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TR St o

La diabetes mellitus es una de las enfermedades frecuen--
temente encontradas en la poblac;én adulta, con una inciden-
cia que varia del 2-6%, Se caracter;za por deficiencia de inp
sulina, hlpergllcemla y cambios degenerativos en grandes vasos,

capilares y nervios perlferlcos.

Hay estudios controversiales clinicos y exﬁerimentales
%esgecto a las intcrrelaéioﬁes entre el disturbio metabflico
y cbmplicaciones tisulares en el diab&tico; ge encuentra la
asociacidn de diabetes méllitus y badecimientos reuméticos, sin
conocerse la frecuencié de los mismos ya que hay una gran va-
riedad de comblicacioneé musculoesqueléticas como la atropat;a
de Carcot, distrofia simpatic& refleja, sindrome de tunel del
car#o que pueden ser resultédo de cambios neurthticos, los
cambios vasculares e isquemia pueden tambi®n contribuir en su
génesis.

Desde el §unto de vista terico; lag diferentes formas
de asoc;ac16n de, padec;m;entos reuniticos y diabetes mellitus
representa un modelo clfinico a estud;ar, existen reportes que
son controvertidos en cuanto a la asociaci§n y frecuencia,
Disponemos de ﬁocos estudids realizados 'en otros paises con
resultados y defectos en la planeacibn de los mismos. En
México no se han hecho estudios epidemiocldgicos sobre este

problema.



"ANTECEDENTES

En la literatura mundial se han descrito complicaciones
musculoesqueléticas en la diabetes mellitus, esta interrela—
cic’;h tiené imi)ortancia clinica y, aunque no se conocen con
exactitud las base§ fisiof)atol&g;’.cas; han desbertado el inte
rés cientif:’.co de varios investigadores, Hay una variedad
de complicaciones muscﬁléequeléticaa que acompafian a la dia-

betes como la neurcatropatfa o articulacién de Charcot,

J.‘ M, Charcot qﬁiexi eﬁ 1868 reconoci§ la atropat#a neu--
robﬁtica es un i)aciente con tabes dorsal atribuyéndose a 1a
neﬁroi‘mt;a diabétiéa como la causa fisiopatolégica por
Jordan en 1934 (17): Ac-tuélﬁéﬁ'fé ‘e reconoce a la diabetes
mellitus como la causa mis co.rndn de ntroi:atia de Charcot
(28).. No sé conoce la frecuencia exacta de esta atropatfa
en la i)oblaciSn diabética ﬁev‘o estinaciones vaz\;an entre 1

por 100 (1) vy 1 }.Jor 680 (.SBl'pacientes.

Son dos tiﬁos de éambios ogeos: 1, El tibo destructi
vo (articulac§n de Charcot); 2.. Ostedlisis (tii)o mutilante)
(10,21); En el tiéo destruétivo que afesta i:rinci{;almente
huesos del tarso i)resenta iaocos datos clsnicos por lo que
genevalmente' los cambios articulares son avamzados cuando
se diagnostica. En algunas series todos los ﬁacientes evo~

lucionaron hasta la invalidez (1).




La osteolisis constituye la segunda forma de trastorno
bsec asociado con diabetes. Se caracteriza por defectos
yuxtaarticulares con osteolisis, en ausencia de sintomas y
suele afectar el p;e con partlc;pac;on de falangetas y meta-
tarsofalénglcas. No hay camb105 articulares y pueden presen-

tarse en ausencia de neuropatia perlférlca. .

La patogen;a es desconoc;da, pero es probable que inter-
vengan una comhlna015n de hlperemla, d15m1nuc16n de sensibili
dad y trauma (34}, El paclente que desarrolla esta atropatia
generalmente tiene dlabetes mellltus de larga evoluc16n con
evidencia de afeec;én sensorial, asf como la presencxa de cqg

E ﬁlicaciones como nefropatia y retinopatia (21),

También se ha descrito la asociaei&n de diabetes melli-
tus con la ﬁeriartritis. Este es.un térmzno que se ha utlllza

do para indicar trastornos 1nflamatorlos de las estructuras

que redean a las artlculaclones- tendones, vainas y bolsas
tendxnoaas. Bridgman encontrﬁ que aproxzmadamente el 11% de
los d1ab&t1eos presentahun per;avtr;t;s en el hombro, y el 10%
de los pac;entes’con dedos en martlllo ‘eran diabéticos (41,
Kaklamanis confirné la brééencié elévada de calcificaciones

en el-hombro y la bilateralidéd del ﬁroceso en el diab§tico
ﬁZQ);, Se ha atvibu;do écmo etiopatogenia de tal.asociaci§n

ala microangioﬁatia ),

EL Dr. Robert Whytt de Edimburgh en 1768, hizo hincapié

en la asociacibn de diabetes mellitus y gota, y Charcot en
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1881 postuld un factor hereditaric comfin para el desarrollo
de artritis gotosa y diabetes mellitus., Actualmente la aso-
ciacidn 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 1,000 diab&ticos .estudiados, y consideraron
que no habfa datos para suponer una asociacibn gen€tica entre
las dos cond1c1ones.

Aunque la hiperuricemia se encontrd en diab8ticos con
cetaacidosis (35 (29); los niveles séricos de fcido ﬁrico
pueden ser bajos en pac1entes con diabetes mellitus controla

da (Beckett and Lewzs, 1960: szkesen, 1965L

En cambios; estudios en ﬁacienfes gotosos han revelado
una prevalencia variable de diabetes mellitus. Umber (1914)
veﬁorts una prevalencia dé 5:41 en 278 ﬁacientes con gota y
otros estiman un rango de 3 a 10% (Kuzell, Schaffarzick,
Naugler. Koets, Mankle, Brown. and Champl;n, 1955; Bartels,
Balod;mos, and Corn, 196&, Bendersky and Kreithen, 1962;
Whitehouse and Cleary, 1366), Weiss, Sagaloff y Moore (1957)
encontraron que el 28% de 143 gotosos tenfa anormal la curva
de tolerancia a la glucosa; Contra estos reﬁortes Talbott
en Bufalo; encontrd solo tres ﬁacientes con gota. (Talbett,

1964) (3).



Phalen (1970), en su revisidn encontrd que la diabetes

mellitus es la enfermedad sistemftica mis frecuentemente aso-

ciada a sindrome de tunel en el carpo (32), estando presente
en 63 de 379 pacientes (16.6%) Frymoyer, Leach, Phalen,
Yamaguchi, (11, 22, 32), consideran gue la neuropatia hace
que el nervio mediano del diabdtico sea mds susceptible a la

comprensidn.

La osteartrosis es la enfermedad reumStica més comln en
la poblacidn general, ﬁor 1o que es diffcil establecer su re-

lacidn exacta en el ﬁaciente diab&tico., Un estudio de 200

.articulaciones esternoclaviculares en necropsias descubrif

una correlacifn positiva entre caﬁbios degenerativos y diabe~
tes, esta fue la sosbecha de tal asociacifn (38), E1 ﬁnico
estudio controlado aﬁarecido.en ia literatura ineluyd 30 dia-
bBticos y 30 controles similares: combrobando una mayor fre-
cuencia de cambios radiogrificos y sintemas y signos de ostear
trosis en los diabéticos (éi), atribuyeron estos cambios dege

nerativos a la neuropatfa y enfermedad vascular,

En la ﬁrimepa descriéci&n de seudogota se com§r0b6 que
cuatro de siete pacientes eran diabéticos de fcil control @n.

Varios informes se ha referido a esta asociacifn y las fre-

" cuencias han variado entre d y 72% (13, 26, 29, 37). Mac

Carty no encontrd diferencia en la frecuencia de curva de
glicemia anormal entre 28 pacientes seudogotosos y 22 contro-

les (27).



La hiperostosis ‘anquilosante es una enfermedad del
raquis caracterizada por calificacibn en sitios de insercién
ligamentosa y tendinosa, con formacién exhuberante de
osteofitos a lo largo de la superficie anterolateral de los
cuerpos vertebrales (39), Se ha oﬂsevvado hiperostosis -afiqui
lostante eﬁ el 6% de 1la ﬁoblacion de mis de 40 afios de edad,
sobre tgdo en individuos obesos (18): Se ha sugerido una
frecuencia mayor de és&e ﬁrocesé en diab8ticos (5, 12)., E1 21%
de 122 diab&ticos de edad avinzada: en comﬁaraciﬁn con el u%

de 148 controles de la misma edad y éeso (1&);



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 Noviembre";
durante los meses de julio; agosto, septiembre y octubre de
1885. Los pacientes fueron tomados al azar. Se les realizd
historia clfnica general con especial cuidado en la historia
reumatoldgica, recabando datos generales como edad, sexo, an-
tecedentes personales, Interrogéndose en forma dirigida so-
bre la presencia de angina de ﬁecho, infarto de miocardio e
insuficiencia arterial de miembyos inferiores. " Se investigd
el tiempo de evolucidn de la diabetes, su tratamiento y regu-
laridad del mismo, asf como la presencia o no de complicacio-
nes, Se efectud valoracidn oftamoldgica en busca de micro-
aneurismas, hemorragias, exudado y neoformacién vascular. Se
buscaron intencionadamente alteraciones neuroldgicas desde el

punto de vista clinico.

Se realizaron exfmenes como son biometria heméﬁica comple
ta quimica sanguinea, electrolitos, cido firico, velocidad de
sedimentacidn globular, factor reumatoide, estudio radioldgi-
co de manos, pies, rodillas y columna dorsolumbar y, en caso
necesario, de la parte afectada. A los pacientes con sosbe-
cha clfnica de afeccibn neuroldgica se les realiz§ electro-
miografia. Fueron evaluados por el investigador responsable

y la interpretacién radiolégica por el asesor de tesis,



Los criterios diagnbsticos para las diferentes entidades
fueron: para periartritis de hombro: 1,#istoria de dolor de
lo suficiente para desfzertar al paciente en la noche por lo
menos durante tres meses.- 2, Limitacién progresiva de movi-
miento del hombro particularmente uné reduccidn de por lo

menos la mitad del rango normal de rotacifn externa (24).

Para 1la hiperostosis difusa idiop&tica; se basd en hallaz
gos radioiﬁgicos de la columna como un prerequisito para el
diagnéstico de esta entidad. 1, Presencia de calecificacio-
nes y osific_:acién de por 1o menos cuatro cuerpos vertebrales
con unién de &stos. 2. Preservacibn relativa del diseo in-
tervertebral. 3. Ausencia de anquilosis y erosiones en sacro-

ilifcas o fusibn Ssea interarticular (14),

En el sindrome de tunel del carpo, el diagnbstico se efeg
tud por la presencia de uno o mis de los tres principales sié
nos: 1, Hipotesia objetiva o subjetiva restringida a la dis
tribucibn del nervio medid. 2. Signo de tinel, parestesias
producida por la percusi§n ligera sobre el nervio medianc en
la mufieca. 3. Prueba de Phalen positiva; parestesias en la
distribucién del nervio mediano a la flexi&n completa de ambas

manos (32),

La presencia de hiperuricemia se definié por cifras sépi-
cas mayores de 8 mg, segfin la téenica de uricasa. La presen-
cia de hiperurisemia, antecedente o presencia de sinovitis

aguda, presencia crénica tofacea y/o nefrolitiasis por dcido
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frico.

El diagndstico de enfermedad articular degenerativa es
fundamentado en los datos clinicos y datos radiolégicos, in-
cluyendo el cierre irregular del espacioc articular, osteofi-

tos, densidad aumentada del hueso subcondral y quistas Sseos.

Para la osteoporosis el cirterio fue radiolfgico basado
- en la disminucién de la densidad de las trabBculas Sseas y

depende de la experiencia del radidlogo.

En la neuroatropatia diab&tica, los criterios diagnésti-
. cog fueron radiolbgicos; en el tiﬁo Charcot se caracteriza
por fragmentaci®n e infarto de los huesos del tarso. En el

tipo osteolisis por reabsorcidn gradual de las ebifisis.

Se excluyeron del estudio a facientes que ﬁresentﬁron
otros padecimientos endocrinolégicos come ﬁop ejemﬁlo, hiﬁo
e hipertiroidismo, hiperparatiroidismo, sindrome de Cushing.
A los que tomaron esteroides, asi como. enfermos con nefropa-
tfa terminal, También se excluyeron a los que presentaron

sifilis tardia y otras neuropatias.

A los diferentes par8metros estudiados se les realizd

X2 y T de student.



"RESULTADOS

Se revisaron 113 pacientes diabticos, de los cuales
s0lo a 93 se les ﬁudo valorar todos los parfmetros anotados
en material y método. A los 20 restantes no se les efectu$

el estudio radiol6gico.

El promedio de edad fue de 53 afios, con una proporcidn
de 1.7:1 con }Sredominio del gsexo femenino, El 79.8% de los
pacientes necesitaban ﬁara su control hipoglucemiantes orales,
14,9% insulina y el 5...21: solo tratamiento dietético. (Cuadro
No, 1): E1 58% llevﬁbén un tratamiento regular con un buen
control metah§1ico*, y el 42% con un tratamiento irregular y

cierto grado de descontrolt#,

 CUADRO No." 'L+ TRATAMTENTO EN 113 PACIENTES DIABETICOS

Hipoglucemiante . a0 79,8
Insulina 17 14,4
Dieta 4 5.v2
Tot a]. [P TTTRRON ¥ T JTI 100,0%

*  Menor de 140 mg de glicemia,
*% Mis de 140 mg de glicemia.
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dfas y el resto presentd una o mds. La frecuencia de compli--
caciones tardias fue la siguiente: 35% presentaron retinopa-

tfa, el 20.8% nefroﬁdtia diabética y el 36.3% neuropatia.

La enfermedad arterial se encontrd en un 25.2% (28 pacien
tes) de estos, 7 pacientes ﬁreséntaron insuficiencia arterial
de miembros inferviores y 21, enfermedad coronaria. (Cuadro

No; 2}.

- CUADRO No;‘2:< COMPLICACIONES TARDIAS EN 113 PACIENTES CON
DIABETES MELLITUS,

. COMPlicagiBn s MOy o e $ o
Retinopatfa 4Q/113 35,0
Neuropatfa 41/113 36,3
Enfermedad arterial 28/113 25;2
Nefrapatfa. . cwroines AB/AABc o 22008 o

Log padecimientos reumfticos encontrados en los 113 pa-
cientes diab8ticos se muestran en el Cuadro Ne. 3. As{ como

« su frecuencia reportada en la literatura mundial,
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* CUADRO:No, 3 FRECUENCIA DE PADECIMIENTOS REUMATOLOGICOS EN LOS
PACIENTES DIABETICOS Y SU FRECUENCIA EN LA POBLA-
CION GENERAL.

Padecimiento No. de $ Poblacion
Reumatoldgico Casos % General. (26)

Enfermedar articular

degenerativa 49/93 52.6 37
Osteoporosis 46793 49,4 25
Hiperuricem£; 13/113 11,5

Osteonecrosis 8/93 . 8.6

Tendinitis 9/113 7.9

Periartritis de hombro 7/113 6.1 2
Sindrome tunel del cavbo 6/113 5.3

Gota 6/113 5.3 .3
Hiperostosis aniquilo-

sante 3/93 T 3.2 6

Seudogota . 2/8% 24 #

De 93 pacientes diab&ticos, 49 (52.2% presentaron enfer
medad articular degenerativa, con un’ predominio del sexo feme
nino de 2.2:1 sobre el masculino, con una edad promedio de

§9.5

I+

13.2 afios y un tiemﬁo de evolucidn de la diabetes de

12,2 + 9.9 afies. (Cuadro No. H).
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CUADRO No. & ENFERMEDAD ARTICULAR DEGENERATIVA EN 33 PACIEN-
TES CON DIABETES MELLITUS.
Tiempo de

. ) Sexo Promedio Evolucibn Tratamiento
Con E.A.D..Fem....Magg,......Edad..... ..Diabetes. . Reg.. Irreg.

49/93 34/49 15/43  59.5 & 13.2 13,2 £ 9.9 32/43 17/u8
Sin E,A.D,

44/03 25/4b 18/4%  UB,Q + 10.17 10,1 4 7.6  2u/uk  20/ub

p >.05 p <. 00% p >.08 p >0.08

La relacién de la enfermedad articular degenerati-

va con las comﬁlicacionas tardfas de la diabetes mellitus se

presentan en el Cuadro No, 5.

CUADRO No.' § .

'RELACION DE LA -ENFERMEDAD ARTICULAR DEGENERATIVA

CON LAS COMPLICACIONES TARDIAS DE LA DIABETES

MELLITUS EN 93 PACIENTES :

Con E,A.D 49/93
Sin E.A.D 44/93

o ) Enfermedad

] Rétinobatiavnﬂefﬁoﬁatia ‘Néurobatia Arterial

No. " “No, '~ " ""Ne, " ' ' No. ) No.
207u9 13/49 29/49 17/u9
10/44 5/uy 13/u4 12/44
p <Q.05  p >0,05 p <€0.005 p >0.05
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Dentro de los parfmetros estudiados para la enfermedad
articular degenerativa, se encontrd que la edad y la presencia
de ret1nopat£a y neuropatia fueron estadisticamente significa-

tivas (p-<0. 05)

De 93 pacientes, Uu48 (49.4%) presentaron osteoporosis
con un ﬁredominio del sexo femenino sobre el masculino en una
relacidn de 2.8:1, con una edad promedio de 60 9.5 afios, E1
bromedio de tiemﬁo de evolucibn de la diabetes fue de 12 + 9.6
afios. La ﬁresencia de comﬁlicaciones fue ,la siguientes 19
pacientes con ret1nopat£a, It 10 paC1entes con nefropatia y 15

con neuropatia (Cuadros 6§y 7.

" CUADRU. No. §  OSTEOPOROSIS EN 93 PACIENTES CON DIABETES
MELLITUS '

. PO Tiempo de
Sexo . onmed1o Evolucibn Tratamiento
. Fem, 'Mas¢..)." . 'Edad . .. . Diabetes Regs Irreg.
Con Osteo-
porosis
ug/93 35/uB8 13/u48 60,4 9.5 - 12,6 & 9.6 29/u48 18/u8
Sin Osteo-
porosis )
us5/93 21/46 2u/45 , u48.8 * 11.8 7.8 + 7.8 26/45 18/u45

p <0, 005 P <0.05  p. >0.05
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CUADRO-Nd;JV- RELACION DE LA OSTEOPOROSIS CON LAS COMPLICACIONES
TARDIAS DE LA DIABETES MELLITUS EN 93 PACIENTES.

. o Enfermedad
... Retinopatia _ Nefropatfa Neurapatia Arterial
"No, "' " Ne. 'ttt Noy o No, 't No,
Con Osfeé
porosis ug/93 19/48 10/u48 15/u8 12/u8
Sin Osteé
porosis  45/93 10/u5 uy/u5 11/45 a/u5

p >0.05 p >0.05

Se encontrd una P < 9,05 para el sexo, edad y el tiempo
de evolucibn de la diabetes mellitus, el tratamiento y las com

plicaciones tardias de la diabetes mellitus una p > 0.05.

Se encontfaron 6 ﬁacientes con gota (5.3%), con un pro-
medio de edad de u49.1 i 7 afios, con predominio del sexo mascu-
ling 5!1 y un tiempo de evolucifn de 'su diabetes de 6.4 afios.
En 5 .de ellos la gota se inici§ antes que la diabetes mellitus
y el mismo nfimero de pacientes ﬁresent& sobrepeso (83%), Cua-

dro No. 8.

Las complicaciones tardfas de la diabetes mellitus y su

relacién cdnrla gota se analizan en el Cuadro No. 9.
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CUADRO No. 8 GOTA EN 113 PACIENTES CON DIABETES MELLITUS

Tiempo de  Sexo - Obesidad  Tratamiento
.Edad’’ ..’ Evolueifry. “Masg..” Fem. . "Si7 . UNGU Reg... Irreg.
Pacientes
con Gota
6/113 49,1 + 7 6.4 + 8.4 5/6 1/6 5/6 1/6 3/6 3/6
Pacientes
sin Gota

; 107/113 §5.7 + 12,2 10.1 + 8 5 37/113 70/113 38/113 68/113 53/113 54/113

g p>005 B 05 p>005

"CUADRO No, 9 RELACION DE LA GOTA COM LAS COMPLICACIONES TARDIAS
DE LA DTABETES MELLITUS

Enfermedad
: Ratznopatia Neupopaﬁa Nefropatia Arterial
i o No, =~ o] No. ° No, =" No.
Pacientes
" con Gota
6/113 2/6 2/86 1/6 6/112
. “
; Pacientes
; sin Gota
; 107/113 38/107 39/107 23/107 28/107
1 LR20.05  p>0.05  p>0.05  p>0.05

El gexc y la obesidad tuvieron una 1-)-<0.05, el resto de los

j
i
i
!
\
!

parfmetros no fueron -estadfsticamente significativos.

i
i
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Los niveles de &cido fOrico estaban elevados en 13 pacientes

€11.5%),

El promedio de edad fue de 67 afios con un predominio

del sexo masculine con una relacifn de 104:1,. El promedio de

tiempo de evolucifn de la diabetes mellitus fue de 9.8 ¢ 8

afios, 7 pacientes llevaban tratamiento en forma vegular. 8

pacientes eran obesos, -las cifras de Scido firico en estos pa-

cientes variaron de 8 a 14.% mg/dl con un promedio de §.4

mg/dl, Cuadro No. 10, La p > 0,05 .en todos los parfmetros eg

tudiados.

CUADRQ No, 10 HIPERURICEMIA EN 113 PACIENTES CON DIABETES MELLITUS

Pacientes
con Hiper

. wricemia.
13/113

Pacientes
uricemia
100/113

Promedio da* -

. .Edad

Tierriio de Sexo Tratamiento  Sobrepeso

. Evglicibi Mase. ... Fem. Reg. Irreg. Si No

55,2 4 11.5

50,0 + 7,5
0%
p > 0,05

9.8i8.22 7/13  6/13 5/13 8/13 7/13  6/13

4,98 _4_-_ 8.8 35/100 65/100 46/100 54/300 38/100 £2/100

P> 005 p>0.05  p>0.05 p > 0.05

Se encontrd osteonecrosis en 8 pacientes, con un promedio de edad de

66,5 afios, con un tiempo de evolucibn de la diabetes de 17 afios ¢on pre-

domindo del sexo femenino en relacibn de 3:1. los sitios mfs Frecuente-



CUADRO No. 11
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mente afectados fue la cabeza de metatarsiano, y falangeta de

primero y segundo ortejo, un i)aciente acon i)olicondz-itis dise-

cante en rodilla y otro paciente con afeccidn de hombro izquier

do. A estos 2 pacientes se les efectud gammagraffa con talie
para corroborar el diagn&sticé ya que son sitios no usuales de
afeccién. Asi mismo las comi)licaciones asociadas a la diabetes
como retlnopa‘tia ,‘ neuropatia y enfermedad arterial fueron mis

fbecuentgs‘. Los Cuddros 11, 12, 13 y 1b muestran estos resul-

tados con detalle,

OSTEONECROSIS CON 93 PACIENTES CON DIABETES MELLITUS

. Tierq')é: de  Promedioide . Tratamiento
Dvolucdfn B fem.. Mase.  Reg. Irreg.
Pacientes con Osteo~
necrosis o o
7/93 19,4 +'8.8 68.2 + 7.0 8/7 /7 5/7 217

Pacientes sin Osteo-
necrogis
86/93

9,46 + 8,4

55,05 + 11,6 53/86  33/86
. ‘< 0,005

p > 0,05

41/86 uy/86
p > 0,05
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CUADRO ‘o, 12  RELACTON DE LA OSTEONECROSIS CON LAS COMPLICACIONES TARDIAS
DE 1A DIABETES MELLITUS EN 93 PACTENTES

Enfermedad

Retinopatia Neurcpatfa Nefropatfa Artepial
L G L NG e, v No.
Con Osteone-
crosis
7/93 6/7 3/7 . 6/7 /7
Sin Osteone-
crosis
86/93 27/86 17/86 27/88 18/86
T p.€0,008  p> 0,05 p ¢ 0,005  p < 0,001

Los par@metros tuvieron una p de < 0.05 en el caso de edad,
tiemﬁo de.evolucibn de la diabetes, retinopatfa, neuropatfa y
enfermedad arteviél. El sexo, tratamiento y nefropatia tuvie- ,

ron una b-'> 0.05.
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CUADRO No. 13 ' OSTEONECROSIS EN OCHO PACIENTES CON DIABETES MELLITUS

~ TRATAMIENTO
Fem.. Masc. . Reg. Irreg.

Sitio

3,

¥,

S.

Tiempo de

Edad Evolucifin
68 34 a
68 14 a
82 8 a
70 20 a
59 16 a
67 16 a
64 28 a
54 1a.

2do. Ortejo pie dere
cho,

Falangeta ler. Onte-
jo.

ler. Ortejo pie iz~
quierdo '
Apbfisis egtiloides
radio.

Hombro Izquierdo.
Cabeza metatarsiano
Cabeza metatarsiano

Policondritis dise-
cante rodilla dere-

cha.
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RELACION DE LAS COMPLICACIONES TARDIAS DE LA DIABETES.

MELLITUS EN 8 PACIENTES CON OSTEONECROSIS.

No., de Enfermedad
Caso Retinopatia Nefx‘oi)atia Neuropatia Arterial
1 Proliferativa Si 5i Enf, Art. M.
Infs.
2 Proliferativa Bi si Coronaria y M.
. Infs.
3. Simple Si si Insf. Art. M.
Infs.
y No No Si No
5 Simple No si No
6 Proliferativa No Si Enf. Art. M.
Infs.
7 No No No No
8 Simple No No No
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De los 113 pacientes 9 (7,9%) tenfan tendinitis, con un
promedio de edad de 53,5 * 9 afios, Todos pertenecian al sexo
femenino ¢on un tiempo de evolucibn de la diabetes mellitus
de 12 + 7 afios en promedic. B8 paclentes present.aban descontrol
metabblico con cifras de glicemia mayores de 200 mg. El sitio
de afeccibn 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 (tendinitis de Querbain). Cuadro No.

15.

Sexo Trataniento  Sitio

Pacientes con
Tendinitis
9 S3.547. 12+¢7. 9/ 0/9 /3 8N  5/3 4/9
Pacientes sin
Tendinitis

104/113 55.1:_#._ 11.6 9..7 1 8 62/104 427104 53/10u 51/104 ' *

p>0.05 p> 0,05p< 0,06 p< 0,025




2u

CUADRO No. 16 RELACION DE COMPLICACIONES TARDIAS DE LA DIABETES

MELLITUS EN 9 PACIENTES CON TENDINITIS.

Enfermedad
Retinopatia Neuropatfa Nefropatia Arterial
No. No. No. No. No.
Enfermos con
Tendinitis
9/110 2/9 " /9 1/9 2/9
Pacientes sin : : o
Tendinitis
104/113 .. 38 38 23 26
p>0,05  p> 0,0 p >0.05 p >0.05

En el cuadro 16 se pueden observar la presencia de compli
caciones atribuidas a la diabetes mellitus en este grupo de pa
cientes, E1 gsexo tuvo una p-<0,05 y el tratamiento irregular
una p-<0,025, Las complicaciones tardias tuvieron una p-$0.05.

.En 7 pacientes se encontrd periartritis de hombro (hombro
congelado) con un porcentaje de 6.1%, con un promedio de edad
de 80.6 * afios; 5 fueron femeninos y 2 masculinos, El promedio
de evolueidn de la diabetes mellitus fue de 20,8 + 12 afios.

El sitio mis frecuentemente afectado fue el hombro izquierdo

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

CUADRO No. 17  PERIARTRITIS DE HOMBRO EN 113 PACIENTES CON DIABETES

MELLITUS
Promedic Tiempo de  Sexo Trataniento  Sitio afectado
. Edad’ [70EVOLUGin Feml.'. | Mdsc., Reg, -Irreg...Bilat,.Der. Izq.

Pacientes con Peri-
artritis de hombro
7{113 60.6 + 6 20,8 + 12 s/7 277 3/1 u/? 1 2 4
106/113 62,3 5.2 10.8 + 5.2 66/106 40/106 51/106 55/106
p > 0.056 p>0.,05 p>0,05 p> 0.05

La relacifn de las complicaciones tardfas de la diabetes
mellitus en pacientes con i)eriartritis de hombro se muestran

en el Cuadro No. 18, La P fue > 0.05 en todos los casos.

CUADRO No. 18  RELACION DE LA PERIARTRITIS DE HOMBRO CON LAS
COMPLICACIONES TARDIAS DE LA DIABETES MELLITUS

. Enfermedad
. Retinopatia . Neuropatfa .. Nefropatfa. .. Arterial
Pacientes con Peri
artritis de hombro u/7 y/7 217 1/7
Pacientes sin Peri -
artritis de hombro 36/106 37/108 22/106 27/108
P> 0.05  p>0.05  p2005 p>0.05

En 6 pacientes se encontrd sindrome de tunel del carpo,

todos los pacientes pertenecfan al sexo femenino, con una
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edad ﬁromedio de 58: + 8.7 afios y un tiempo de evolucibn de la
diabetes de 11.6 afios. Se encontrd afeccibn bilateral en 2
pacientes,v en 2 habia datos de retinopatfa y en 3 neuropatia.
Cuadros 19_ y 20.' El sexo y la neut‘oi)atia presentarocn una

p < 0,05,

"CUADRO No. 19  SINDROME DEL TUNEL DEL CARPO EN 113 PACIENTES CON
DIABETES MELLITUS.

Edad Tiempo de Sexo Tratamiento Sitio afectado
. Poom. . EvoluciBn. " Pem, ] Reg. . . .Irreg,..... Bilat, Der. Izq.

Pacientes con Sin
drome Turel del
Carypo

6 58 # 8.7 16.1 6/6 0 2./6 B/ 2/6 26 2/6
Pacientes sin Sin N
drome Tunel del
Carpo.

107 §5.6 107  B5/107 u2/107  S0/107 57/107
p>0.05 p>0.05 ps 0.0 p > 0,05
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CUADRO No. 20. RELACION DE COMPLICACIONES TARDIAS DE LA DIABETES
MELLITUS EN 6 PACIENTES CON SINDROME DEL TUNEL DEL CARPO

Enfermead

Pacientes con S{n-
drome Tunel del
Carpo
6/113 2/6 576 - 1/%

Pacientes sin Sin-
drome Tunel del
Carpo

107/113 -38/107 36/107 - 24/107 27/107

. p>0,05  p<0.025 p>0.05  p>0.05

Otras enfermedades reumatol&gicas encontradas en nuestros
pacientes con diabetes mellitus aunque en menor frecuencia fue
~ ron la enfermedad de Forestier (Hiperostosis aniquilosante
Idiop&tica) en el 3;2% de los casos y la seudegota con una

frecuencia de 2.1%;
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"DISCUSION

La enfermedad articular degenerativa, fue el padecimiento
veumatolﬁgico mds frecuentemente encontrado en el grupo de pa-
cientes diab&ticos estudiados; La frecuencia fue del 52.6%,
en contraste con el 37% vefortado ﬁara la poblacidn general,
(26), Como era de esperarse, la edad del paciente fue el pari
metro més importante en el desarrollo de enfermedad articular

degenerativa, .

Estos pacientes; en contraste con el grubo que no tenian
enfermedad articular degenerativa tuvieron una frecuencia m8&s
alta de complicaciones tardIaS del tlpo de la retlnopatia y
neuropatia ( p < 0,05 y O, 005) respectlvamente, como lo mues-

tra la Grifica 1.

Nuestros hallazgos son similares a lo reportado por Weine
y Cols. quienes estudiando a 30 pacientes diab&ticos encontra-
ron que la enfermedad articular degenerativa se encontraba
con mayor frecuencia en aquellos ﬁacientes que tenifan nefropa

tfa, retinopatfa y enfermedad vascular (31).

Tratando de explicarse la asociacidn de la enfermedad ar
ticular degenerativa con la diabetes, Lee y Cols sugieren gue
ya que los compuestos intermedios de la glucosa fosforiladé
son precursores de la galactosamina y ﬁorcién glucurdnica de
glucosaminoglicanos; una utilizacidn insuficiente de la glu-

cosa podria disminuir la formacién de polisacirides. Esta
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disminucién en la produccién de polisacarides a nivel del car-

tilago aceleraria la osteartrosis en el paciente diab&tico(23)

La mayor frecuencia de retinoﬁatia, nefropatfa, neuropa-
tia y enfermedad arterial en los éacientes coﬂ enfermedad arti
cular degenerativa en nuestro estudio sugiere que la presencia
de microangiopatfa y neuropatfa en los bacientes diabéticos
pudiera jugar un pabel importante en la génesis de la ostear-

trosis en el paciente diabético,

El segundo padecimiento reumatoldgico encontrado fue la

asteoporosis en 49,4% (46/93) de los ﬁacientes estudiados,

Goldstein y Cols. demostraron que los fibroblastos de
los pacientes diabéticos en cultivo de tejido presentaban una
capacidad proliferati&a disminuida sugiriendo un envejecimien
to prematuro de todas las células del paciente diabdtico y
ablicando al aﬁarato esquelético esta degeneracién, podrian
llevar a la osteoporosis temﬁrana (12); Se han efectuado detep
minaciones de la masa dcea en ﬁacientes diahbBticos la cual se
ha encontrado disminuida, esto pudiera estar relacionado al
efecto inhibitorio bien documentade de la insulina sobre la
adenileciclasa con ineremento del AMP cfclico lo que aumenta
la resorcifn 8sea. El tratamiento con insulina bajaria el
AMP ciclico y mejorarfa la masa Gsea (7,25), Estos estudios
sugieren que la severidad o bobre control de la diabetes es

un factor etioldgico de la esteoporosis,

En nuestro estudio no se encontrd ninguna relacibn entre
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la osteoporosis y el control inadecuado de la diabefes ya que
de los 4B pacientes con osteoporosis, 29 llevaban un trata-

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

No. 6).

Se observbd una frecuencia ligeramente mayor de ccmﬁlica-
ciones tardias de la diabetes mellitus con la osteoporosis, lo
cual sugevivia un §aﬁel microvascular en la ﬁatogenia de la
misma, ﬁero esta diferencia no fue significativa estadfstica-
mente. Si tomamos en,cuenta el sexo vemos que esta asociacifn
solo se conserva ﬁara el sexo femenino (Gr&fica No. 2), Apli
cando el anflisis estadfstico vemos que solamente el sexo,
edad y el tiembo de evolucibn de la diabetes tuvieron una co-
rrelacién significativa con la osteo§orosis; Esto §odr£a
deberse a que la falta de estrfgenos en la mujér menoﬁéusica

aumenta el grado de resopcidn Bsea.

En relaci§n con la hiperuricemia no se encontrd predomi-
nio de ninglin sexo y soloc la mitad de los pacientes presenta-
ron sobrepeso. A diferencia de 1o reﬁortado en la literatu-
ra (3), no se observé relacifn entre las cifras elevadas de
dcido (rico y cetoacidosis, Solamente la mitad de los
pacientes con hiperuricemia ﬁresentaban descontrol metab8lico
sin llegar a cetoacidosis. Estos hallazgos son similares a
los encontrados por Padova quien ﬁfoﬁone que la deficiencia de
insulina puede contribuir a los estados hiperuricémicos en
diabBticos no cetosicos debido al efecto uricosfiricos de esta

(30).
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En los pacientes que se encontrf gota, la edad y el pre-
doninio del sexo masculino son caracteristicos del paciente ga
toso, as$ como el sobrepeso en.la mayorfa (6 pacientes), En 6
de nuestros pacientes la bresencia de gota fue anterior al
desarrollo de la diabetes y solo en un caso sucedid lo contra-

rio.

La incidencia de gota es mucho mayor que la beéortada por
Joslin y Cols, en'Boston; quienes encontraron un caso en 1,500
.ﬁqcientes con diabetes mellitus; y Beckett y Cols; en Londres
.un gotoso bor 1;000 diab&ticos. Prior reﬁorta una mayor inci-
dencia de gota en un gruﬁo de ﬁolinesios atribuyéndolo a facto

res raciales y ambientales (u1)

Una posible ex#licacién de la asociacibn de sobreﬁeso,
gota y diabetes mellitus es que de alguna manera se asocian
genéticament;. Hay evidencia de que la hiﬁerugicemia ﬁuede
causar dafio a-las células beta del ﬁéﬁcreas‘ﬁov un efécto semg
‘jante al aloxano y contribuir al desarrollo de la diabetes (u41),
esto se apoya por el hecho de que en la mayorsa de nuestros

bacientea, la gota antecedib a la aﬁavicién de. la diabetes.

En este estudio no se encontrd relacifn entre las compli-
caciones tardfas de la diabetes mellitus y la gota. No hubo
mayor frecuencia de complicaciones cardiovasculares en este

grupo de pacientes.

La osteonecrosis se encontrd en B pacientes (8.6}, frecuen

cia mis elevada que la encontrada por otros autores en grupos
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similares de pacientes (1,36).

El tiempo de evolucidn de la diabetes mellitus; asi como
la presencia de complicaciones tardias de la misma fue mis
evidente en los pacientes con este padecimiento reumatolégico,
con upa diferencia estadisticamente muy significativa (Grafica
No. 3), Solo dos de ellos hresentaron manifestaciones clinicas
como dolor, aumento de volumen y enrojecimiento en la articula
ci8n afectada y datos de insuficiencia arterial de miembros 'ip

 feriores. Estos hallazgos aﬁoyan la ﬁatogenia que ha sido des
crita para la neuroartrqﬁatia diab8tica en lo que intervienen

una capacidad disminuida ﬁapa ﬁerqibir el dolor, los traumatis
mos repetitivos y mocroangioﬁatia; en la cual en engrosamiento
vde la membrana basal ﬁueden interferir con la nutricidn del

hueso (31,33),

‘El tipo de neuroavtrobatia mis frecuentemente encontrado
fue la osteélisis como s¢ reﬁorta ﬁor otros autores (21), Dos
pacientes ﬁvesentaron un tipo de afecci§n ﬁoco frecuente, Uno
de ellos era portador de hombro congelado el cual explica esta
localizacién. El otro ﬁaciente ﬁresentaba afeccifn de la
apbfisis estiloides de radio no encontrindose un factor predis
ponente para esta localizacibn. En la literatura se han repor
tado casos ;avos de afeccifn de rodilla, hombro y mufieca (42),
Un tercer paciente presentd ﬁolicondritis disecante en rodilla
con un tiempo de evolucién de la diabetes corto (1 afio) y au-
sencia de complicaciones tardias de la diabetes, Esta compli-
cacién reumatcldgica se asocia con mayor frecuencia a trauma-

tismo, lo que pudiera explicar su diabetes de corta evolucidn
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vy 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 baCientes con tenosinovitis,
llegando a sugerirse-la necesidad de buscar diabetes en pa-
cientes con esta afeccibn (43). Se ha ﬁrépuesto que la micro
angiopatia de las vainas tendinosas es la causa de tal asocia

eibn,

En nuestro estudio no éncontramos ninguna relacién entre
la tendinitis y la neuroﬁatia; retinopatga; nefrqﬁat;a o en-
fermedad arterial;'siendo m§s frecuentes estas complicaciones
en el gruﬁo de pacientes que no ténian tendinitis (Grafica 4).
lEn cambio observamos que la mayorga de los pacientes en nues=-
tro estudio tenfan valores de glicemia mayores de 160 mg., lo
que sugiere que la hibergliéemia de alguna manera ﬁredispone

a la aparicibn de tendinitis.

La beriartritis de hombro se encontrd en 7/113 pacientes
con una frecuencia de 6.1%, Esta asociacidn se ha reportado
hasta en un 11% (u); En contraste con una frecuencia de 2%
en la poblacibn general (26). E1 tiempo de evolucidn de la
diabetes en nuestros pacientes fue de 18,5 afios. Steinbroken
y cols. encontraron una imﬁortante correlacidn de esta enfer-

medad con comﬁlicaciones tardias de la diabetes, sugiriendo
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una distrofia simpitica como un posible factor en el desarro-
1llo de periartritis de hombro, y Kaklamanis. y cols. proponen
que la microangiopat;a de las vainas es la causa de tal asocia
ciﬁn (4,20). Estos datos no fueron confirmados hur nuestros
hallazgos y al igual que lo reportade por Bridgare quien no

encontrd tal asociacidn (4).

El Sindrome de Tunel del Carpo siguib en frecuencia a la
ﬁariartﬁitis de hombro bresent&ndose en 6 de 113 facientes con
una frecuencia de 5.3%. La frecuencia encontrada es menor que

lc reportado por Phalen en su revisibn (32))

En este estudio se encontrf que nicamente la neuropat;a
se correlacion§ con el Sindrome de Tunel del Carpo (P < 0.025)
hallazgos que estfn de acuerdo con lo ﬁroﬁuesto ﬁor Frymoyer
Leaéh. Phalen, Yamaguchi, quienes considera que la neuropatia
del diabétice hace que el nerv1o medianc sea mis susceptlble a

la comprenalén {Gr&fica No. §).

La hiperostosis aniquilosante‘se encontr8 solo en 3/93
ﬁacientes diab8ticos y su frecuencia fue de 3:2%; Esto con-
trasta con lo encontrado en otras seriés en donde se reporta
una frecuencia de hasta el 21%. La alta asociacifn encontrada
por estos autores se débe a que la hiperostogis aniquilosante
es m§s frecuente en la raza caucasica; mﬁs bien que a una pré

disposicibn en los pacientes diab&ticos.

La seudogota se observd en 2 de 93 ﬁacientes (2.1%). 1la
frecuencia con que se reporta esta asociacisn ha variado de !

a 72%, Con los datos disponibles actualmente se estd tendien

E 1A emuorm
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do a desechar alguna ascciacidén  entre diabetes y seudogota,

En esta revisidn-de 113 pacientes con diabetes mellitus
tomados al azar, .encontramos una alta asociacibn de ﬁadecimieg
tos reumatoldgicos con esta enfermedad metab§1ica. El tiempo
de evolucifn de la diabetes en promedio fue de 15 afios ﬁava ’
todo el grupo y la gran parte de ellos (h2%) bresentaban mal
control de su diabetes, lo cual budo haber contribuido a la
mayor asociacibn de §adecimientos reumatoldgicos asociados.
Esto enfatiza la necesidad de un mayor control de los pacien-
tes diabéticos en nuestra poblacién. Isto de alguna maneras
prevendrfa la aparicién de ciertos padecimientos reumatolﬁgi-

co8.
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CONCLUSIONES

Se observd una mayor frecuencia de badecimientos reumato~-
1l8gicos asociados a la diabetes mellitus que lo reportado

en la literatura ﬁara la ﬁoblaci&n general,

Los padecimientos reumatolfgicos mis frecuentemente encon
trados en los pacientes diab&ticos fueron: enfermedad
articular degenerativa, osteoporcsis, hiperuricemia asin-

tomitica, osteonecrosis y tendinitis,

En contraste con otros reportes se encontr$ una frecuen-

cié'baja de hiperostosis aniquilesante y seudogota.

La neuropatfa y microangioﬁat@a diab&tica son factores
predisponentes en la aﬁariciﬁn de enfermedad articular
degenerativa y osﬁeoneerosis. Fueron factores imbortan-
tes en la enfermedad articular degenerativa - la edad y

tiempo de evoluecifn de la diabetes.

La osteoporosis se debif més a factores hormonales que a

complicaciones propias de la diabetes mellitus.
La neuroatropatfa se encontrd con una frecuencia mayor

que la'reportada en la literatura mundial y en localiza-

ciones poco habituales.
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7.  La tendinitis se correlaciond con niveles elevados de glu

cosa m8s que a complicaciones tardfas de la diabetes me-

1iitus.

8. La neuropatfa diabStica predispone a la aparicién de sin-

drome de tunel del carﬁo, no asf la microangiopatfa.

9, - Se propone un mejor control en el paciente diab&tico como
medida preventiva en la aparicidn de padecimientos reumfi-

ticos en estos pacientes.




4,

7

43

BIBLTOGRAFIA

Bailey C.C. Root, Neuroﬁathic foot lesion in diabetes

mellitus. New Eng. J. Meéd. 236;397-402, 1947,

Barkowitz D, Gout, Hibevlipidaemina and diabetic inter-
relationshibs. Journal of the American Medical

Association, 197:77.80, 1966

Boyle J.A. Mckiddle. M, Buchanan, K.D.: Diabetes mellitus
and gout. Annals of the Rheumatic Diseases, 28, 374-378,
1969,

Briggeman, J,F. Periarthritis of the shoulder and
diabetes mellitus. Annals of the Rheumatic Diseases,

31,69-71, 1972,

Bywaters E.B. Doyle F.H: Senile hyperostotic ankylosing
sﬁondylosis in diabetes mellitus. Ann Rheum, Dis.

24:536-543, 1965,

Buchanan, K.D, Diabetes mellitus and gout., Seminars in

Arthitis and Rheumatism, 2:157-163, 1972,

Canalio, E.M, Dietrich, J.W. Hormonal control of bone
collagen synthesis in vitro. Effects of insulin and

glucogen. Endoerinology. 100.618-678, 1977,

Clouse, M.E. Gramm. H.F. Legg, Diabetic ostecartrhropathy
Clinical and roentgenographic observations in 90 cases,

Anerican Journal of Roentgenology. Radioum Therapy and



10.

11.

iz,

12,

13,

14,

is,

186,

uy

Nuclear medicine, 121; 22-3u, 1974,

Forestier, J. and Lagier, R. Ankylosing hyperostosis of

the spine. Clin, Orthop. 7u: 65-83. 1371,

Frieman, S.A. and Rakow, R.B, Osseous lesions of the

foot in diabetic neuroﬁathy. Diabetes, 208, 302-307, 1971,

Frymoyer, H.W. and Bland; J. Carﬁal tunnel syndrome in
patients with myxedematous arthroﬁathy. J. Bone Jont.
Surg §5:78, 19873,

Goldstein, S. Littlefield. J.W, Diabetes mellitus and
ageing diminished élating efficiency of cultured human

Eibroblasts. Proceedings of the National Academy of

* Sciences of the USA. 64, 15u_160, 1969.

Héjkovéﬂ 2, Streda; A and Skrha: F. Hyperostotic spondy=-
losis and diabetes mellitus; Ann. Rheum Dis, 24:536-543,
1965, ‘

Hamilton E.B, Diseases Agsociated with CPED deﬁosition

disease. Arthritis Rheum, 20: 355-353, 1376,

Harris, H. Carter A.R, Glick E.N. Ankylosing Hiperostosis
Anns Rheum Dis, 33:210-215, 1974,

Harrison's Princiﬁles of Internal Medicine, Ninth Edition
Pag. 1741, 1853,

Holt. P, J. Rheumatological Manifestations of Diabetes
mellitus, Clinics in Rheumatic Diseases; Vol. 7, No. 3.

723-746 1981,



17.

i8.

19.

20,

21.

22,

23.

u,

25,

5

Jordan, W.R. Neurotic manifestations in diabetes mellitus

Arch. Intern, Med. 57:307-366, 1936,

Julkuneﬂ, H. Karava. Hyperostosis of the spine in diabetes
mellitus, Ann, Rheum. Dis, 30:605;612, 107-93; 266-1267.
1978,

Julkunen, M. Karava; R and Viljanen: Hyperostosis of the
spine in diabetes mellitus and acgomegaly; diabetologia,

2:123-126. 1386,

Kaklamanis, P. ngas A Calcitication of the shoulder and
diabetes mellltus, New England, Journal of Hedlclne, 293,

1266-1267, 1975.

Kraft E. Spyroﬁoulos E, Neurogenic Disorders of the foot
in diabetes‘mellitus. American Journal of Roentgenclogy.

Radium Theprapy and Nucdlear Medicine, 124, 17 24, 1975,
Leach. R.E, and 0dom, System;c causes of carpal tunnel

syndrome, Postgrad, Med., 44: 127-131, 1968,

Lee, P., Rooney P. J. Stuarch., The etiology and
pathogenesis of ostearthosis. A review. Semin. Arthritis

Rheum, 3:189-218, 1974,

Lequesne. N. Dang. M. Increases association of diabetes
mellitus with capsiilitis of the shoulder and shoulder-hand

syndrome. Scand, J. Rheumatology. 6:53~56. 1977,

Levin M, Vincenza. Effectus of diabetes mellitus on bone



26,

27.

28,

29,

30.

3.

32,

33,

46
mass in JGvenile and adult-onset diabetes. The New

England of Medicine, 29, 241-244, 1876.

MacCarty D.J. Pseudogout: articular chondrocaleinosis,
IN Arthritis and Allied conditions, Philadelphia. Ninth
edition pp, 1327-1329,

MacCarty D.J. BSilcox D., Diseases associated with calcium
pyrophosphate dihydrate crystal deposition, Amer. J. Med.
56:704-71y, 1874,

MacCarty D.,J. Kohn., The significances of calcium ﬁhosphate
crystals in the synovial fluid of the arthritic ﬁatient:
The Pseudogout syndrome; Ann Intern. Med. 6§6:711-736,
1986;

Moskowitz R.W, and Garcia. Chondrocalcinosis articularis

Arch, Intern. Med, 132:87-91, 1973,

Padova J. Patchefsky A. The effect of glucose loads on
1
renal uric acid excretion in diabetic patients. Hetabolism

13-507-512, 1964,

Pastan R. §. Cohen A, Manifestaciones de tipo reumitico
en la diabetes sacarina, Clin.. North. Amer, 849-859,
1979,

Phalen, S,5.: Reflection on 21 year's experience with

the carpal tunnel syndfome. JAMA, 212-1367, 1970,

Pognowska, M.J. Colling, L.Z, Diabetic osteopathy
Radiology, 89:265-271., 1967,



'

35,

36,

37,

38,

39,

40, °

41,

h2,

Tl ems

47

Schwartrz, G.S. Berny M.R. Atrophic arthropathy and

diabetic neuritis. Amer. J. Roentgen. 106: 523~529,1969,

Shailendra, Choodaﬁba Sey Neuro-artro§athy (charcot joints)
in diabetes mellitus. Medicine. 51,191-210, 1972.

Sinha. 8§, Hunichoodabpa. C,S.: Neuro~artrhopathy and

diabetes mellitus; Medicine, 51:191-210, 1972,

Skinner M, and Cohen A; S.: Calcium pyroéhosphate dihydrate
crystal deposition disaase; Arch, Intern. Med, 123, 636~

Gut, 1969,

Silbert, M. Frank, K., Aging and ostearthritis of the
human sternoclavicular joint. Amer. J. Pathol, 35:851-863,

1959,

Resnick and Shabiro R. Diffuse Idiobathic Skeletal Hyberos
tosis (DISH), Semin. in arth and Rehum, 3, 153-187, 1978,

Rowe D. Starman B. J., Abnormalities in proliferation
and protein syunthesis in skin fibroblast cultures from
patients with Diabetes mellitus. Diabetes 26, 284-290,

1982,

Prior A.M, y cols. Hyﬁeruricaemia, Gout and Diabetic
abnormality in polynesian Peohle. The Lancet, february

12, 338-339, 1966,

Feldman M, J. Becker; Multiple neuropathic joint in
patients with diabetes mellitus. JAMA 208: 169--1692,
1969,



4g -

43, Mackenzie, A.H.: Final diagnosis in 63 patients presenting
with multiple balmar- flexor tenosynovitis, Abstract

Avthritis Rehum, 18:415, 1975,



	Portada
	Índice
	Introducción
	Antecedentes
	Material y Método
	Resultados
	Discusión
	Conclusiones
	Bibliografía



