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Alteración de las extremidades 
superiores en la diabetes

mellitus tipo 1

L
a diabetes tipo 1 (DM1) es una enfer-
medad autoinmune caracterizada por 
la pérdida de células beta del páncreas 
que secretan insulina mientras que la 
diabetes tipo 2 (DM2) es una enferme-

dad metabólica multifactorial caracterizada 
fundamentalmente por la resistencia a la in-
sulina, entre otros defectos. Esta última es la 
forma más frecuente de diabetes en la pobla-
ción adulta. Los dos tipos de diabetes pueden 
afectar a múltiples órganos y tejidos incluido 
el sistema musculoesquelético ocasionando 
un fuerte impacto en la calidad de vida. Es 
muy importante reconocer esta patología por-
que su tratamiento ayuda a prevenir el dolor y 
la discapacidad.

La prevalencia de síndromes musculoes-
queléticos que afectan al miembro superior, 
especialmente los que implican a la mano 
y al hombro, es más alta en pacientes con 
diabetes mellitus que en pacientes contro-
les según los estudios realizados afectando  
a más del 40% de las personas con diabetes  
y se correlacionan con la duración de la en-
fermedad, pero no con el tipo de diabetes 
(1). Estos síndromes son consecuencia de 
cambios patológicos en la microvasculariza-
ción, tejido conjuntivo y nervios periféricos  
posiblemente por acumulación de productos  
finales de la glicación (AGEs) si bien di-
cho mecanismo no está claramente esta- 
blecido (2). 

Las personas con diabetes son más propen-
sas a padecer tendinopatías sobre todo en el 
miembro superior y éstas responden peor al 
tratamiento. »
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1.- SÍNDROME DEL TÚNEL CARPIANO

Es una afección caracterizada por dolor y parestesias o 
entumecimiento de la mano de predominio nocturno 
causado por compresión del nervio mediano a su paso 
por debajo del ligamento transverso del carpo en la mu-
ñeca (Figura 1). El diagnóstico es habitualmente clínico 
mediante pruebas como la prueba de Phallen (Figura 
2) y confirmándose mediante electromiografía. La dia-
betes se considera un factor de riesgo para sufrir esta 
patología que está presente hasta en el 20% de los pa-
cientes con diabetes encontrando un riesgo similar para 
los pacientes con DM1 que para los que presentan DM2. 
Se asocia con la duración de la enfermedad, pero no con 
el control metabólico, la existencia de nefropatía o reti-
nopatía (3). Es esencial conocer si los síntomas se deben 
solo a la compresión del nervio o existe una polineuro-
patía diabética concomitante o mononeuropatía asinto-
mática. Su tratamiento es similar a las personas sin dia-
betes con esta patología, intentando primero un manejo 
conservador con ortesis de muñeca y precisando cirugía 
mediante liberación del nervio en los casos que no mejo-
ran o aquellos con compresión grave. Los pacientes con 
diabetes tienen los mismos resultados tras la liberación 
quirúrgica que los que no tienen diabetes. La intoleran-
cia al frío mejora con el tiempo en los pacientes con dia-
betes igual que en los que no presentan diabetes lo que 
sugiere el potencial de regeneración de las pequeñas 
fibras nerviosas al descomprimir el nervio (4) 

MANO
Los síndromes musculoesqueléticos que afectan a la mano en pacientes con diabetes 

son muy comunes y se incluyen los siguientes:

FIGURA 1. Dibujo del túnel carpiano. 1. Ligamento transverso: muy sólido, forma el techo 
del túnel; 2. Nervio mediano: transporta la sensibilidad de los dedos y permite algunos movi-
mientos del pulgar; 3. Tendones flexores: pasan por el túnel carpiano con el nervio mediano. 
Enciclopedia Médico Quirúrgica Capitulo Cirugía de los Síndromes de compresión nerviosa de 
la muñeca.

FIGURA 2. Test Phallen. La flexión de muñeca reproduce los síntomas. Hand and Wrist Sur-
gery Chung.KC

2.- LIMITACIÓN DEL MOVIMIENTO ARTICULAR (queiroartropatía)

Es una entidad caracterizada por limitación en la movilidad de las arti-
culaciones sobre todo en las pequeñas de los dedos y manos. El riesgo 
de padecerlo aumenta con los valores altos de la hemoglobina glicada 
y con la duración de la diabetes.

3.- CONTRACTURA DE DUPUYTREN

Es una enfermedad caracterizada por engrosamiento o fibrosis de la 
fascia palmar de la mano (Figura 3). Habitualmente se inicia con un 
nódulo con aparición posterior de una cuerda o banda de fibrosis 
pre-tendinosa causando retracción y flexión progresiva de los dedos 
con limitación para realizar las actividades de la vida diaria (dificultad 
para lavarse, el dedo se queda enganchado al meter la mano en el bolsillo, 
o caída de objetos de la mano). Su prevalencia aumenta con la edad y 
la duración de la diabetes, aunque también se puede asociar a facto-
res genéticos o enfermedad hepática. Los dedos más frecuentemente 
afectados son el cuarto y el quinto y puede precisar de tratamiento 
quirúrgico para extirpar la cuerda causante de la retracción. FIGURA 3. Contractura de Dupuytren

»

»
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 4.- DEDOS EN RESORTE (tenosinovitis flexora estenosante)

La tenosinovitis del tendón flexor de la mano está descrita en 
el 5-20% de pacientes con diabetes y se caracteriza por la for-
mación de un nódulo palpable con engrosamiento a nivel de la 
polea del tendón ocasionando el bloqueo de este (Figura 4 A y 
B). El dedo medio, anular y pulgar son los más frecuentemente 
afectados y con frecuencia es bilateral. La prevalencia del dedo 
en resorte se relaciona con la duración de la diabetes, pero no 
con su control metabólico, y en pacientes con diabetes es más 
frecuente la afectación de varios dedos a la vez (5). La respues-
ta al tratamiento ya sea mediante infiltración con corticoides o 

mediante la cirugía, puede tener resultados más pobres en las 
personas con diabetes.

 5.- ESCLERODACTILIA DIABÉTICA

Se trata de una alteración que hace referencia a un engrosa-
miento de la piel sobre todo en el dorso de los dedos con as-
pecto de “cera” simulando a la esclerodermia. Se puede asociar 
a rigidez articular, pero no presenta ulceraciones ni fenómeno 
de Raynaud (cambio de coloración en los dedos como respuesta 
al frío o al estrés). Dichos cambios se relacionan con la duración 
de la enfermedad sin existir un tratamiento específico.

FIGURA 4. A.  La vaina del tendón se une a los huesos de los dedos y mantiene en su lugar al tendón flexor a medida que se mueve. La polea A1 se encuentra cerca de la abertura 
de la vaina del tendón. Reproducido y adaptado de JF Sarwark, ed: Essentials of Musculoskeletal Care, ed 4, Rosemonnt IL, American Academy of Othopaedic Surgeons, 2010.   
B.   Tratamiento quirúrgico mediante apertura de la polea A1 del dedo en resorte. Hand and Wrist Surgery Chung.KC

 HOMBRO
El dolor en el hombro es un síntoma muy frecuente en los pacientes

con diabetes. Dos tipos principales de síndromes se describen: 
el hombro congelado y la patología del manguito rotador 

FIGURA 5. En el hombro congelado, los tejidos blandos de la cápsula del hombro se endu-
recen, se ponen rígidos y se inflaman.  OrthoInfo from the American Academy of Orthopaedic 
Surgeons

1.- HOMBRO CONGELADO (CAPSULITIS ADHESIVA)

Se trata de una progresiva limitación en la movilidad 
activa y pasiva del hombro asociada a dolor severo sin 
antecedente traumático y con radiografías sin alteracio-
nes relevantes a nivel óseo (Figura 5). Los pacientes con 
diabetes tienen una mayor prevalencia y un curso de la 
enfermedad más prolongado que los casos idiopáticos 
(6). Ocurre en hasta el 20-30% de pacientes con diabetes 
respecto al 5% en la población sin diabetes y es más fre-
cuente que la sufran de manera bilateral. Los pacientes 
con retinopatía diabética, rigidez articular y contractura 
de Dupuytren, así como las personas con diabetes con 
peor control metabólico tienen mayor riesgo de desarro-
llarla (7). El tratamiento es similar a los pacientes de la po-
blación general si bien el resultado de la cirugía mediante 
liberación artroscópica puede no ser tan favorable. 

»

»
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2.- TENDINOPATÍA DEL MANGUITO ROTADOR

El manguito rotador es un conjunto de tendones que pro-
porcionan la movilidad de la articulación del hombro (Figu-
ra 6 A). La patología de estas estructuras presenta una alta  
prevalencia entre la población general, y es más frecuente en-
tre los pacientes con diabetes. El tendón del supraespinoso es 

el más frecuentemente afectado provocando dolor sobre todo  
con las actividades que implican levantar la mano por en-
cima de la cabeza (Figura 6 B). Los pacientes con diabetes 
tienen más riesgo de asociar la existencia de calcificaciones  
(Figura 7) y la hiperglucemia mantenida perjudica la cicatri-
zación del tendón al hueso en los casos de reparación quirúr- 
gica (8) 

FIGURA 6. A. (Izquierda) Vista frontal de un manguito rotador normal. B. (Derecha) Desgarro total del manguito rotador en el tendón supraespinoso. OrthoInfo from the Ame-
rican Academy of Orthopaedic Surgeons
 
FIGURA 7. Radiografía simple de hombro: se observa una calcificación entre la cabeza del húmero y el acromion (imagen superior izquierda). Imágenes de RM: se observa 
una calcificación del supraespinoso con una lesión osteolítica en la tuberosidad mayor y edema óseo de la cabeza humeral (imagenimagen superior derecha, inferior derecha e 
inferior izquierda).  Revista Española de Cirugía Ortopédica y Traumatología 2020; 64 (1): 13-21

TENDINOPATÍAS
Algunas tendinopatías frecuentes en los pacientes diabéticos además 

de la tendinopatía del hombro son: 

1.- Tendinitis o tenosinovitis
estenosante de Quervain

Se origina por la inflamación 
y roce de los tendones abduc-
tor largo del pulgar y exten-
sor corto del pulgar a su paso 
por la muñeca (Figura 8 A). 
Origina dolor a nivel de la es-
tiloides radial y el tratamiento 
recomendado inicialmente es 
conservador con fisioterapia o 
infiltraciones recurriendo a la 
cirugía mediante liberación del 
primer compartimento exten-
sor en los casos persistentes. 
(Figura 8 B)

FIGURA 8. A. 
Engrosamiento 
de los tendones 
de la primera 
corredera 
del aparato 
extensor de la 
muñeca. Mayo 
Clinic.  

FIGURA 8. 
B. Abordaje 
quirúrgico para 
la liberación de 
los tendones. 
Hand and Wrist 
Surgery Chung. 
KC

»
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2.- Epicondilitis lateral (codo de tenista) y epicondilitis medial 
(codo de golfista)

Afecta a las inserciones musculares en el lado lateral o medial 
del codo respectivamente. El tratamiento de ambas se basa fun-
damentalmente en medidas no quirúrgicas como fisioterapia, 
cinchas de protección, ondas de choque o infiltraciones corti-
co-anestésicas, aunque éstas últimas suelen reservarse más para 
casos agudos, estando en desuso cuando existe cronicidad. En 
los casos refractarios al tratamiento puede realizarse una libera-
ción quirúrgica de la inserción tendinosa o una liberación fascial.

ARTROPATÍA NEUROPÁTICA
La diabetes mellitus es la enfermedad más frecuentemente 
asociada a artropatía neuropática o artropatía de Charcot en 
el mundo occidental. Afecta sobre todo a pacientes con dia-
betes de larga evolución con neuropatía periférica añadida, 
tanto en el tipo 1 como en el 2. Se produce una pérdida de 
sensibilidad que junto a factores de alteración en la vasculari-
zación originan una destrucción progresiva y crónica de la arti-
culación siendo más afectadas las articulaciones del miembro 
inferior (tobillo y pie). El tratamiento comienza con medidas 
conservadoras como plantillas u ortesis, reservándose la ciru-
gía para casos graves y evolucionados, generalmente la artro-
desis (fijación articular definitiva).

OTROS TRASTORNOS RELACIONADOS CON LA DIABETES

1.- ARTROSIS

Según algunos estudios, la diabetes tipo 2 puede afectar al 
cartílago articular y hoy en día se considera un factor indepen-
diente de riesgo de artrosis. Sin embargo, esta asociación no ha 
podido ser demostrada en la diabetes tipo 1 (9)

2.- FRAGILIDAD ÓSEA

Recientes estudios han demostrado que la densidad de hueso 
trabecular es más baja en pacientes con diabetes tipo 1 que en 
la población sin diabetes, lo que sugiere que el grado de control 
de la glucosa pueda utilizarse para evaluar el riesgo de fracturas 
en la DM1 (10)

3.- HIPEROSTOSIS ESQUELÉTICA IDIOPÁTICA DIFUSA 

Es un trastorno no inflamatorio de causa desconocida que se ca-
racteriza por la calcificación y osificación de ligamentos espina-
les de la columna vertebral y entesis (zonas de inserción de los 
tendones en el hueso) tanto de la extremidad superior como de 
la inferior. Su prevalencia podría estar aumentada en pacientes 
con diabetes. 

»
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CONCLUSIONES DE LOS AUTORES
La diabetes mellitus es una afección muy ex-
tendida en el mundo y cada vez son más los 
pacientes que llegan a edades muy avanzadas y 
con una enfermedad de muchos años de evolu-
ción. En nuestra experiencia hemos atendido a 
gran variedad de pacientes con diferentes enti-
dades anteriormente descritas y, como opinión 
de los autores de este artículo, los resultados 
del tratamiento quirúrgico han sido favorables y, 
en general, equiparables a los de los pacientes 
sin diabetes. En las personas con diabetes hay 
que tener especial cuidado en el tratamiento de 
los tejidos blandos para evitar complicaciones 
como la desvitalización, el retardo en la cicatri-
zación, la necrosis o la infección. 

Como conclusión, es muy importante realizar 
un diagnóstico de diabetes de los pacientes que 
acuden a consulta con alguna de las entidades 
mencionadas y que nunca han sido diagnostica-
dos de diabetes. Si bien es cierto que muchas de 
estas patologías pueden presentarse de forma 
aislada, en los casos refractarios al tratamiento 
o en los que se asocian varias entidades, se po-
dría plantear realizar un control analítico para 
descartar una diabetes subyacente.


