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l'NTRODUC'CTON 

La giabetes mellitus es una de las enfermedades frecuen-· 

temente encontradas en la poblaci6n adulta, con una inciden­

cia que varia del 2-6\, Se caracteriza por deficiencia de i~ 

sulina, hiperglicemia y cambios degenerativos en grandes vasos, 

capilares y nervios per.if~ricos. 

Hay estudios controversiales clínicos y experimentales 

~es~ecto a las intcrrel"aciones entre el disturbio metab6lico 

y c~mplicaciones tisulares en el diab~tico, se encuentra la 

asociiaci6n de diabetes mellitus y padecimientos reumáticos, sin 

conocerse la frecuencia de los mismos ya que hay una gran va­

riedad de complicaciones musculoesqueléticas como la atropatía 

de Carcot, distrofia simpatica refleja, síndrome de tunel del 

carpo que pueden ser resultado de cambios neuropaticos, los 

cambios vasculares e isquemia pueden tambi~n contribuir en su 

g~nesis, 

Desde el punto de vista telSrico, las diferentes formas 

de asociacilSn de.padecimientos reum&ticos y diabetes mellitus 

representa un modelo cl!nico a estudiar, existen reportes que 

son controvertidos en cuanto a la asociaciSn y frecuencia. 

Disponemos de pocos estudios realizados ·.en otros pahes con 

resultados y defectos en la planeacilSn de los mismos. En 

H~xico no se han hecho estudios epidemiológicos sobre este 

problema. 



''ANTECEDENTES 

En la literatura mundial se han descrito complicaciones 

musculoesquellh'icas en la diabetes mellitus, esta interrela.:. 

ción tiene importancia clinica y, aunque no se conocen con 

exactitud las bases fisiopatol5gicas, han despertado el int~ 

r6s cient!fico de varios investigadores, Hay una variedad 

de complicaciones musculoequel~ticas que acompafian a la dia­

betes como la neuroatropat!a o articulaci6n de Charcot, 

J, H, Charcot quien en 18_68 reconoci6 la atropada neu·· 

ropatica es.un paciente con tabes dorsal atribuy6ndose a la 

neuropat!a diab~tica como la causa fisiopatol6gica por 

Jordan en 1939 (17). Actualmente ·se reconoce a la diabetes 

mellitus como la causa m!s comGn de atropat!a de Charcot 

(28), No se conoce la frecuencia exacta de esta atropat!a 

en la poblacilin diabética pero estimaciones varS:an entre 1 

por 1QO C.1) y 1 por 680 C.361. pacientes, 

Son dos tipos de cambios aseos: 1, El tipo destruct! 

vo tarticulaclin de Charcotl, 2, Osteólisis (tipo mutila~tel 

(10,21), En el tipo destructivo que ·afecta principalmente 

huesos del tarso presenta pocos datos clS:nicos por lo que 

generalmente los cambios articulares son avanzados cuando 

se diagnostica. En algunas series todos los pacientes evo­

lucionaron hasta la invalidez (1). 



La osteolisis constituye la segunda forma de trastorno 

6seo asociado con diabetes. Se caracteriza por defectos 

yuxtaarticulares con osteolisis, en ausencia de s!ntomas y 

suele afectar el pie con participación de f alangetas y meta­

tarsofalángicas. No hay cambios articulares y pueden presen­

tara~ en ausencia de neuropatía perif~rica. 

La patogenia es desconocida, pero es probable que inter­

vengan una combinación de hiperemia, disminución de sensibili 

dad y trauma (34). El paciente que desarrolla esta atropatía 

generalmente tiene diabetes mellitus de larga evolución con 

evidencia de afección sensorial, así como la presencia de co!!! 

plicaciones como nefropatía y retinopatía (21), 

Tambi~n se ha descrito la asociación de diabetes melli­

tus con la periartritis, Este es .un tgrmino que se ha utiliz! 

de,>. para indicar trastornos inflamatorios de las estructuras 

que.rodean a las articulaciones: tendones, vainas y bolsas 

tendinosas, Bridgman ericontrlS que aproximadamente el l1\ de 

los diab~ticos presentaban periartritis en el hombro, y el 10\ 

de los pacientes con dedos en martillo eran diab6ticos (41. 

Kaklamanis confi~IS la presencia elevada de calcificaciones 

en el hombro y la bilateralidad del proceso en el diab~tico 

.L2al •. Se ha atribuido como etiopatogenia de tal asociación 

a la microangiopatía t4l, 

El Dr. Robert Whytt de Edimburgh en 1768, hizo hincapi6 

en la asociación de diabetes mellitus y gota, y Charcot en 



1881 postuló un factor hereditario común para el desarrollo 

de artritis gotosa y diabetes mellitus. Actualmente la aso­

ciaci6n entre estas dos entidades no es clara. Estudios re-

cientes no apoyan un aumento de la prevalencia de gota en pa­

cientes con diabetes mellitus. Joslin, Root, White y Marble 

(1952), en Boston, encontraron solamente un paciente gotoso 

en 1,500 pacientes con diabetes mellitus. En Londres, 

Beckett and Lewis (1960) describieron ocho pacientes con gota 

en los primeros 1 1 000 diab~ticos estudiados, y consideraron 

que no había datos para suponer una asociaci5n gen~tica entre 

las dos condiciones. 

Aunque la hiperuricemia se encontr5 en diab~ticos con 

cetaacidosis (3) (29), los niveles s~ricos de Scido úrico 

pueden ser bajos en pacientes con diabetes mellitus control! 

da tBeckett and Lewis, 1960: Mikkesen·, 1965), 

En cambios, estudios en pacientes gotosos han revelado 

una prevalencia variable de diabetes mellitus. Umber (1914) 

reportó una prevalencia de 5,4\ en ??B pacientes con gota y 

otros estiman un rango de 3 a 10\ CKuzell, Schaffarzick, 

Naugler, Koets, Mankle, l!rown, and Champlin, 1955; Bartels, 

Balodimos, and Corn, 196a;.Bendersky and Kreithen, 1962; 

Whitehouse and Cleary, 1966). Weiss, S~galoff y Moore <.1957) 

encontraron.que el 28\ de 143 gotosos tenía anormal la curva 

de tolerancia a la glucosa. Contra estos reportes Talbott 

en Bufalo, encontró solo tres pacientes con gota. (.Talbott, 

1964) (.3). 



Phalen (19.70) 1 en su revisión encontró que la diabetes 

mellitus es la enfermedad sistemática más frecuentemente aso­

ciada a síndrome de tunel en el carpo (32), estando presente 

en 63 de 379 pacientes (16.6\) Frymoyer, Leach 1 Phalen, 

Yamaguchi, (11, 22, 32), consideran que la neuropatía hace 

que el nervio mediano del diab~tico sea más susceptible a la 

comprensión. 

· La osteartrosis es la enfermedad reumática más común en 

• la población general, por lo que es diffoil establecer su re­

lación exacta en el paciente diabético. Un estudio de 200 

.articulaciones esternoclaviculares en necropsias descubrió 

Una correlación positiva entre cambios degenerativos y diabe­

tes, esta fue la sospecha de tal asociación (38). El único. 

estudio controlado aparecido en la literatura incluyó 30 dia­

b~ticos y 30 controles similares, combrobando una mayor fre­

cuencia de cambios radiográficos y síntomas y signos de ostea~ 

trosis en los diaMticos (31 l, atribuyeron estos cambios de'g!!_ 

nerativos a la neuropat!a y enfermedad vascular. 

En la prime~a descripci6n de ~eudogota se comprobó que 

cuatro de siete pacientes er.an diabhicos de fácil control (27). 

Varios informes se ha referido a esta asociación y las fre­

cuencias han variado entre q y 72% (13, 26, 29, 37). Kac 

Carty no encontró diferencia en la frecuencia de curva de 

glicemia anormal entre 28 pacientes seudogotosos y 22 contro-

les (.27l. 



La hiperostosis ·anquilosante es una enfermedad del 

raquis caracterizada por calificación en sitios de inserci6n 

ligamentosa y tendinosa, con formación exhuberante de 

osteofitos a lo largo de la superficie anterolateral de los 

cuerpos vertebrales (39), Se ha observado hiperostosis ·ariqui 

lostante e~ el 6\ de 'la población de m~s de 40 años de edad, 

sobre todo en individuos obesos (18), Se ha sugerido una 

frecuencia mayor de este proceso en diab~ticos (5, 12), El 21\ 

de 122 diab~ticos de edad avanzada, en comparación con el 4\ 

de 148 controles de la misma edad y peso (l~l. 



MATERIAL Y METODO 

Se incluyeron en el estudio a pacientes diab~ticos tipo 

II que acudieron a la consulta externa de medicina interna y 

hospitalizados en el "Centro Hospitalario 20 de Noviembreu, 

durante los meses de julio, agosto, septiembre y octubre de 

1985, Los pacientes fueron tomados al azar. Se les realizó 

historia clinica general con especial cuidado en la historia 

reumatológica, recabando datos generales como edad, sexo, an­

tecedentes personales. Interrogándose en forma dirigida so­

bre la presencia de angina de pecha, infarto de miocardio e 

i~suficiencia arterial de miembros inferiores. Se investigó 

el tiempo de evolución de la diabetes, su tratamiento y regu­

laridad del mismo, as!. como la presencia o no de complicacio­

nes. Se efectuó valoración oftamológica en busca de micro­

aneurismas, hemorragias, exudado y neoformación vascular. Se 

buscaron intencionadamente alteraciones neurológicas desde el 

~unto de vista clínico. 

Se realizaron exámenes como son biometr~a hemá~ica compl! 

ta qu!mica sanguinea, electrolitos, ácido úrico, velocidad de 

sedimentación globular, factor reumatoide, estudio radiológi-

co de manos, pies, rodillas y columna dorsolum~ar y, en caso 

necesario, de la parte afectada. A los pacientes con sospe­

cha cl!nica de af ecci6n neurológica se les realizó electro­

miografía. Fueron evaluados por el investigador responsable 

y la interpretación radiológica por el asesor de tesis, 



Los criterios diagnósticos para las diferentes entidades 

fueron: para periartritis de hombro: l, Historia de dolor de 

lo suficiente para despertar al paciente en la noche por lo 

menos durante tres meses. 2. Lirnitaci6n progresiva de movi­

miento del hombro particularmente una reducción de por lo 

menos la mitad del rango normal de rotación externa (24), 

Para la hiperostosis difusa idiopática, se basó en halla! 

gos radiológicos de la columna como un prerequisito para el 

diagnóstico de esta entidad. 1, Presencia de calcificacio­

nes y osifi?ación de por lo menos cuatro cuerpos vertebraleB 

con unión de éstos. 2, Preservaci6n relativa del disco in­

tervertebral. 3,· Ausencia de a~quilosis y ero~iones en sacro­

iliácas o fusión ósea interarticular (14). 

En el síndrome de tunel del carpo, el diagnóstico se efe~ 

tu6 por la presencia de uno o más de los tres principales si¡ 

nos: 1. Hipotesia objetiva o subjetiva restringida a la di! 

tribución del nervio medie. 2. Signo de tinel, parestesias 

producida por la percusión ligera sobre el nervio mediano en 

la mufieca. 3. Prueba de Phalen positiva; parestesias en la 

distribución del nervio mediano a la flexión completa de ambas 

manos ( 32). 

La presencia de hiperuricemia se definió por cifras s~ri­

cas mayores de 8 mg. segGn la técnica de uricasa, La presen­

cia de hiperurisemia, antecedente o presencia de sinovitis 

aguda, presencia crónica tofacea y/o nefrolitiasis por ácido 
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tlrico, 

El diagnóstico de' enfermedad articular degenerativa es 

fundamentado en los datos clínicos y datos radiológicos, in-

cluyendo el cierre irregular del espacio articular, osteofi­

tos, densidad aumentada del hueso subcondral y quist9s óseos. 

Para la osteoporosis el cirterio fue radiol6gico basado 

en la disminución de la densidad de las trab~culas óseas y 

depende de la e~periencia del radiólogo. 

En la neuroatropatía diabética, los criterios diagnósti­

cos fueron radiológicos¡ en el tipo Charcot se caracteriza 

por fragmentación e infarto de los huesos del tarso. En el 

tipo osteolisis por reabsorción gradual de las epífisis, 

Se éxcluyeron del estudi9 a pacientes que present'ar·on 

otros padecimientos endocrinológicos como por ej•mplo, hipo 

e hipertiroidismo, hiperparatiroidismo, síndrome de Cushing. 

A los que tomaron esteroides, así como enfermos con nefropa­

t!a terminal, También se excluyeron a los que presentaron 

sífilis tardía y otras neuropat!as, 

A los diferentes parámetros estudiados se les realizó 

x2 y T de student. 



"RE'SU·LTADOS 

Se revisaron 113 pacientes diab~ticos, de los cuales 

solo a 93 se les pudo valorar todos los parSmetros anotados 

en material y método. A los· 20 restantes no se les efectu6 

el estudio radiol5gico. 

El promedio de edad fue de 53 afies, con una proporci6n 

de 1,7:1 con predominio del sexó femenino, El 79.8\ de los 

pacientes neces~taban para su control hipoglucemiantes orales, 

14.9\ insulina y el 5,2\ solo tratamiento dietético. (Cuadro 

No, 1), .El 58\ llevaban un ~ratamiento regular con un buen 

control metab6lico•, y el 42\ con un tratamiento irregular y 

cierto grado de descontrolA*, 

. 'CUADRO No.' ·1·; TRATAMIENTO EN '1'1'3' PACIENTES DIABETICOS 

.. TI>atamiento ......... 

Hipoglucemiante 

Insulina 

Dieta 

... No ......... .. 

90 

17 

::T .o .. t .a .. l... . ............... 113 ..... .. 

\ . 

79.8 

14,9 

5,2 

.. 100.ai 

38 pacientes t33.6\l no presentaron complicaciones tar-

Menor de 140 mg de glicemia, 

** MSs de 140 mg de glicemia. 
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días y el resto present6 una o más. La frecuencia de compli-· 

caciones tardías fue la siguiente: 35% presentaron retinopa­

tía, el 20.8\ nefropátía diabética y el 36.3\ neuropatía. 

La enfermedad arterial se encontr6 en un 25.2\ t28 pacie~ 

tes) de estos, 7 Pacientes Presentaron insuficiencia arterial 

de miembros inferiores y 21, enfermedad coronaria. tCuadro 

No. 2), 

CUADRO No• ·2 •. COMPLICACIONES TARDIAS EN 113 PACIENTES CON 

DIABETES MELLITUS, 

Retínopat!a 

Neuropatía 

Enfermedad arterial 

Ne_fü•opa t_fa .. 

4Q/113 

41/113 

28/113 

. a41113 

' 
35,0 

36, 3 

25, 2 . 

..20.0 

Los padecimientos reum&ticos. encontrados en los 113 pa­

cient~s diab~ticos se muestran eri el Cuadro No, 3, Ad como 

su frecuencia reportada en la literatura mundial, 
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· UJADRO· No. 3 FRECUENCIA DE PADECIMIENTOS REUMATOLOGICOS EN LOS 

PACIENTES DIABETICOS Y SU FRECUENCIA EN LA POBLA­

CION GENERAL. 

Padecimiento 
Reumatoll5gico 

Enfermedar articular 
degenerativa 

Ost~oporosis ,. 
Hiperuricernia 

Osteonecrosis 
Tendinitis 

Periartri"tis de hombro 

Sindrome tunel del carpo 

Gota 

Hiperostosis aniquilo-
san te 

Seudo gota 

No. de 
Casos 

49/93 

46/93 

13/113 

8/93 
9/113 

7/113 

6/113 

6/113 

3/93 

2/93 

% 

52,6 

49,4 

11.5 

8,6 
7,9 

6.1 

5,3 

5,3 

3,2 

2,1 

Poblacioñ 
General. ( 26) 

37 

25 

,3 

De 93 pacientes diab~ticos, 49 (52,2\. presentaron enfe~ 

medad articular degenerativa, con un'predominio del sexo fem~ 

nino de 2.2:1 sobre el masculino, con una edad promedio de 

59.5 ~ 13,2 años y un tiempo de evoluci5n de la diabetes de 

12.2 ~ 9,9 años. (Cuadro No. 4). 
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CUADRO No. 4 ENFERMEDAD ARTICULAR DEGENERATIVA EN 93 PACIEN­
TES CON DIABETES MELLITUS. 

Tiempo de 
Sexo Promedio Evoluci6n Tratamiento 

Con E.A.O •. ram. . .Maso .......... Edad....... .Diabetes Reg, . I_r.reg. 

49/93 34/49 15/49 59. 5 !. 13. 2 13,2 !. 9. 9 32/49. 17/49 

Sin E.A.O. 

44/93 25/44 19/44 48,9. !. 10,17 10.1· !. 7 ,6 24/44 20/44 

p >,05 p <, 001· p >,OS p >0,05 

La relaci6n de la enfermedad articular degenerati­

va con las complicacion<1s tardías d.e la d~abetes mellitus se 

presentan en el Cuadro No. 5. 

CUADRO No·; 5 . .RELACION DE W\ -ENFERMEDAD ARTICULAR DEGENERATIVA 

CON LAS COMPLICACIONES TARDIAS DE LA DIABETES 

MELLITUS EN 93 PACIENTES 

Enfermedad 
Reti~~pad~ .. lfeÚopat!a .N~uropada Arterial 

No •... No",''··· . ·No.·· .. . No. No • 

Con E.A.O 49/93 20'¡49 13/49 29/49 17/49 
Sin E,A.D 44/93 10/44 5/44 13/411 12/411 

.>! .~o •. os >! >0,05 p <0.005 p >0,05 
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Dentro de los parSmetros estudiados para la enfermedad 

articular degenerativa, se encontr6 que la edad y la presencia 

de retinopat!a y neuropat!a fueron estad!sticamente significa­

tivas (p-<0,05). 

De 93 pacientes, 48 (49.4\) presentaron osteoporosis 

con un predominio del sexo femenino sobre ~1 masculino en una 

relaci6n de 2,8:1, con una edad promedio de 60 ! 9.5 años. El 

promedio de tiempo de evoluci6n de la diabetes fue de 12 ! 9.6 

años. La presencia de complicaciones fue.la siguiente:· 19 

pacientes con retinopat!a '· II 10 pacientes con nefropat!a y 15 

con neuropat!a (Cuadros 6 y 7), 

. CUADRO No,· 6 

Con Osteo­
poros is 

48/93 

Sin Osteo­
porosis 

45/93 

OSTEOPOROSIS EN 93 PACIENTES CON DIABETES 

MELLITUS 

Sexo . Promedio 
. Feni, ·.·Más.e:: .Edad . 

35/48 13/48 60,! 9,5 

21/45 24/45. 49,8 ! 11,9 

Tiempo de 
Evoluci6n 

. Diabetes 
Tratamiento 

Reg. Irreg • 

12.6 ! 9.6 29/48 19/48 

7, 8 !. 7, 8 26/.45 19/45 

p. >O.OS 
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CUADRO No·.·. ·7· RELACION DE LA OSTEOPOROSIS CON LAS COMPL!CACIONES 
TARDIAS .DE LA DIABETES MELLITUS EN 9.3 PACIENTES. 

Retinopatí¡i .. N.<:f.1:ºP<l~Ía 
No·."'·· No. 

Con Oste2 
poros is 48 /93 19/48 10 /48 

Sin Oste2 
poros is 45/93 10/4S 4/4S 

p > º· 05 .. P. >O, OS .. !l. >0,0S 
"' 

Neur.opat!a 
·No;' 

15/48 

11/45 

jl >O.OS 

Enfermedad 
Arterial 

No. 

12/48 

9/45 

p >0,05 

Se encontr6 una p < O.OS para el sexo, edad y el tiempo 

de evoluci6n de la diabetes mellitus, el tratamiento y las com 

plicaciones tardías de la diabetes mellitus una p > o.os. 

Se encontraron 6 pacientes con gota (5,3%), con un pro­

medio de edad de 49.1 !_ 7 años, con predominio del sexo mascu­

lino 5!1 y un tiempo de evoluci6n de 'su diabetes de 6.4 años. 

En S de ellos la gota se inici6 antes que la diabetes mellitus 

y el mismo número de pacientes presentó sobrepeso (83%). Cua-. 

dro No. 8. 

Las complicaciones tardías de la diabetes mellitus y su 

relación c~n la gota se analizan en el Cuadro No, 9. 
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CUADRO No. 8 GOTA EN 113 PACIENTES CON DIABETES MELLITUS 

Pacientes 
con Gota 

6/113 ~9.1 :. 7 

Tiempo de Sexo 
EVolucióri" .. "Ma:sc~ . "l'em; 

6.4 :_ B.4 S/6 1/6 

Obesidad Tratamiento 
"Si .... ... :no; .. . ".Reg •... Irreg. 

S/6 1/6 3/6 3/6 

Pacientes 
sin Gota 
107/113 ss. 7 :_ 12.2 10.1:. a.s 37/113 101113 39/113 6Bí113 53/113 54/113 

~ p.~ o.os .I'.~ .~~5 ............. l'.~.º.·.0.5 .. ...J' .~ .. º~ºs. p > o.os 

CUADRO No, 9 RELACION DE LA GOTA CON LAS COMPLICACIONES TARDIAS 

DE LA DIABETES MELLITUS 

Retinopada ...... Neur>opa tia 
. . · No'.' · . ' ' ' ' ' ' .. ·~ro-.· . . 

Pacientes 
con Gota 

6/113 2/6 2/6 

Pacientes 
sin Gota 

1071113 38/107 39/107 

.. P.~ ~.~s P.~ o.os 

Enfermedad 
Nefropa~~a Arterial 
··No;· .. ··· No • 

1/6 6/112 

"' 

23/107 28/107 

P . .>. o.os p > o.os 

El sexo y la obesidad tuvieron una p-<O.OS, el resto de los 
par~metros no fueron ·estad!sticamente significativos. 
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Los niveles de ácido Grico estaban elevados en 13 pacientes 

(11.5%), El promedio de edad fue de 67 afies con un predominio 

del sexo masculino con una relaci6n de 1;4:1,. El promedio de 

tiempo de evoluci6n de .la diabetes mell.i tus fue de 9. 8 !. 8 

años. 7 pacientes llevaban tratamiento en forma regular. 

pacientes eran obesos. ·Las cifras de ácido úrico en estos pa­

cientes variaron de 8 a 14.9 mg/dl con un promedi.o de 9.4 

mg/dl, Cuadro No. 10, La p > 0,QS.en todos los parámetros e,!!_ 

tudíados. 

CUADRO No. 10 HIPERURICEMIA EN 113 PACIENTES CON DIABETES MELLITUS 

Pacientes 

con Hi!ie.!: 
uricenia. 

Praoodio de · 
Edad 

13/113 55.2 !. 11.5 

Pacientes 
siri Hipe:: 
uricernia 

100/113 60,0 !. 7 .s 
p > o.os 

TieziP:> d,e Sexo 
.Elitiluci5n: .Mase. 

Tratamiento 
.Fen. Reg., Irreg. 

Sobrepeso 

Si No 

9.e ! a.22 1113 s11s s11a s/13 1113 6/13 

9,98 !, B.B 35/100 65/100 46/100 54/100 38/100 62/100 

p > o.os .. p > 0,05 p ) o.os p >o.os 

Se encontré osteonecrosis en B pacientes, con un pranedio de edad de 

66.5 afios, con un tiempo de evoluci6n de la diabetes de 17 años con pre­

daninio del sexo fenenino en relaci6n de 3:1. Los sitios nás frecuente-

. , 



19 

mente afectados fue la cabeza de metatarsiano, y f.alangeta de 

primero y segundo ortejo, un paciente con policondritis dise­

cante en rodilla y otro Paciente con afección de hombro izquie~ 

do, A estos 2 pacientes se les efectu6 gammagrafia con' talio 

para corroborar el diagn5stico ya que son sitios no usuales de 

afección. Asi mismo las complicaciones asociadas a la diabetes 

como retinopat!a, neuropatia y enfermedad arterial fueron más 

frecuentes, Los Cuádros 11, 12,. 13 y 14 muestran estos resul­

tados con detalle, 

CUADRO No; ·11 OSTEONECROSIS.CON 93 PACIENTES CON DIABETES MELLITUS 

Pacientes con Osteo­
necn>sis 

7/93 

Pacientes sin Osteo­

necrosis 
86/93 

Tiempo de PranediO:ode 
Evoluci6n ....... ~d Fem.. Mase, ··;·;·:· .. :·:·:o;M;·:·:·:· .. :·;·: 

19,4 !. 8,8 6.8.2 !. 7 ·º 6/7 117 

9,46 !. e.~ 55,05 !. 11.6 53/86 33/86 

.. P. .. ~ .. ª ... ()()~ .. ....... P. .. < o.oos p > o.os 

Tratamiento 
Reg, Irreg. 

5/7 217 

41/86 44/86 

p > o.os 
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CUADRO ·No,· 12 RELACION DE U. OSTEONECROSIS CON IJ.S OJMPl.ICACIONES TARDIAS 

DE U. DIABITES MELLl'lUS !JI 93 PACrmrES 

Retino~at!a Neuroj,atS:a 
Enfermedad 

Nefropatía Arterial 
·. ·.·:·. :· ... Nó~ . ·. :·. ·. No •.. ·: ·.· No. No; 

Con Osteone-
eros is 

7 /93 6/7 3/7 6/7 7/7 

Sin Osteone-
eros is 

86/93 27/86 17/86 27/86 18/86 

.P .. ~. o.oos ... P > o.os p < 0,005 p < 

Los parámetros tuvieron una p de < o.os en el caso de edad, 

tiempo de.evoluci6n de la diabetes, retinopatía, neuropatS:a y 

enfermedad arterial. El sexo, tratamiento y nefropatía tuvie-

ron una p-·> o.os. 

0.001 
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CUADRO No. 13 OSTEONECRosrs EN OCHO PACIENTES CON DIABETES MELLITUS 

Tiempo de TRATAMIENTO 
Edad E11olucilin Fem •. Mase. R.eg.". .r.r.reg • Sitio .. . . . . 

1, 68 34 a X X X 2do. Ortejo pie der!_ 

cho. 

2. 68 14 a X X Falangeta 1er. Orte-: 

jo. 

3, 82 8 a X X 1er, Ortejo pie iz-

quierdo 

4. 70 20 ·a X X Aplifisis estiloides 

radio. 

5, 59 16 a X X Hombro Izquierdo. 

6, 67 16 a X X Cabeza metatarsiano 

7. 64 28 a X X Cabeza metatarsiano 

8, 54 1 a X X Policondritis dise-

cante rodilla dere-

cha. 
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CUADRO No.· 111 RELACION DE LAS COMPLICACIONES TARDIAS DE LA DIABETES. 

MELLITUS EN PACIENTES CON OSTEONECROSIS. 

No. de Enfermedad 

Caso Retinopada Nefropatía Neuropatía Arterial 

Proliferativa Si Si Enf, Art. M. 

Infs. 

Prolifera ti va Si Si Coronaria y H. 

Infs. 

3. Simple Si Si Insf. Art. M, 

Infs. 

I¡ No No Si No 

Simple No Si No 

6 Proliferativa No Si Enf. Art. M. 

Infs. 

7 No No No No 

Simple No No No 
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De los 113 pacientes 9 (7,9\) tenían tendinitis, con un 

promedio de edad de ~3.S !. 9 años. Todos pertenecian al sexo 

femenino con un tiempo de evolución de la diabetes mellitus 

de 12 !. 7 años en promedio. 8 pacientes presentaban descontrol 

metab6lico con cifras de glicemia mayores de 200 mg. El sitio 

de afecci6n en 5 de ellos fue el bicipital y en 4 la mano, de 

estos 3 con tenovaginitis del dedo medio y uno con tendinitis 

del abductor"del pulgar (tendinitisde Querbain). Cuadro No. 

1s. 

OJADRO No. lS TDIDINms !N 113 .PAC!fll'nlS CON DIAMl'µl MELLl'l1JS .• 

Pacientes oon 
Tendinitis 

Pacientes sin 

Tendinitis 

104/113 

lliad Tieiqx> de SelCo Tratamiento Sitio 
Pronedio Evoluci6n Fan, Mase. Reg'. Irreg •. ~cip'. . ManO 

S3.S !. 7. 12 + 7. 9/9 0/9 1/9 8/4 S/9 4/9 

56.1 !. 11.6 9. 7 !, B 62/104 42/104 S3/104 Sl/104 

p > o.os p > o.os p < o.os p < o.02s 



CUADRO No. 16 RELACION DE COMPLICACIONES TARDIAS DE LA DIABETES 

MELLITUS EN 9 PACIENTES CON TENDINITIS. 

Enfermedad 
Retinopatía Neuropat!a Nefropatía Arterial 

No. No, No. No, No. 

Enfermos con 
Tendinitis 

9/110 2/9 3/9 1/9 2/9 

Pacientes sin 
Tendinitis 

104/113 38 38 23 26 

p > o.os p > o.os p >0,05 p >0,05 

En el cuadro 16 se pueden observar la presencia de compli 
caciones atribuidas.~ la diabetes mellitus en este grupo de p~ 
cientes. El sexo tuvo una p-<0, 05 y el tratamiento irregular 
una p-<0,025, Las complicaciones tardías tuvieron una p-~0.05, 

. En 7 pacientes se encontró periartritis de hombro (hombro 

congelado) con un porcentaje de 6.1\ 1 con un promedio de edad 

de 60,6 !. años; fueron femeninos y 2 masculinos. El promedio 

de evolución de la diabetes mellitus fue de 20, 8 ~ 12 años. 

El sitio niS.s frecuentemente afectado fue el hombro izquierdo 

en 4 pacientes y un paciente presentó periartrtritis bilateral 
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(ver Cuadro 17) 

CUADRO No, 17 PERIARTRITIS QE HOMBRO EN 113 PACIENTES CON DIABETES 

MELLITUS 

Pronedio Tiempo de Sexo Tratanúento Sitio afectado 
.Edad · ·: EVóliilii6n : :re;n~· · füilc. Reg, .Irreg •.. Bilat, Der. Izq. 

Pacientes con Peri­
artritis de hanbro 

7/113 

106/1.13 

60.6 ! 6 20.0 ! 12 S/7 2/7 3/7 4/7 

62.3 ! S.2 10.8 ! S.2 66/106 40/106 Sl/106 SS/106 

p > o.os p > o.os p > o.os 

La relaci6n de las complicaciones tardías de ia diabetes 

mellitus en pacientes con periartritis de hombro se muestran 

en el Guadro No. 18. La P fue > o.os en todos los casos. 

CUADRO No. 18 RELACION DE LA PERIARTRITIS DE HOMBRO CON LAS 

COMPLICACIONES TARDIAS DE LA DIABETES MELLITUS 

Enfermedad 
. Retinopat!a Neuropatía .. Nefropat!a . . . Arterial 

Pacientes con Peri 
artritis de hombro 4/7 4/7 217 1/7 

Pacientes sin Peri 
artritis de hombro 36/106 37/106 2 2/106 27/106 

!'.> o.as .1'. >. o.os p > o.os p > o. 05 

En 6 pacientes se encontr6 síndrome de tunel del carpo, 

todos los pacientes pertenec{an al sexo femenino, con una 

4 
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edad promedio de 58: ! 8.7 años y un tiempo de evoluci6n de la 

diabetes de 11.6 años. Se encontr6 afecci6n bilateral en 2 

pacientes, en 2 había datos de retinopat!a y en 3 neuropatra. 

Cuadros 19 y 20. El séxo y la neuropat!a presentaron una 

p < o.os. 

CUADRO No; ·19 SINDROME DEL TUNEL DEL CARPO EN 113 PACIENTES CON 

DIABETES MELLITUS, 

F.clad TiOl!PO de ¡¡exo Tmtamiento Sitio afectado 

Pacientes con S!u 
drore 'l\Jnel del 

Caqio 

6 

Pacientes sin S!u 
drore Tunel del 

Cartx>· 
107 

.. PLm: .. Eiiiiltici6ri: .: . :rern;· :·::&se:::·:: .Re¡¡. . .rrre8 •.... Bilat. Der. Izq. 

58!8.7 16.1 6/6 

S5,6 10, 7 65/107 1!2/107 

p ) o.os p> o.os p ~ o.os 

2/6 4/6 

S0/107 57/107 

p ) o. 05 

2/6 2/6 2/6 
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ClJADRO No. 20 RELACION DE.COMPLICACIONES TARDIAS DE LA DIABETES 

MELLITUS lll 6 PAC:IDII'ES CON SlNDRCt!E DEL TUNEL DEL CARPO 

Pacientes con S1n­
droma Tunel del 
Carpo 

6/113 

Pacientes sin S1n­
drome Tunel del 
Carpo 

107/113 

Enfermead 

. _Re_t_i_nopa_t_1a. _Na_u_r_o_p_a_t_1a_ ·. N_e_fr_o_p_aHa Arterial 

2/6 

·38/107 

p >. .. º·.~~. 

5 /6 

36/107 2~/107 

pe 0;025 .J ~.0~05_,. 

1/6 

27/107 

p > o. 05 

Otras enfermedades reumatol5gicas encontradas en nuestros 

pacientes con diabetes mellitus aunque en menor frecuencia fu.!!, 

ron la enfermedad de Forestier (Hiperostosis aniquilosante 

Idiopática) en el 3.2% de los casos y la seudogota con una 

frecuencia de 2.1%. 
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· D T S C U S I O N 

La enfermedad articular degenerativa, fue el padecimiento 

reumatológico más frecuentemente encontrado en el grupo de pa­

cientes diabéticos estudiados. La frecuencia fue del 52.6\, 

en contraste con el 37\ reportado para la poblaci6n general, 

(26), Como era de esperarse, la edad del paciente fue el par! 

metro más importante en el desarrollo de enfermedad articular 

degenera ti va •. 

Estos pacientes, en contraste con el grupo que no tenían 

enfermedad articular degenerativa tuvieron una frecuencia más 

alta de complicaciones tardías del tipo de la retinopatía y 

neuropatía ( p < 0,05 y 0,005) respectivamente, como lo mues­

tra la Gráfica 1, 

Nue.stros hallazgos son similares a lo reportado por Weine 

y Cols, quienes estudiando a 30 pacientes diabéticos encontra­

ron que la enfermedad articular degenerativa se encontraba 

con mayor frecuencia en aquellos pacientes que ten~an nefrop! 

tía, retinopatta y enfermedad vascular (31). 

Tratando de explicarse la asociaci6n de la enfermedad a~ 

ticular degenerativa con la diabetes, Lee y Cols sugieren que 

ya que los compuestos intermedios de la glucosa fosforilada 

son precursores de la galactosamina y Porción glucurónica de 

glucosaminoglicanos¡ una utilizaci6n insuficiente de la glu­

cosa podría disminuir la formación de polisacáridos. Esta 
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disminución en la producción de polisacaridos a nivel del car­

tílago aceleraría la osteartrosis en el paciente diabético(23), 

La mayor frecuencia de retinopatía, nefropatía, neuropa­

tía y enfermedad arterial en los pacientes con enfermedad arti 

cular degenerativa en nuestro estudio sugiere que la presencia 

de microangiopatía y neuropatía en los pacientes diabéticos 

pudiera jugar un papel importante en la génesis de la ostear­

trosis en el paciente diabético. 

El segundo padecimiento reumatol6gico encontrado fue la 

osteoporosis en 49,4\ (46/93) de los pacientes estudiados. 

Goldstein y Cols, demostraron que los fibroblastos de 

los pacientes diabéticos en cultivo de tejido presentaban una 

capacidad proliferativa disminuída sugiriendo un envejecimie~ 

to prematuro de todas las células del paciente diab~tico y 

aplicando al aparato esquelético esta degeneraci6n, podrían 

llevar a la osteoporosis temprana (12), Se han efectuado dete~ 

minaciones de la masa Ósea en Pacientes diabéticos la cual se 

ha encontrado disminuida, esto pudiera estar relacionado al 

efecto inhibitorio bien documentado de la insulina sobre la 

adenilciclasa con incremento del AMP cíclico lo que aumenta 

la resorci6n 6sea, El tratamiento con insulina bajaría el 

AMP cíclico y mejoraría la masa 6sea (7,25), Estos estudios 

sugieren que la severidad o pobre control de la diabetes es 

un factor etiol6gico dé la esteoporosis, 

En nuestro estudio no se encontr6 ninguna relaci6n entre 
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la osteoporosis y el control inadecuado de la diabetes ya que 

de los 48 pacientes con osteoporosis, 29 llevaban un trata­

miento regular y 19 no lo llevaban en forma adecuada (Cuadro 

No. 6). 

Se observ6 una frecuencia ligeramente mayor de complica­

ciones tardías de la diabetes mellitus con la osteoporosis, lo 

cual sugeriría un papel microvascular en la patogenia de la 

misma, pero esta diferencia no fue significativa estadística­

mente. Si tomamos en.cuenta el sexo vemos que esta asociaci6n 

solo se conserva para el sexo femenino (Gráfica No. 2), Apli 

cando el análisis estadístico vemos que solamente el. sexo, 

edad y el tiempo de evoluci6n de la diabetes tuvieron una co­

rrelaci6n significativa con la osteoporosis, Esto podría 

deberse a que la falta de estr6genos en la mu fer menopSusica 

aumenta el grado de resorci6n 6sea, 

En relaci6n con la hiperuricemia·no se encontr6 predomi­

nio de ningún sexo y solo la mitad de los pacientes presenta­

ron sobrepeso. A diferencia de lo reportado en la literatu­

ra (3), no se observ6 relaci6n entre las cifras elevadas de 

ácido úrico y cetoacidosis. Solamente la mitad de los 

pacientes con hiperuricemia presentaban descontrol metab6lico 

sin llegar a cetoacidosis, Estos hallazgos son similares a 

los encontrados por Padova quien propone que la deficiencia de 

insulina puede contribuir a los estados hiperuricémicos en 

diab~ticos no cetosicos debido al efecto uricosúricos de esta 

(30), 
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En los pacientes que se encontr6 gota, la edad ~· el pre­

dominio del sexo masculino son característicos del paciente g~ 

toso, así como el sobrepeso en la mayoría (6 pacientes), En 

de nuestros pacientes la presencia de gota fue anterior al 

desarrollo de la diabetes y solo en un caso sucedi6 lo contra-

rio. 

La incidencia de gota es mucho mayor que la reportada por 

Joslin y Cols, en.Boston, quienes encontraron un caso en 1,500 

pacientes con diabetes mellitus¡ y Beckett y Cols. en Londres 

un gotoso. por 1,000 diabi;ticos. Prior reporta una mayor inci­

dencia de gota en un grupo de polinesios atribuy~ndolo a factg, 

res raciales y ambientales (41), 

Una posible explicaci6n de la asociaci6n de sobrepeso, 

gota y diabetes mellitus es que de alguna manera se asocian 

gen~ticament~, Hay evidencia de que la hiperuricemia puede 

causar daño a.las c~lulas beta del páncreas por un efecto seinl!, 

jante al alo~ano y contribuir al desarrollo de la diabetes (41) 1 

esto se apoya por el hecho de que en la mayoría de nuestros 

pacientes, la gota antecedi6 a la aparici6n de la diabetes, 

En este estudio no se encontr6 relaci6n entre las compli­

caciones tardías de la diabetes mellitus y la gota, No hubo 

mayor frecuencia de complicaciones cardiovasculares en este 

grupo de pacientes. 

La osteonecrosis se encontró en 8 pacientes (8,6), frecu·e!!. 

cia más elevada que la encontrada por otros autores en grupos 
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similares de pacientes tl,36), 

El tiempo de evoluci6n de la diabetes mellitus, así como 

la presencia de complicaciones tardías de la misma fue más 

evidente en los pacientes con este padecimiento reumatológico, 

con una diferencia estadísticamente muy significa,iva tGrafica 

No, 3), Solo dos de ellos presentaron manifestaciones clínicas 

como dolor, aumento de volumen y enrojecimiento en la articul! 

ci6n afectada y datos de insuficiencia arterial de miembros 'i!!. 

feriares. Estos hallazgos apoyan la patogenia que ha sido de! 

crita para la neuroartropatía diab~tic~ en lo que intervienen 

una capacidad disminuida para perdbir el dolor, los traumati! 

mes repetitivos y mocroangiopatía, en la cual en engrosamiento 

de la membrana basal pueden interferir con la nutrici5n del 

hueso (31,33), 

·El tipo de neuroartropatía más frecuentemente encontrado 

fue la oste6lisis como se reporta por otros autores (21), Dos 

pacientes presentaron un tipo de afecci6n poco frecuente, Uno 

de ellos era portador de hombro congelado el cual explica esta 

localizaci5n. El otro paciente presentaba afecci5n de la 

ap5fisis estiloides de radio no encontrándose un factor predi! 

ponente para esta localizaci6n. En la literatura se han repo~ 

tado casos ~aros de afecci5n de rodilla, hombro y muñeca (42), 

Un tercer paciente presentó Policondritis disecante en rodilla 

con un tiempo de evoluci6n de la diabetes corto (1 año) Y. au­

sencia de complicaciones tardías de la diabetes, Esta compli­

caci6n reumatol6gica se asocia con mayor frecuencia a trauma­

tismo, lo que pudiera explicar su diabetes de corta evoluci5n 
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y la asuencia de complicaciones. 

El quinto padecimiento asociado a la diabetes mellitus 

fue la tendinitis, La frecuencia fue de 6,1\ (9/113), No se 

cuenta con estudios que muestren la frecuencia de este padeci 

miento en los diab~ticos¡ sin embargo se ha encontrado una 

mayoi: incidencia de diabetes· en pacientes con tenosinovi tis, 

llegando a sugerirse·la necesidad de buscar diabetes en pa­

cientes con esta afecci6n (43), Se ha propuesto que la micr2 

angiopatía de las vainas tendinosas es la causa de tal asoci~ 

ci6n, 

En nuestro estudio no encontramos ninguna relaci6n entre 

la tendinitis y la neuropat!a,· retinopat!a, nefr9pada o en­

fermedad arterial,. siendo m:i.s frecuentes estas complicaciones 

en el grupo de pacientes que no tenían tendinitia (Grafica 4), 

En cambio observamos que la mayoría de los pacientes en nues­

tro estudio tenían valores de glicemia mayores de 160 mg., lo 

que sugiere que la hiperglicemia de alguna manera predispone 

a la aparición de tendinitis. 

La periartritis de hombro se encontr6 en 7/113 pacientes 

con una frecuencia de 6,1\, Esta a$ociaci6n se ha reportado 

hasta en un 11\ (4), En contraste con una frecuencia de 2\ 

en la poblaci6n general (26), El tiempo de evoluci6n de la 

diabetes en nuestros pacientes fue de 18,5 afies. Steinbroken 

y cols, encontraron una importante correlaci6n de esta enfer­

medad con complicaciones tardías de la diabetes, sugiriendo 
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una distrofia simpS.tica como un posible factor en el desarro­

llo de periartritis dé hombro, y Kaklamanis y cols. proponen 

que la microangiopatia de las vainas es la causa de tal asoci! 

ci6n (4,20). Estos datos no fueron confirmados pur nuestros 

hallazgos y al igual que lo reportado por Bridgare quien no 

encontr6 tal asociación (4). 

El Sindrome de Tunel del Carpo sigui6 en frecuencia a la 

periartritis de h~mbro presentSndose en 6 de 113 pacientes con 

una frecuencia de 5.3\. La frecuencia encontrada es menor que 

lo reportado por Phalen en su revisi6n {32). 

En este estudio se encontr6 que Gnicamente la neuropatia 

se correlacion6 con el S1ndrome de Tunel del Carpo (p < 0.025) 

hallazgos que estSn de acuerdo con lo propuesto por Frymoyer 

Leach, Phalen, Yamaguchi, quienes considera que la neuropad'.a 

del diabético hace que el nervio mediano sea mSs susceptible a 

la comprens i6n ( GrS.fica No: 5). 

La hiperostosis aniquilosante se encontr6 solo en 3/93 

pacientes diabéticos y su frecuencia fue de 3,2\. Esto con­

trasta con lo encontrado en otras series en donde se reporta 

una frecuencia de hasta el 21\. La alta asociaci6n encontrada 

por estos autores se debe a que la hiperostosis aniquilosante 

es m&s frecuente en la raza caucSsica, mS.s bien que a una pr!!. 

disposici6n en los pacientes diabéticos. 

La seudogota se observó en 2 de 93 pacientes l2.1\l. La 

frecuencia con que se reporta esta asociación ha variado de ~ 

a 72\. Con los datos disponibles actualmente se estS tendie!!. 
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do a desechar alguna asociación entre diabetes y seudogota. 

En esta revisión·de 113 pacientes con diabetes mellitus 

tomados al azar, .encontramos una al ta asociación de padecimie!! 

tos reumatológicos con esta enfermedad metabólica. El tiempo 

de evolución de la diabetes en promedio fue de 15 años para 

todo el grupo y la gran parte de ellos C.42\l presentaban mal 

control de su diabetes, lo cual pudo haber contribuido a la 

mayor asociaci6n de padecimientos reumatológicos asociados. 

Esto enfatiza la necesidad de un mayor control de los pacien­

tes diab~ticos en nuestra población. Esto de alguna manera• 

prevendría la aparición de ciertos padecimientos reumatológi-. . 
coa. 
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e o N e L u s I o N E s 

1. Se observó una mayor frecuencia de padecimientos reumato­

lÓgicos asociados a la diabetes mellitus que lo reportado 

en la literatura para la población general. 

2, Los padecimientos reumatológicos mSs frecuentemente enc·o!!. 

trados en los pacientes diabéticos fueron: enfermbdad 

articular degen·erativa, osteoporosis, hiperuricemia asin­

tomática, osteonecrosis y tendinitis, 

3. En contraste con otros reportes se encontró una frecuen­

cia baja de hiperostosis aniquilosante y seudogota. 

4, La neuropat!a y microangiopat!a diab~tica son factores 

predisponentes en la aparición de enfermedad articular 

degenerativa y os~eonecrosis. Fueron factores importan­

tes en la enfermedad articular degenerativa ·· la edad y 

tiempo de evolución de la diabetes. 

s. La osteoporosis se debió mSs a factores hormonales que a 

complicaciones propias de la diabetes mellitus. 

6, La neuroatropat!a se encontr5 con una frecuencia mayor 

que la 'reportada en la literatura mu.ndial y en localiza­

ciones poco habituales. 



7. La tendinitis se correlacion6 con niveles elevados de gl~ 

cosa mas que a complicaciones tard!as de la diabetes me­

llitus. 

B. La neuropat!a diab~tica predispone a la aparici6n de sín­

drome de tunel del carpo, no as! la microangiopat!a. 

9. Se propone un mejor control en el paciente diab~tico como 

medida preventiva en la aparici6n de padecimientos reumá­

ticos en estos Pacientes. 
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