cedono sotto una vigorosa trazione che distenderà ciò 

che resta del nodulo riportando la mano a uno stato fisiologico. Viene 

medicato con un semplice cerotto e controllato per 48 ore anche 

domicialmente. Tal tecnica comporta (eccetto lavori sporchi) 

l’immediato uso della mano e, dolore permettendo, con una semplice 

fisioterapia, che il paziente stesso può operare eseguendo 

iperestensioni due volte al giorno, il ripristino totale della funzione 

della mano. Questa tecnica non ha necessità di una sala operatoria, 

non ha necessità di una anestesia generale, l’interruzione dal lavoro è 

giornaliera , non richiede terapia post operatoria o riabilitazione 

facendo si che i costi siano irrisori rispetto l’aponeurectomia. 

!
!
!
!
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Aponeurotomia ad ago (scuola Americana) 

!
Anche la scuola americana ha sviluppato una tecnica simile a quella 

Francese usando un ago per correggere i noduli patologici facendosi 

strada nella tecnica. A differenziare le due scuole sta nell’uso degli 

aghi, cui il normalissimo ago da insulina 

cui tutti gli enti sanitari dovrebbero 

essere forniti, e nella tecnica ‘operatoria’. 

Dopo aver preparato il campo operatorio, sempre sterilizzandolo con 

betadine o alcool iodico. L’operatore tastando il nodulo visualizza il 

nodulo sotto la cute cercando la soluzione migliore per cui i fasci, 

rompendosi sotto l’azione, anche qui avanti e indietro una volta 

perforata al di là della cute, dell’ago e della lieve trazione 

dell’operatore  riducano il grado di patologia e quindi aumentino 

l’escursione del dito.  
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!
Forme digitali 

Focus particolare sta nelle forme digitali della patologia. La maggior 

parte dei chirurghi preferirebbe evitare di farlo perché il rischio di 

complicazioni è decisamente troppo alto. In questo punto, infatti,  

l’aponeurosi forma, con delle fibre, dei cordoni attorno i vasi artero-

venosi e i nervi. I noduli digitalici (qui indicati coi numeri romani) si 

formano in prossimità di queste strutture. Il rischio di ledere quindi un 

nervo o la parete di un vaso è dunque importante. Certamente una 

lesione dovuta all’azione di un ago e meno importante che quella 

dovuta ad un bisturi ma per poter evitare problemi  medico-legali e 

complicanze. Il chirurgo necessita di una buona dose di esperienza e 

tatto. Solo la continua pratica di queste tecniche riduce al minimo il 

comparire di spiacevoli conseguenze. 
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Caso Clinico 

!
A.D. anni 50 ca. ha già subito una aponeurectomia nella mano destra 

utilizzando la tecnica di Iselin (2013). Lamenta per quella mano 

insensibilità parziale al tatto nella parte laterale del 4° dito. Ha 

riscontrato la formazioni di noduli anche nell’altra mano con noduli 

sia a livello della flessura distale sia digitale a livello del 4° e 5° dito, 

inoltre ci sono anche delle aderenze che tal patologia ha comportato 

nelle strutture antigue.  
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Il paziente, una volta compilati i consensi e visionato gli esami 

preoperatori, è stato monitorato e gli è stato preso un accesso. Non 

sarebbe stato necessario ma, scongiurando fosse aichmofobico 

(terrorizzato dagli aghi), con questa accortezza, in caso dovesse 

prendersi di panico e agitarsi, non avremmo dovuto avere 

complicazioni per trovare l’accesso venoso con il paziente preso dal 

panico. Anche in questo caso l’ago ha avuto la funzione di ago 

(appunto) iniettando l’anestetico locale e di microbisturi eseguendo  

la rottura delle fibre con il suo movimento verticale. I risultati ottenuti 

da questa ‘operazione’, in linea con la letteratura medica, verranno 

comunque discussi in futuro. 

!
!

MESOTERAPIA e ALTRE TECNICHE 

!
Oltre queste operazioni ‘chirurgiche’ la ricerca per la soluzione ideale 

al trattamento della diatesi di Dupuytren ha comunque continuato a 

procedere. Per dovere di cronaca cercherò di esporne le più discusse. 

Alcune, tuttavia, sono state scartate quali inefficaci; altre definite 

senza prova confutabile alcuna; altre addirittura pericolose. Quindi la 

letteratura medica su queste tecniche risulta limitata o addirittura 

contrastante.  

I trattamenti medici, come detto precedentemente, che sono stati usati 

in passato e successivamente abbandonati per inefficacia sono: 

citolitici, radioterapici, con utilizzo di allopurinolo e con iniezioni 

locali di interferoni (come sopracitato abbiamo una base 
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infiammatoria che porta alla patologia). Altri trattamenti son invece 

utilizzati senza prove sostanziali o con poche e, soprattutto, incostanti 

prove: agopuntura, mesoterapia, omeopatia, fitoterapia e utilizzo di 

Vitamina E. 

 

La mesoterapia cons i s te 

nell’iniettare sostanze oltre la 

barriera cutanea per poter agire 

sulla patologia sottostante anche 

con l’ausilio di aghi peculiari (se 

la patologia è più estesa). 

L’omeopatia e l’agopuntura, basandosi su principi e filosofie 

diverse. Anche se possono curare il 100% dei pazienti affetti. Devono 

tuttavia modificarsi di volta in volta, da operatore ad operatore, da 

caso a caso perché si possa avere una letteratura approfondita e 

costante. 

Con l’assenza di alternative concrete e costanti due trattamenti son 

usati particolarmente: COLCHICINA e VERAPAMIL (isopentina). 

Il primo farmaco è usato per la gotta come prima indicazione 

terapeutica tuttavia la sua azione anti-infiammatoria e anti-fibrosante 

lo rende particolarmente efficace anche nella sclerodermia e nella 

terapia della fibrosi polmonare idiomatica essendone più attivo della 

corticoterapia. 

Esso è utilizzabile anche in questa e nella patologia di la Peyronie con 

però risultati incostanti. 
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Il verapamil, calcio-antagonista cardio selettivo, ha la facoltà (sia in 

vivo che in vitro) di inibire la sintesi di collagene responsabili della 

fibrogenizzazione dei noduli. Il costo esiguo del farmaco (una pomata 

di verapamil costa 400 US$ ogni 100 gr) e l’applicazione semplice per 

3 volte al giorno non hanno portato ad risultati tali da renderlo 

protagonista di uno studio serio. 

Altro farmaco in studio per questa specifica patologia è l’uso della 

collagenasi. L’iniezione di questo enzima naturale nelle corde 

aponeurotiche seguita da trazione meccanica dopo 24 ore ha portato 

ad alcuni risultati preliminari interessanti, tuttavia, essendo brevettato 

e con il fallimento del laboratorio ne hanno portato difficoltà di poter 

procedere con le indagini. Indagini che son riprese nel 2007 grazie ad 

un nuovo studio europeo che ne sta tutt’ora valutando gli effetti e i 

rischi al momento stimati in una precoce recidiva e in un potenziale 

rischio per i tendini. 

Studio iraniano sull’imiquimod ha rilevato l’utilità del farmaco per 

ridurre l’infiammazione downregolando i noduli e indicato nei noduli 

aggressivi. 

!
RISULTATI 

I risultati, dato la gran mole di metodi sopracitati, varia da tecnica a 

tecnica. Tuttavia ribadiamo che, eccetto l’uso della collagenasi, cui 

sembra più affidabile tra le tecniche non chirurgiche, non danno 

risultati costanti e sufficienti per poter essere discussi ampiamente. Si 

accomuneranno quindi la tecnica aponeurotomica ad ago e le varie 

tecniche aponeurectomiche cercando di essere il più completo 

possibile. 
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!
Efficacia e Complicanze 

!
Gli effetti della aponeurotomia, rispetto la aponeurectomia, sono 

immediati e si riscontrano subito. Si va da una efficacia del 100% nei 

gradi più lievi ad un 60% in quelli più gravi. 

 

!
Come abbiamo visto fin da subito si notano dei risultati. Questo 

genere di operazione infatti non richiede alcuna fasciatura, sufficiente 

un cerotto per tenere il loco di iniezione il più asciutto possibile, e 

nessuna riabilitazione, infatti, fatta eccezione per lavori sporchi (cui si 

deve attendere la comunque cicatrizzazione ed impedire 

infiammazione) si può riprendere l’attività lavorativa già il giorno 
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stesso. Non necessita, quindi, di postoperatorio ne di riabilitazione 

dato che l’unico consiglio che il medico può dare è fare ginnastica 

articolare fai-da-te. Le complicanze immediate, per quanto riguarda l’ 

aponeurotomia, sono di natura: cutanea (con fissurazioni cutanee nel 

50% dei casi durante la trazione) e nervosa (con parestesia per il 3%) 

dei casi. Una percentuale dato dalle sole fissurazioni cutanee portano 

ad essere di gran lunga superiori rispetto l’aponeurectomia che, tra 

ematomi (circa il 2% dei casi), infezioni (altrettanto frequenti con 

2,5%), sezioni nervo collaterale (2% dei casi), ipostesie (sempre circa 

2% dei casi) e parestesie (con probabilità del 23% circa) portano un 

rischio di complicanze del 30% insieme. La rottura del tendine 

flessore, la sezione del nervo collaterale  son rari con l’uso dell’ago  e 

i flemmoni sono addirittura eccezionali. La rottura del tendine è 

repentina durante la trazione del dito quindi l’operatore si accorge 

immediatamente della complicanza avvenuta. La sezione del nervo 
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collaterale è ancora più rara della rottura del tendine con ipostesia 

(raramente si arriva alla parestesia) laterale del dito interessato che 

persiste per diversi mesi. Tra gli incidenti, rari, annoveriamo: 

disestesie transitorie, sepsi, ematomi, dolori post aponeurotomia 

inferiori all’1%. L’algodistrofia è caso eccezionale. Le complicazioni 

chirurgiche dell’aponeurotomia risultano essere: infezioni (1%), 

algodistrofia (1,8%), sezione dell’arteria (1,8%), necrosi profonda (2,!

%) e la sezione del nervo collaterale (5,2%). La cicatrice è presente 

nella totalità dei casi (100%). Sebbene le complicanze, gli incidenti, 

e le recidive siano inferiori dell’aponeurectomia rispetto 

l’aponeurotomia il successo complessivo medio di quest’ultima risulta 

essere, nell’immediato, superiore delle varie tecniche con il bisturi 

(80% rispettivamente e 75%). 

Discorso inverso vien fatto durante le visite di controllo a tre mesi e 

cinque anni.  
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Questo è dovuto alla ripresa della attività patologica che comporta la 

formazione di recidive. Resta comunque un ottimo risultato data la 

rapidità di esecuzione e il costo esiguo.  

!
!

Costi 

!
I costi variano da struttura a struttura sia per quanto riguarda 

l’aponeurectomia sia per quanto riguarda l’aponeurotomia e quelli 

presentati rappresentano solo in parte la realtà che si cela dietro questa 

patologia. Cercherò comunque di indicarli in maniera equa e chiara.  
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Come possiamo notare i costi sono notevolmente differenti sia per 

spesa pubblica sia per costo sociale. L’aponeurectomia comporta: la 

necessità di un ricovero ospedaliero (di 24 / 48 ore minimo), la 

preparazione di una sala operatoria adeguata, una equipe chirurgica 

con un’ anestesista che farà anestesia del plesso brachiale o tuttalpiù 

generale, strumenti e bisturi sterili (cui comporta la sterilizzazione se 

non sono quelli già disponibili monouso) che andranno a operare un 

lungo taglio alla mano (unico o multiplo secondo la tecnica) che darà 

poi anche una cicatrice visibile in futuro. Dopo l’operazione hai 

necessita di farsi postoperatorio e riabilitazione con distanza dal 

lavoro per 1/2 mesi e bisogno infine di un tutore. 

L’aponeurotomia, invece, NON ha bisogno di un ricovero 

ospedaliero (il paziente con i propri esami quali ECG e eventuali 

allergie all’anestetico locale). NON necessita di sala operatoria (il 

paziente può tranquillamente essere ‘operato’ anche in una semplice 

Aponeurectomia  Aponeurotomia

Ricovero SI DH

Sala Operatoria NECESSARIA NON NECESSARIA

Anestesia PLESSO / 
GENERALE LOCALE

Equipe COMPLETA INUTILE

Strumenti NECESSARI BASTA UN PAIO DI 
AGHI

Risultato LARGA FERITA / 
CICATRICE

MINIINVASIVA / NO 
CICATRICE

Postoperatorio SI NO

Riabilitazione SI NO

TOT > 8000 € 600 / 1000 €
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medicherai o sala medica). Precauzione in più è preparare una sala più 

sterile, prendere un accesso venoso e monitorarlo per evitare 

complicanze e incidenti. La tecnica NON presenta ferita chirurgica da 

essere medicata, salvo complicazioni, NON necessita quindi di 

postchiurigia, dopo mezz’ora al massimo il paziente è fuori dalla 

struttura con semplicemente un paio di cerotti che può comodamente 

levarsi nel proprio domicilio. NON necessita di riabilitazione e la 

mobilità la acquisisce lui stesso facendosi stretching articolare. 

Limitato i primi giorni dal dolore dell’operazione ma che via via si 

attenua. Inutile è anche l’uso del tutore e anche il risultato visivo 

finale è decisamente migliore. ASSENZA DI CICATRICE.  

I costi sociali, già detto precedentemente ma che vengono ribaditi, son 

immensamente diversi ed entrambe le tecniche sono sotto tutela del 

Sistema Sanitario Nazionale. Per il lavoratore è sufficiente sottoporsi a 

semplici esami strumentali e il permesso di assenza dal lavoro di 

mezza giornata, sempre salvo complicazioni rare, con 

l’aponeurotomia rispetto a 1 mese di malattia dato dalla 

cicatrizzazione post intervento. Le eventuali complicanze come son 

presenti sia con l’uso del bisturi sia con l’uso dell’ago. Nel primo caso 

si somma un secondo mese per via della riabilitazione specializzata 

cui il paziente deve sottoporsi. La tecnica, tuttavia, presenta un lungo 

impegno e costo per quanto riguarda la conoscenza da parte del 

medico. Per trattare questo genere di patologia con questa tecnica 

l’esperienza dell’operatore è importante. Centinaia di operazioni son 

necessarie perché sia sufficientemente pratico per eseguirla senza 

difficoltà (quando si tratta dei noduli palmari) riducendo al minimo 

quel 50% di recidive dato dalle fissazioni cutanee. I noduli digitali 

necessitano di addirittura superiore pratica. Il tempo impiegato dal 
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medico per acquisire questa conoscenza fa si che la tecnica ad ago sia 

spesso dimenticata o addirittura sconosciuta (non escludendo tuttavia 

la volontaria scelta dell’uso del bisturi piuttosto che dell’ago per 

ragioni sociali ed economiche) dagli specialisti, per cui i pazienti non 

ne possono beneficiare.  

!
!

PROPOSTE E PENSIERI 

L’uso dell’ago per secare il nodulo fibrotico in questa patologia e il 

suo esiguo costo ci fa riflettere su un paio di argomenti. La chirurgia è 

dunque superflua? e non si potrebbero trovare soluzioni più 

economiche ancora per trattare i casi gravi? 

Certamente la chirurgia non è esclusa per il trattamento di questa 

patologia. Ci sono casi cui la fasciotomia ad ago è insufficiente: 

quando si presentano forme ricorrenti multiple (con la necessità di 

continui innesti cutanei), quando si presentano rotture tendinee e 

nervose; quando, negli stadi 4 (in cui il dito è compreso tra 135 e 

180°), la mano si presenta con delle infiltrazioni sclerotiche della cute 

che portano a perdere superficie cutanea. La trazione del dito viene 

quindi meno con forti probabilità di provocare fissazioni; quando la 

cicatrice è fortemente retraente. La chirurgia e l’uso del bisturi con le 

già citate linee Z migliorano la situazione operando una chirurgia 

plastica della mano riducendo al minimo la detrazione della cute pur 

garantendo l’efficacia del uso della mano. Altro caso in cui la 

chirurgia è necessaria è per via del blocco delle articolazioni delle dita 

(osseo o successivo a aderenze). Le varie tecniche ‘open’ garantiscono 

una rapida visione e una rapida soluzione del problema.  
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Questi problemi nascono specialmente nei casi gravi. Solitamente il 

paziente corre ai ripari prima di tali eventualità quindi la fasciotomia 

ad ago sarebbe la soluzione ideale per le sue caratteristiche sociali, 

economiche e tecniche. Nei casi medio-gravi si potrebbe anche optare 

l’uso di collagenasi per downregolare lo stadio di patologia e quindi 

intervenire con l’ago presumendo così di migliorare con poco la 

patologia. Ovviamente le cose stanno diversamente dato che, 

eventualmente si scegliesse tale opzione, si comporta una maggior 

debolezza del tendine flessore con aumento della rottura di questo. 

Sarebbe anche inutile perché: dato l’esiguo costo e la rapidità di 

intervento, dato che è possibile re-intervenire su eventuali recidive. 

Sarebbe inutile rischiare un ‘aiuto’ vano da parte dell’uso della 

collagenasi. Tuttavia non si esclude un eventuale uso futuro più 

indicato della stessa o di sostanze più specifiche per i noduli e le corde 

fibrotiche. Studi scientifici che non si escludono e non si dovrebbero 

escludere. ‘Non esiste conoscenza alcuna che meriti il diritto di non 

essere appresa’ (cit.)  

!
!

CONCLUSIONI 

!
Giungendo, infine, alle conclusioni possiamo affermare che:  

I. La diatesi di Dupuytren è tra le patologie più frequenti a carico 

della mano e che essa comporta la retrazione delle dita fino 

all’incapacità di aprire la mano. Si va dal grado 1 a 4 per ogni 

dito. Dita più implicate son sempre le ultime e si può trovare 
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correlazioni a livello del piede e peniene. Inoltre pare legata ad 

altre patologie e ad uno stile di vita poco salubre. 

II. A comprendere le cause di questa patologia non si riesce ad 

arrivare per le mille implicazioni intime. Si parla di teoria: teoria 

ereditaria, teoria embriogenetica, teoria endocrina,  teoria disme-

tabolica ed infiammatoria, teoria traumatica. Dare causa univoca 

alla patologia è quasi infantile date le innumerevoli cause 

intrinseche e scatenanti. 

III. Esistono varie tecniche per risolvere il problema: dall’eliminare 

tutta l’aponeurosi (aponeurectomia totale) a eliminare solo i 

noduli (aponeurectomia selettiva). Esistono anche tecniche che 

fanno a meno del bisturi (aponeurotomia) sfruttando l’ago come 

strumento chirurgico. 

IV. L’aponeurotomia è divisa e descritta secondo due scuole (Francese 

ed Americana) cui fanno uso di strumenti peculiari o tecniche 

peculiari per eliminare il nodulo senza necessariamente dover 

eseguire una apertura del palmo della mano. 

V. Le recidive e i successi sono comparabili all’aponeurectomia 

selettiva ma i costi sia sanitari che sociali son di gran lunga 

inferiori. Essa è ripetibile in caso di ricomparsa del nodulo senza 

alcun problema e prima si esegue (grado 1 o 2) più è alto il 

successo.  

VI. Questa tecnica è di rapida esecuzione, non comporta pre o post 

operatorio, non comporta fisioterapia ne la necessità di una 

struttura e un personale specialistico. Non comporta taglio quindi 

non si forma tessuto cicatriziale. Tuttavia, per risultati ottimi, 
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l’operatore che esegue la fasciotomia deve essere esperto e con 

anni di pratica alle spalle.  

VII. Esisterebbero anche altre tecniche meno invasive ma con risultati 

non costanti o addirittura pericolosi. L’uso di queste tecniche può 

portare a conseguenze disastrose per il paziente, che necessiterà di 

una operazione vera e propria, e per l’operatore stesso, di natura 

medico-legale. L’uso combinato all’ago è inutile e, anche qui, 

pericoloso col rischio di rotture tendinee. 

VIII. La ricerca ha portato alla riduzione delle conseguenze delle 

asportazioni e delle incisioni, essa è il sale e la struttura per 

l’innovazione di questa come di altre patologie. Il confronto e la 

critica costruttiva, se operato con criterio e coscienza, possono 

ancor di più migliorare la situazione odierna.  

!
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