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Alteraciones reumatologicas

en el paciente diabético

Rita M. Sierra, Fernando Chalem

Se evaluaron 77 pacientes diabéticos, 27 del
tipo I y 50 del tipo II, en busca de alteraciones
reumatoldégicas, especificamente; disminucion
de la movilidad articular, engrosamiento de la
piel, tenosinovitis flexora, contractura de
Dupuytren, hombro congelado; relacionando
su presencia con el compromiso extraarticular
y la evoluciéon de la enfermedad. Se encontro
una frecuencia de movilidad articular limitada
(MAL) de 30% en diabetes tipo Iy 20% en dia-
betes tipo II; los cambios escleroedematosos de
piel estuvieron presentes en 44% y 33%, res-
pectivamente; los dos grupos fueron afectados
en forma similar por las complicaciones extra-
articulares; al comparar los pacientes de cada
grupo que tenian MAL con los que no tenian, lo
mismo que al comparar los pacientes con MAL
diabéticos en general con los que no la tenian, la
unica diferencia significativa fue la evolucion
en afios; sin embargo, el hecho de haber pa-
cientes con MAL siendo aun de corta evolucion
y pacientes con compromiso retiniano severo
sin MAL nos hace pensar que deben existir otros
factores genéticos o ambientales que interven-
gan en la aparicion de estas patologias que, para
algunos, tienen como base la alteracion en el
metabolismo del coligeno de los pacientes dia-
béticos.

INTRODUCCION
Las complicaciones reumatologicas en el pa-
ciente con diabetes mellitus (DM) fueron descri-
tas hace mucho tiempo, pero ha sido en los Gltimos
afios cuando se ha renovado el interés por este tipo
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de manifestaciones que parecen estar relacionadas
con el deposito inadecuado de tejido colageno (1-
5) y podrian tener un origen comun con las com-
plicaciones extraarticulares existentes en los pa-
cientes diabéticos tanto tipo I como tipo II (6-8).
Al mismo tiempo que se estudia el origen bioqui-
mico de estas manifestaciones reumaticas se ha
hecho una mejor descripcion y caracterizacion cli-
nica de las mismas (4, 9), lo que nos permite en un
momento dado hacerun diagnéstico clinico de cada
una de ellas: movilidad articular limitada (MAL),
mano tensa (MT), tenosinovitis de flexor (TSF),
contractura de Dupuytren (CD) y hombro conge-
lado (HC); ademas se asocia a la hiperostosis es-
quelética idiopatica difusa en los pacientes diabé-
ticos tipo II, obesos (1, 2).

Hay estudios clinicos previos que muestran la
asociacion de la MAL y MT en los pacientes dia-
béticos; otros han extendido esta observacidn re-
lacionando la presencia de estas anormalidades
articulares con la aparicion de las complicaciones
extraarticulares de la diabetes (10-16).

Debido al potencial significado de estas obser-.
vaciones y la escasez de trabajos sobre este aspec-
to de la patologia reumatologica en los servicios
de reumatologia latinoamericanos, incluyendo el
nuestro, nos propusimos revisar de manera pros-
pectiva la presencia de estas alteraciones en pa-
cientes diabéticos tipo I y tipo II para determinar
su frecuencia, la repercusion sobre la calidad de
vida del paciente y buscar la posible correlacion
con la aparicion de complicaciones extraarticula-
res mas graves.

MATERIAL Y METODOS
Los pacientes fueron diagnosticados y clasifi-
cados en tipo I y tipo II siguiendo las indicaciones
de la National Diabetes Data Group (17). En el
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grupo de diabetes tipo I se incluyeron los pacien-
tes que con este diagnostico acudieron a consulta
externa de la Asociacion Colombiana de Diabetes
de Bogota, los dias martes y jueves de enero ajulio
de 1988.

En el grupo de diabetes tipo II se incluyeron los
pacientes hospitalizados o que, con el fin de ser
incluidos en este estudio, eran enviados de la Uni-
dad de Endocrinologia a la consulta de reumatolo-
gia del Hospital de San Juan de Dios.

A todos los pacientes se les hacia una primera
entrevista con examen fisico reumatolégico com-
pleto, diligenciandose el anexo correspondiente en
donde se consignaba: edad, sexo, ocupaciéon, mano
dominante, tipo de diabetes, peso, talla, duracion
de la enfermedad en afios, tratamiento con insuli-
nay dosis, media de las cifras de glicemias en mgs/
dl.

La presencia de MAL se evalud por las manio-
bras del "orador" y la "mesa" descritas por otros
autores (11) para buscar deformidades en flexion;
estas consisten, la primera, en hacer que el pacien-
te coloque las superficies de las palmas una contra
otra, como si fuera a orar, normalmente no debe
haber espacios entre las superficies ventrales de
los dedos. En la segunda, el paciente coloca fuer-
temente la palma sobre una superficie plana tra-
tando de extender todo lo posible sus dedos, como
en lamaniobra anterior; los espacios entre los dedos
y la superficie plana son considerados anormales;
las maniobras fueron explicadas y demostradas
previamente a cada paciente. Posterior a esto, se
confirmo6 la disminucion de la extension mediante
el examen pasivo de los arcos de movimiento de
todas las articulaciones de las extremidades y de la
columna cervical, tomando como valores norma-
les de extension los usados en la préctica diaria
(18). En caso de anormalidades (disminucion de la
extension) estas fueron medidas con un goniéme-
tro.

El hallazgo se considerd positivo cuando una
de las dos maniobras era anormal y se acompaifia-
ba de disminucién en la extension pasiva de las
articulaciones, exceptuando la quinta metacarpo-
falangica (MCF). No se tuvieron en cuenta los
hallazgos unilaterales o dudosos; la MAL se con-
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siderd leve si comprometia interfaldngicas dista-
les (IFD) o proximales (IEP) o metacarpo falan-
gicas (MCF), moderada si afectaba més de uno de
los grupos y severa cuando comprometia mufiecas
o tobillos.

La esclerosis de piel fue evaluada por palpa-
cién, buscando engrosamiento de la misma y del
tejido celular subcutaneo, considerando que exis-
tia esclerosis cuando resultaba imposible mante-
ner la piel del paciente entre los dedos del exami-
nador; anotamos, ademas, la severidad cualitativa
del engrosamiento. Evaluamos asi 26 areas del
cuerpo, asignando dos puntos a las areas simétri-
cas: distal a IFD, distal a IFP, distal a MCF, dorso
de manos, antebrazos, brazos, muslos, piernas,
dorso de pies, dedos de pies y un punto para cara,
cuello, térax anterior (o0 mamas en la mujer), ab-
domen, espalda alta o espalda baja, modificando
el esquema usado por Seilbold (19).

Este método de evaluacion clinica se relaciond
bien con los cambios histopatologicos y el conte-
nido total del coldgeno dérmico en estudios de
esclerosis sistémica progresiva (19, 20).

Laesclerosis de piel afecta méas frecuentemente
las zonas distales a mufiecas y aunque los autores
no son claros al diferenciarla de la MAL asociada
4, 5, 8-11, 15, 19), adoptamos el término de MT
como lo definié6 Rosenbloom (9), aun en los casos
en que la esclerosis se extienda a otro sitio anato-
mico diferente de las manos.

El diagnostico de TSF se hizo cuando se encon-
traron n-dulos o engrosamientos en los tendones
flexores de las manos, acompafiado de fendmeno
de "engatillamiento" de dicho dedo a la flexién o
extension (21).

Se considerd que habia CD ante la presencia de
engrosamiento de la fascia palmar en forma de
n-dulo o placa del lado cubital de la mano acom-
pafiado de depresion de la piel que la cubre con o
sin extension del engrosamiento a la articulacion
MCF (quinta MCF) (22).

Los criterios usados para HC fueron dolor en el
hombro, mayor de un mes de evolucién con res-
triccion de los movimientos pasivos de abduccion
y rotacion externa mayor del 50% de lo normal
(22, 23).
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Se anoto la presencia de sintomas (dolor o inca-
pacidad) para cada una de las complicaciones arti-
culares, ademas de la presencia de n-dulos de
Heberden (NH) y Bouchard (NB); se hicieron ra-
diografias de las articulaciones clinicamente sos-
pechosas de neuroartropatia (24).

Las complicaciones extraarticulares que se re-
gistraron fueron: retinopatia: hallazgo fundosco-
pico de microaneurismas y exudados o cambios
vasculares proliferativos; nefropatia: proteinuria
persistente medida por una prueba cuantitativa (>
150 mg/24 horas).

La presencia de sindrome del tunel del carpo se
determind por interrogatorio y mediante las ma-
niobras de Tinel y Phalen (25).

La neuropatia fue definida como la pérdida per-
sistente de los reflejos tendinosos profundos pate-
lar o aquiliano (12, 13, 19).

Se excluyeron los pacientes que llenaran los
criterios clinicos para alguna de las enfermedades
difusas del tejido conectivo y aquellos en quienes
no fue posible completar las evaluaciones descri-
tas.

La significancia estadistica de los grupos com-
parados fue probada mediante el analisis de X2 y t
de Student.

RESULTADOS

Fueron evaluados 27 pacientes con diabetes
mellitus tipo I y 50 pacientes con diabetes mellitus
tipo, II; las caracteristicas generales se encuentran
en la Tabla 1.

En total 29.6% del tipo I y 22% del grupo II
presentaron MAL (Figura 1), lo cual es compara-
ble con lo informado por Rosenbloom (11) en dia-
béticos tipo I, pero menor que la informada por
Fitzcharles (16) para el grupo II. De estos pacien-
tes solamente tres tuvieron compromiso severo de
las articulaciones de la mufieca. Con respecto a la
MT (Figura 2), su frecuencia fue mayor que la de
MAL, encontrandose en 37% de los diabéticos tipo
Iy en 30% de los tipo I, la frecuencia de los pa-
cientes tipo I comprometidos se acerca a la infor-
mada por Seilbold (19) quien us6é un patréon de
evolucion similar al usado en este trabajo. La CD
se encontrd en 3.7 y 4% para cada grupo, respecti-
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Tabla 1. Caracteristicas de los pacientes diabéticos

Dishetey Dishetes | cignmmssine
TipoI TipoII
Nimero 21 50
Edad (afios)
Media 16.8 585
Variable 4.5-36 52-80
Sexo: F:M 15:12 37:13
Evolucion (afios)
Media 8.7 144 0.04
Variable 1.5-23 4535
Control bueno
(glicemia menor
de 184 mgs/dl 12 (44.4%) 29 (58%) NS
MT 10 (37.0%) 15 (30%) NS
MAL 8 (29.6%) 11 (22%) NS
TSF 5(18.5%) 12 (24%) NS
CD . 1(3.7%) 3(4%) NS
HC 0 9(18%) 0.02
STC 8 (29.6%) 15 (30%) NS
Pérdida de reflejos
profundos 5(18.5%) 8(16%) NS
Retinopatia 9 (33.3%) 15 (30%) NS
Nefropatia 7 (26.0%) 11 (22%) NS
Claves: MT mano tensa. MAL movilidad articular limitada. TSF
tenosinovitis flexora, CD contractura de Dupuyiren. HC hombro congelado.
STC sindrome del tinel carpiano. NS no significativo.

Figura 1. Imposibilidad para aproximar las superficies palmares de las IFP e
IFD, mostrando la limitacion en la movilidad articular.
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Figura 2. Aspecto engrosado, cereo y brillante en la misma paciente (cambios

parecidos a la esclerodermay).

vamente. No hubo diferencias significativas entre
los dos grupos exceptuando la edad de los pacien-
tes y el HC.

En la Tabla 2 se comparan los pacientes con
diabetes tipo I, que presentaban MAL con los que
no la presentaban; lo mas interesante de los datos

Tabla 2. Correlacion de los pacientes con diabetes tipo I, MAL y el compromi-
so extraarticular

MAL »
Signilicancia
Presente Ausente
Nimero 8 19
Edad (afios)
Media 21.6 15.8
Variable 15-36 4.5-35
SexoF:M 6:2 15:4
Evolucién (afios)
Media 13.88 6.52 0.001
Variable 12-22 1.5-23
Glicemia (Media
menor de 184 mgs/dl 4 (50%) $ (42.0%) NS
MT 8(100%) 2(10.5%) 0.000
TSF 3(37.586) 2(10.5%) NS .-
D 1(12.5%) 0 -
HC 0 0
STC 3(37.5%) 5(26.3%) NS
Pérdida de reflejos
profundos 2 (25%) 3(16%) NS
Retinopatia 3(37.5%) 6(31.6%) NS
Nefropatia 2(25%) 5 (26.3%) NS
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es que todos los pacientes con MAL tenian MT; no
hubo diferencias con respecto al compromiso ex-
traarticular, lo cual difiere con lo informado por
algunos autores previamente, quienes habian dado
un valor predictivo a la MAL con respecto a la
aparicion de complicaciones renales, retinianas y
neuropaticas (10-16). También se encontré mayor
frecuenciade TSF y CD en los pacientes con MAL,
patologias estas caracterizadas por engrosamiento
de los tendones flexores y la fascia palmar cubital,
respectivamente; esta tendencia al aumento de estas
patologias habia sido encontrada tanto en diabetes
tipo I como tipo II por Pal y Fitzcharles (13, 16,
22).

En la Tabla 3 se muestra la correlacion de los
pacientes con diabetes tipo II con respecto a la
MAL las diferencias son similares a lo encontrado
en los diabéticos tipo I; es de anotar que no hubo
diferencias entre el grupo con MAL y el grupo sin

Tabla 3. Correlacion entre los pacientes con diabetes tipo ll, MAL y manifesta-
ciones extraarticulares

MAL
Significancia
Presente Ausenle

Niimero 11 39
Ldad (anios)

Media 69.7 60
Sexo F:M 8:3 29:10
Evolucién (afios)

Media 16.1 9.3 0.005

Variable 13-25 4.5-30
Control bueno
(Glicemia menor de

184 mgs/dl 7 (63%) 22 (56.4%) NS
MT 11 (100%) 4(10.2%) 0.1
TSF 4(36%) 8 (20%) NS
cD 3(18%) 1(2.9%) NS
HC 3(27.3%) 6(15.4%) NS
STC 4(36.4%) 11 (28.2%) NS
Pérdida de reflejos

profundos 2(18.2%) 7(18%) N§
Retinopatia 3(27.3%) 12 (30.8%) NS
Nefropalia 2(18.2%) 9(23%) NS
Nédulos de Heberden 2(18.2%) 8 (20%) NS
Nédulos de Bouchard 2(18.2%) 6(15.4%) NS

Claves:MT mano tensa. MAL movilidad articular limitada. TSF tenosino-
vitis flexora. CD contractura de Dupuytren. HC hombro congelado. STC
sindrome del tnel carpiano. NS no significativo.
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Claves: MT mano tensa. MAL movilidad articular limitada. TSF tenosino-
vitis flexora. CD contractura de Dupuytren. HC hombro congelado. STC
sindrome del tunel carpiano. NS no significativo.
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MAL con respecto a la presencia de ndédulos de
Heberden o Bouchard, patologia que tiene rela-
cion con la edad y el sexo del grupo en general y
nos comprueba lo homogéneo de los grupos com-
parados.

En la Tabla 4 se tomaron en conjunto todos los
pacientes con o sin MAL. Ademas de lo anotado
anteriormente, encontramos un paciente diabético
tipo I con mal control de la enfermedad y neuropa-
tia periférica muy severa, con aumento asimétrico
e indoloro, duro de tobillos y rodillas y hallazgos
radiolégicos de neuroartropatia; este paciente te-
nia MT y MAL (Figura 3).

Figura 3. Cambios radiogrdficos de newroartropatia (articulacién de Char-
cot).

Debido al escaso numero, los pacientes con
MAL no se agruparon por afios de evolucién; con
respecto a la severidad se vio progresion proximal
en los cambios tanto de MT con MAL o sin ella,
con la duracion de la enfermedad; a su vez todos
los pacientes con MAL tuvieron mas de 12 afios de
enfermedad (tablas 2 y 3).

DISCUSION

En nuestro grupo de pacientes diabéticos en-
contramos mas frecuentemente MT que MAL; este
hallazgo diferente del informado por algunos
autores (10-14), se acerca al 34% informado por
Seilbold (19), quien utilizd el mismo sistema de
evaluacion.

Es interesante el hallazgo de que todos los pa-
cientes con MAL tenian MT; el engrosamiento de

R. Sierray col.

Tabla 4. Correlacidn entre los pacientes diabéticos tipe I y tipo Il MAL y
manifestaciones extraarticulares

MAL
Significancia
Pr ¢ A ¢

Niimero 19 (24.7%) 58 (75%)
Edad (afios)

Media 44.8 444
SexoF:M 13:6 40:18

-Evolucién (afios) 15.21 10.26 0.000

Giic;.mia (menor de

184 mgs/dl) 11(57.9%) 30(57.7%) NS
MT 19 (100%) 6(10.3%) 0.000
TSF 7(36.8%) 10(17.2%) NS
CD 3(15.8%) 1(1.7%) NS
HC 3(15.8%) 6(10.3%) NS
STC 7(37%) 17 (29%) NS
Pérdida de reflejos

profundos 4(21%) 10(17.2%) NS
Retinopatia 6(31.6%) 18 (31%) NS
Nefropatia 4(21%) 14 (24%) NS
Claves: MT mano tensa. MAL movilidad articular limitada, TSF tenosino-
vitis flexora. CD contractura de Dupuytren. HC hombro congelado. STC
sindrome del tiinel carpiano. NS no significativo.

la piel fue més severo y mas proximal en los pa-
cientes con MAL; igualmente, aquellos pacientes
con MAL severa, es decir, compromiso de una
articulacién grande (mufleca o tobillo) también
tuvieron engrosamiento mas extenso de la piel que
comprometia el drea proximal a IFP y aun el dorso
de las manos y pies. Este hecho que ha sido des-
crito anteriormente, lo mismo que la contractura
de Dupuytren en 6% de nuestros pacientes y que
también se caracteriza por engrosamiento, en este
caso de la fascia palmar cubital y los tejidos cir-
cunvecinos, nos lleva a considerar el diagnéstico
de esclerosis sistémica; sin embargo, ninguno de
nuestros pacientes tuvo criterios suficientes.

Ha sido informada la relacion entre el mayor
tiempo de evolucion de la diabetes y la aparicion y
progresion de la MT y MAL (14-16). En nuestros
pacientes medimos el control de la enfermedad por
un método bastante grosero, lo cual podria expli-
car la falta de diferencia entre el grupo con MAL y
los que no tenian; sin embargo, otros autores tam-
poco han encontrado diferencias con respecto a
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este parametro en grupos de pacientes controlados
con hemoglobina glicosilada (11-13).

En el grupo de pacientes con diabetes tipo I no
se encontraron casos de HC, en el grupo de diabé-
ticos tipo II la frecuencia fue similar a la informa-
da por otros autores (22); esto se puede explicar
por los diferentes criterios que se usan para eva-
luar esta patologia, siendo mucho menos frecuen-
te en las series con criterios mas rigidos como la
medicién de los arcos de movimiento (23). Los
casos de HC generalmente unilaterales en nuestro
grupo parecen tener mas relacion con la mano
dominante y la ocupacion que con la enfermedad
de base.

Todas estas observaciones, junto con el hecho
de haber encontrado pacientes con cambios muy
marcados de MAL y MT sin compromiso extraar-
ticular, y otros pacientes con compromiso extraar-
ticular severo como retinopatia proliferativa sin
cambios articulares ni NT nos hace pensar que
ademas de la duracion de la enfermedad existan
otros factores genéticos y/o ambientales que inci-
dan en la aparicion de estos cambios dados al pa-
recer por alteraciones en el metabolismo celular
que conllevan anormalidades en el entrecruza-
miento del colageno intersticial. El papel de estos
factores se evidencia por existir cambios de MAL
y MT en grupos de pacientes controlados median-
te hemoglobina glicosilada en quienes aun con buen
control de la enfermedad persistia el deposito
anormal de colageno en la piel y los tejidos articu-
lares y periarticulares (6, 7).

Por ser éste un trabajo eminentemente descrip-
tivo, s6lo podemos inferir que la MAL, MT y CD
son frecuentes en los pacientes del upo I como del
tipo II, que por ser asintomaticos pasan inadverti-
dos para el paciente y aveces para el médico, a
diferencia de la TSF que produce dolor e incapaci-
dad y motiva consulta reumatologica; que estas
patologias han sido asociadas con defectos en el
metabolismo del colageno lo cual tiene apoyo en
la similitud macroscopica y microscopica de las
dos lesiones; que ademas de la duracion de la en-
fermedad debe haber factores genéticos o ambien-
tales que propician la apariciéon de estas patolo-
gias.
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SUMMARY

Seventy seven diabetic patients were evaluated
in order to establish the prevalence of Rheuma-
tologic Abnormalities such as limited joint mobil-
ity (LJM), tenosynovitis, Dupuytren's contracture,
frozen shoulder and thickenning of the skin. Of
the 77 patients 27 were type I diabetics and 50
were type II diabetics. LIM was present in 30% of
type I diabetics and in 20% of type II diabetics;
extraarticular involvement was similar in both
groups, while sclerodermic like cutaneous changes
were more frequent in type I patients (44%) than
in type II patients (33%). The fact that some pa-
with recent onset diabetes had LJM and
others retinal involvement without LJM suggests
that might exist genetic or environmental factors
that would determine the appearance of these com-
plications, perhaps due to changes of collagen me-
tabolism.

tients
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