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INTRODUCCION

on frecuencia, si preguntamos a

un paciente diabético sobre los

cuidados que debe tener o lee-
mos en una guia sobre las evaluaciones
que deben seguir, hablaran de la retino-
patia, los riesgos cardiovasculares, los
cuidados de la piel, la diabetes gestacio-
nal, etc, pero pocos mencionaran la
importancia de las valoraciones y cuida-
dos musculoesqueléticos (ME). Sin
embargo, el reconocimiento de las
manifestaciones ME debe formar parte
de la evaluacion que se realice a un
paciente diabético. Esto deberia ser asi
porque la incidencia de la enfermedad
es elevada —en la actualidad se calcula
que alrededor del 1.5-2.5%- y va en
aumento, y la esperanza de vida de estos
pacientes se ha incrementado, por lo que
es de prever que cada vez nos tengamos
que enfrentar los reumatélogos a mas
problemas ME, algunos de ellos con una
morbilidad asociada severa (ejemplo: la
artropatia neuropatica).

Las manifestaciones ME de la diabe-
tes son muy numerosas'’, (tabla 1),
vamos a comentar en este articulo algu-
nas de ellas.

INFARTO MUSCULAR

El infarto muscular es una manifesta-
cién rara de la diabetes, con unos 120
casos descritos en la literatura. Se debe
sospechar ante la apariciéon de dolor
subito sobre un musculo, en ocasiones
acompafiado de una masa palpable.
Dicho dolor tiende a desaparecer en dias
o semanas. Es una alteracion mas fre-
cuente en diabéticos tipo I, sobre todo
mujeres (2:1), de una edad media entre

37 y 43 afios, con enfermedad de larga
evolucion (duracion media de la diabe-
tes de 14 afios) y con mal control de las
glucemias. Normalmente son pacientes
que ya han sufrido otras complicaciones
derivadas de su diabetes, especialmente
retinopatia o neuropatia.

El musculo que con mas frecuencia
se afecta es el cuadriceps (62%) pero
practicamente cualquiera puede afectar-
se’. El método diagnostico preferido es
la RMN que mostrara como hallazgo
inespecifico, edema muscular. La histo-
logia también es inespecifica pero si se
realiza una biopsia, confirmard la
necrosis de las fibras musculares. Anali-
ticamente, las cifras de creatinkinasa
seran normales o ligeramente elevadas.
En cuanto a la patogenia no es clara,
pero parece ser que el dafio microangio-
patico juega un papel importante. El
reposo y la analgesia son parte esencial
del tratamiento y, dada la tendencia a la
recurrencia de infartos musculares en
los mismos pacientes, los antiinflamato-
rios y antiagregantes pueden ser benefi-
ciosos tanto en la resolucion del cuadro
agudo como en la prevencion de los
nuevos episodios*.

ARTROPATIA NEUROPATICA

(ARTROPATIA DE CHARCOT)

Descrita en 1868 por Jean Martin Char-
cot en pacientes con tabes dorsal, en la
actualidad, la causa mas frecuente es la
diabetes. Se trata de una artropatia des-
tructiva, atribuida a los microtraumatis-
mos en pacientes en los que empeora la
sensibilidad pero se mantiene la funcién
motora. Esta presente en un 0.1-0.4 % de
diabéticos, con una edad media de 50-69
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afios y una duracion media de su diabetes
de 10-15 afos. La localizacion mas fre-
cuente es el mediopie y tobillo, aunque
podemos observarlo en otras articulacio-
nes, fundamentalmente las de carga.
Tipicamente se presenta como un pie
edematizado y caliente pero relativamen-
te indoloro. Es una alteracion clinica que
requiere una alta sospecha clinica para
evitar su progresion, ya que los hallazgos
radiograficos caracteristicos (disminu-
cion de la interlinea articular, microfrac-
turas con gran destruccion o6sea y defor-
midad) son tardios y estan ausentes al ini-
cio del cuadro. La RMN muestra de
forma precoz un gran edema dseo, pero
de nuevo estamos ante un hallazgo ines-
pecifico. Por eso, lo mas prudente para
evitar la progresion, es tener una alta sos-
pecha diagndstica e indicar reposo y
descarga del miembro afecto. Existen
estudios realizados con bifosfonatos’,
especialmente los intravenosos que
demuestran un efecto beneficioso en la
fase aguda, tanto por la reduccion de la
actividad osteoclastica y con ello de la
progresion de la destruccion articular,
como por el alivio del dolor. Con el que
mas experiencia se cuenta es con el pami-
dronato, y hay autores que recomiendan
su administracion de forma precoz ante
un pie edematizado y caliente en un
paciente diabético, ya que ademas no ten-
dria ningtin efecto deletéreo en caso de
tratarse de una osteomielitis (que es el
diagndstico diferencial que con mas fre-
cuencia se suele plantear)’.

HIPEROSTOSIS ESQUELETICA DIFU-
SA IDIOPATICA (DISH)

Es mucho mas frecuente en diabéticos
que en poblacion sana (13-49% frente a
1.6-13%) y, en concreto, mucho mas en
pacientes diabéticos tipo II. No se rela-
ciona con la duracion de la diabetes y, no
es raro que el diagnéstico del DISH pre-
ceda al de la diabetes. De hecho, se reco-
mienda excluir la diabetes ante un
hallazgo radiolégico de hiperostosis. En
los diabéticos tipo II, el mecanismo
implicado es la elevacion de insulina y
factores de crecimiento insulin-like que
favorecen la osificacion y calcificacion
de ligamentos y areas de entesis. Su tra-
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tamiento no difiere del de los pacientes
no diabéticos.

OSTEOPENIA

Su riesgo es controvertido y el mecanis-
mo continua sin aclarar. Los diabéticos
tipo I tienen tendencia a una menor
masa 6sea (10-20% menor que los con-
troles), sin embargo, los tipo II tienen
una masa 6sea normal e incluso incre-
mentada®’.

En las mujeres posmenopausicas con
diabetes mellitus tipo I existe un riesgo
incrementado de fracturas de cadera res-
pecto a mujeres no diabéticas del mismo
grupo de edad". Quizas este incremento
de fracturas pueda también deberse a la
mayor prevalencia de factores de riesgo
de caidas tales como las alteraciones de
la vision, la enfermedad cerebrovascular
o la neuropatia.

SINDROME DEL TUNEL CARPIANO

Phalen — que describio el test diagnostico
que lleva su nombre para el diagndstico
de este sindrome-, ya afirmaba que la
diabetes era la enfermedad sistémica que
mas se asocia al sindrome del tinel car-
piano (STC).Un 10-15 % de pacientes
diagnosticados de STC seran diabéticos
yun 10-20 % de diabéticos lo desarrolla-
ran (hasta el 75% si ademas padecen el
sindrome de movilidad articular limita-
da). Su incidencia es similar en diabéti-
cos tipo I y II, siendo mas frecuente en

mujeres. No se relaciona con el control
metabolico de la diabetes pero si con su
duracion. El tratamiento no difiere del
de los pacientes no diabéticos''.

ENFERMEDAD DE DUPUYTREN

Se caracteriza por fibrosis y aparicion
de nédulos de la fascia palmar, que ori-
gina secundariamente la contractura en
flexion de los dedos. Se calcula que esta
presente entre el 15-40% de los diabéti-
cos. Al igual que los otros trastornos
que afectan a las manos™, con la excep-
cion del sindrome de movilidad articu-
lar reducida, no se relaciona con el con-
trol metabdlico de la diabetes pero si
con la edad y la duracion de la enferme-
dad. A diferencia de los Dupuytren de
otro origen, en los que los dedos mas
afectados son el 4° y 5°, en la diabetes se
suelen afectar el 3° y el 4° dedos, siendo
ademas mas moderado y no suele preci-
sar cirugia. La tendencia es a presentar-
se de forma bilateral.

Si observemos un enfermo con
Dupuytren debemos descartar la presen-
cia de diabetes, especialmente la diabe-
tes tipo II (al igual que se ha comentado
en el apartado de DISH).

En cuanto al tratamiento, pese a no
existir evidencias de sus beneficios, se
sigue recomendando un buen control
glucémico y fisioterapia. En los casos
que se realiza cirugia la tendenciaes a la
recidiva.

TENOSINOVITIS DE FLEXORES

Se caracteriza por el engrosamiento de
tendones flexores con aparicion de noédu-
los y de dedos en resorte. Con frecuencia
afecta a ambas manos y sobre todo los tres
primeros dedos. Aparece en un 5-20% de
diabéticos, siendo mas frecuente en los
tipo I que en los 11 (20% frente al 3%). Se
asocia a la duracién pero no al control de
la diabetes. Suelen responder bien a la
infiltracion local (aunque son menos efi-
caces que en no diabéticos por razones no
bien entendidas)

CAPSULITIS ADHESIVA (HOMBRO
CONGELADO)

Caracterizada por la restriccion progre-
sivay dolorosa de la movilidad del hom-
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TABLA 1

MANIFESTACIONES DE LA DIABETES

-Infarto muscular

-Sindrome movilidad articular reduci-
da (queiroartropatia diabética)
-Enfermedad de Dupuytren
-Capsulitis de hombro

-Tenosinovitis de flexores

-Sindrome tinel carpiano

-Artropatia neuropatica (Charcot)
-Hiperostosis Difusa Vertebral Idiopa-
tica (DISH)

-Ostopenia

-Procesos infecciosos.
-Pseudoesclerodermia

bro por la adhesion de la capsula articu-
lar a la cabeza humeral. Cursa en tres
fases: dolor, adhesion y resolucion. Es
cinco veces mas frecuente en diabéticos
que en controles, si bien en los diabéti-
cos tiende a ser menos dolorosa y ocu-
rrir en gente mas joven. Un 17 % de
pacientes con capsulitas adhesiva son
diabéticos. De nuevo es un trastorno
asociado a la duracion de la diabetes. Es
mas frecuente en pacientes con retino-
patia —no con neuropatia ni nefropatia- .
Con frecuencia estos pacientes asocian
otros trastornos en la mano como el
Dupuytren o el sindrome de movilidad
articular limitada. En cuanto al trata-
miento, es el mismo empleado en la
poblaciéon general (infiltraciones, anal-
gesia y ejercicio), si bien estos pacientes
responden peor, siendo lo mas impor-
tante tranquilizar al paciente —pues la
enfermedad tiende a resolverse con el
tiempo- y proporcionarle una buena
analgesia.

SINDROME DE MOVILIDAD ARTICU-
LAR LIMITADA (QUEIROARTROPA-
TIA DIABETICA)

Se trata de una pérdida de la movilidad
articular, fundamentalmente de las
manos, de forma indolora y con pérdida
de la funcionalidad. La tendencia es a
afectar las metacarpofalangicas y las
interfalangicas proximales y, con menos
frecuencia, las distales, codos, muile-
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cas, hombros, rodillas, articulaciones de
los pies y esqueleto axial. Su prevalen-
cia es alta (8-58% de diabéticos) y es
mas frecuente en pacientes con DM tipo
I. El riesgo se incrementa con la edad y
duracion de la enfermedad, por el taba-
quismo y por el mal control metabodlico
de la diabetes. Realmente es la unica
afectacion de miembros superiores que
guarda relacion con el control de las glu-
cemias, de ahi que su incidencia se haya
reducido en las dos ultimas décadas.

Cabe mencionar que los pacientes
con neuropatia y afectacion de las meta-
tarsofalangicas tienen mas riesgo de
suftir ulceras en pies".

El mecanismo patogénico no es
conocido, si bien parecen implicadas las
alteraciones en el depdsito de colageno
periarticular (defectos en la glicosila-
cioén, en la formacién de puentes de
coldgeno y en la hidratacion de sus
fibras), la micrangiopatia y la neuropa-
tia.

El diagnostico es clinico, existiendo
dos maniobras diagnosticas, la “mano de
plegaria” (figura 1) en la cual el paciente
es incapaz de contactar completamente la
superficie de los dedos de sus manos por
no lograr la extension completa de las
articulaciones cuando pone las manos en
posicion de rezo y el “test del tablero” en
el que el paciente de nuevo es incapaz de
que sus dedos contacten completamente
contra la superficie de la mesa sobre la
que apoya la mano.

En el tratamiento de este sindrome si
que es muy importante optimizar los
controles glucémicos. El sorbinil, la
aminoguanidina y la penicilamina son
farmacos empleados con resultados dis-
pares y que no parece justificado su
empleo de forma generalizada en estos
enfermos.

ESCLERODACTILIA DIABETICA
También denominado pseudoesclero-

dermia, ya que la piel sufre un engrosa-
miento similar al de la esclerodermia.
Suele afectar al dorso de los dedos y se
asocia al sindrome de limitacion de la
movilidad articular. Se diferencia de la
verdadera esclerodermia por la ausencia
de anticuerpos, de calcicosis o de fend-
meno de Raynaud.

COMENTARIOS

La intencién de esta revision es poner
alerta a los médicos ante los problemas
musculoesqueléticos de los diabéticos.
Como en casi todas las enfermedades, la
sospecha diagndstica para iniciar pre-
cozmente un tratamiento y evitar la pro-
gresion va a ser esencial. Somos cons-
cientes de que no hemos mencionados
todas estas complicaciones, algunas
porque requeririan un monografico,
como por ejemplo las infecciosas de los
diabéticos, y otras cuyo listado seria
amplio, porque aunque su prevalencia
sea mayor en los diabéticos, no existen
datos diferenciales con los no diabéti-
cos, como la periartritis calcificans de
hombro o la distrofia simpatico refleja.
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