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Abordaje de la patología 
osteoarticular 

en la persona con diabetes

L
a Diabetes Mellitus (DM) es una enfermedad metabólica cró-
nica muy prevalente, lo que ocasiona un importante reto para 
la Salud Pública. Tanto en la Diabetes Mellitus tipo 1 (DM1; en-
fermedad autoinmune caracterizada por la destrucción de las 
células beta de los islotes pancreáticos), como en la Diabetes 

Mellitus tipo 2 (DM2; donde encontramos defectos en la secreción o 

resistencia a la insulina junto con factores ambientales, genéticos, 
etc.) se afecta el metabolismo de proteínas, grasas y carbohidratos 
en los tejidos donde  actúa la insulina, viéndose comprometidos di-
ferentes órganos, dando lugar a las conocidas complicaciones de la 
diabetes: retinopatía,  neuropatía,  nefropatía, enfermedad cardiovas-
cular, y recientemente contemplada, la enfermedad ósea diabética. 
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El mayor riesgo de fracturas en personas 
con diabetes junto con la afectación de 
la movilidad articular pueden afectar y/o 
limitar las actividades de la vida diaria. 
Este hecho es muy relevante si se tiene 
en cuenta la asociación que presenta la 
DM, sobre todo la DM2, con el envejeci-
miento (aumenta su prevalencia con la 
edad), sobrepeso/obesidad/adiposidad 
visceral, sarcopenia (pérdida de masa 
muscular, fuerza y funcionamiento de 
los músculos) y otros trastornos metabó-
licos, reconocidos todos ellos como fac-
tores causantes de enfermedad articular. 

Varias enfermedades reumatológicas 
tienen una mayor prevalencia entre 
las personas con diabetes. Por otro 
lado, entre las enfermedades endocri-
nas que presentan manifestaciones 
osteomusculares se encuentra la DM, 
patología con mayor prevalencia de 
afectación del aparato locomotor, prin-
cipalmente procesos que afectan a ma-
nos y hombros. 

Los mecanismos por los cuales se produ-
ce el daño o afectación son complejos, 
debidos a la glicosilación no enzimática 
del colágeno con formación de produc-

tos finales de glicación (AGE) que provo-
can un aumento en los enlaces cruzados 
de colágeno y acumulación más extensa 
de AGE en tejidos con proteínas de bajo 
recambio, como el colágeno en la matriz 
extracelular de la cápsula articular, liga-
mentos y unidades músculo-tendinosas. 
Sin embargo, sí es clara la asociación 
con la duración de la enfermedad y un 
mal control de la misma, actuando la 
patología osteoarticular como factor 
predictor de la aparición de otras com-
plicaciones micro y macrovasculares.

El deterioro funcional y limitación de las 
actividades de la vida diaria asociados a 
la afectación osteoarticular en las per-
sonas con diabetes, con el importante 
coste económico correspondiente, hace 
necesario poner el foco tanto en la pre-
vención como en el tratamiento y con-
trol metabólico para mejorar la calidad 
de vida. Incluir en las revisiones anuales 
los factores personales y familiares en 
relación a historia de fractura y limita-
ción de la movilidad; explorar no solo 
posibles neuropatías sino también fun-
cionalidad articular; hábitos nutriciona-
les dirigidos (alimentos ricos en vitamina 
D  y dieta rica en agentes antioxidantes) 

con importante foco en prevención y 
tratamiento de la obesidad; prevención 
de caídas y otros síndromes geriátricos 
relacionados con la edad y envejeci-
miento; programas de estiramiento, 
fortalecimiento, equilibrio, ejercicio 
físico para prevenir y reducir la rigidez 
articular. Los programas de fisioterapia 
pueden conllevar tan solo mejoría de 
corta duración; en el caso de tratamien-
tos quirúrgicos, donde los resultados 
son igual de satisfactorios que en perso-
nas sin diabetes, hay que tener cuidado 
en los tejidos blandos en las personas 
con diabetes (para evitar complicacio-
nes como desvitalización, retardo en 
cicatrización, necrosis, inflamación). La 
anamnesis y exploración física es muy 
importante, debido a que la mayoría de 
los diagnósticos son clínicos. El aborda-
je multidisciplinar es fundamental y un 
despistaje de diabetes en ciertas pato-
logías osteoarticulares frecuentes tam-
bién tendría cabida en ese abordaje cen-
trado en la persona. 

Las manifestaciones osteoarticulares 
más importantes en las personas con 
diabetes pueden clasificarse de la si-
guiente forma:

MANIFESTACIONES OSTEOARTICULARES  ASOCIADAS A DM ARTICULACIÓN CARACTERÍSTICAMENTE AFECTADA

SÍNDROMES CON LIMITACIÓN
DE LA MOVILIDAD ARTICULAR

Queiroartropatía diabética
(Síndrome rigidez asociado a DM). Articulaciones MCF, IFP manos.

Contractura de Dupuytren. 4º tendón flexor más frecuentemente.
Tenosinovitis estenosante del flexor

(dedo en resorte). Tendones flexores de manos.

Capsulitis adhesiva u hombro congelado. Hombro

SÍNDROMES DE ORIGEN
NEUROLÓGICO

Neuroartropatía de Charcot. Pies, tobillos.
Síndrome del túnel carpiano. Muñeca.

Amiotrofia diabética o polirradiculopatía lumbar. Cintura pélvica y muslo.
SÍNDROMES MUSCULARES Infarto muscular.

SÍNDROMES ESQUELÉTICOS

Osteomielitis. Pies, articulaciones en EEII.
Alteración de la densidad mineral ósea:

osteoporosis.
Artrosis

Hiperostosis esquelética difusa idiopática (DISH o 
Enfermedad de Forestier) Columna dorsolumbar.

»
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Queiroartropatía: también llamada Síndrome de Rigidez 
asociado a DM, precisa diagnóstico diferencial con entidades 
como la esclerodermia. Presenta una prevalencia del 8%–50% 
en personas con DM versus 4%–20% sin DM. Consiste en un 
engrosamiento y endurecimiento de la piel normalmente del 
dorso de la mano, acompañado de un engrosamiento de las 
vainas tendinosas de los flexores de los dedos, lo que provoca 
una rigidez en los dedos de las manos y una reducción de la 
habilidad manual. A la exploración física se objetivan signos tí-
picos causados por la incapacidad de enderezar por completo 
las articulaciones metacarpofalángicas: signo de la oración y 
signo de la mesa. El reconocimiento temprano es importan-

te, porque representa un marcador de otras complicaciones  
microvasculares diabéticas (nefropatía, retinopatía y neuropa-
tía periférica).

Contractura de Dupuytren: su prevalencia oscila entre un 15-
40% de las personas con DM y su incidencia se incrementa con 
la edad y la duración de la DM. Se caracteriza por fibrosis, for-
mación de nódulos en aponeurosis y consecuente contractura 
de la fascia palmar y de los tendones flexores. En las personas 
con DM, es característica una mayor afectación del tercer dedo, 
una evolución más lenta y una localización menos frecuente 
pero más grave en el quinto dedo.

FOTO 1: Signo del orador en Queiroartropatía diabética. Fuente:  Soto-García D, Peón G et al. Signo del orador en querioartropatía diabética. Medicina Práctica 5, 2022. DOI: 
10.1016/j.mcpsp.2022.100320

FOTO 2: Signo de la mesa en Queiroartropatía diabética: la mano no toca la superficie de la mesa por la contractura articular existente. Fuente: Proubasta I. La mano diabética. 
Rev Iberoam Cir Mano, 2015; 43: 135-141.

FOTO 3: Enfermedad de Dupuytren. Fuente: Proubasta I. La mano diabética. Rev Iberoam Cir Mano, 2015; 43: 135-141.

Foto 1 Foto 2 Foto 3

FOTO 4. HOMBRO CONGELADO: existe endurecimiento de los tejidos blandos de la cápsula del hombro, provocando rigidez e inflamación. Fuente: OrthoInfo from American Academy 
of Orthopaedic Surgeons, disponible en: https://orthoinfo.aaos.org/es/diseases--conditions/hombro-congelado-frozen-shoulder/

FOTO 5. Artroscopia: revestimiento articular de un hombro normal (izquierda) y un revestimiento articular inflamado, dañado por el HOMBRO CONGELADO (derecha). Fuente: OrthoInfo 
from American Academy of Orthopaedic Surgeons, disponible en: https://orthoinfo.aaos.org/es/diseases--conditions/hombro-congelado-frozen-shoulder/

Foto 4 Foto 5

»

»
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Tenosinovitis estenosante del flexor (dedo 
en resorte): prevalencia entre 5-20% en 
personas con DM, con mayor frecuencia en 
éstas de presentación bilateral y/o varios de-
dos a la vez, relacionada con la duración de 
la diabetes. Se trata del engrosamiento del 
tendón flexor y la formación de un nódulo 
en la vaina tendinosa, palpable en la zona de 
la articulación metacarpofalángica, que oca-
siona bloqueo del dedo en flexión (lo que se 
conoce como dedo en gatillo/resorte) gene-
rando un chasquido característico a la explo-
ración y con dolor a la extensión pasiva. Los 
dedos primero, tercero y cuarto son los más 
frecuentemente afectados. Para su diagnós-
tico no se suele requerir pruebas de imagen 
o laboratorio. 

Capsulitis adhesiva u hombro congelado: 
prevalencia del 20% en personas con DM, 
las cuales presentan una clínica más flori-
da, con mayor afectación bilateral y peor 
respuesta al tratamiento. Se caracteriza por 
dolor, rigidez e impotencia funcional global 
de la articulación glenohumeral. En la ex-
ploración física se objetiva una reducción 
de la movilidad articular tanto activa como 
pasiva en dos o más planos en compara-
ción con el hombro sano, con mayor afec-
tación de la rotación externa y abducción.  
El diagnóstico es fundamentalmente clínico,  
pudiendo necesitar pruebas de imagen para 
realizar diagnóstico diferencial de hombro 
doloroso.

Neuroartropatía de Charcot: afecta sobre 
todo a las articulaciones del pie, tarso, tobi-
llo de personas con DM con neuropatía sen-
sitiva, de forma asimétrica (un 20% pueden 

ser bilaterales), aumentando su prevalencia 
según la duración de la DM. Es un proceso 
refractario a varios tratamientos, con im-
portancia por tanto de instauración precoz 
del mismo tras sospecha clínica (junto con 
uso de calzado adecuado para evitar micro-
lesiones), combinando técnicas de descar-
ga de la articulación con el tratamiento de 
complicaciones (fracturas óseas, amputa-
ciones, úlceras) y cirugía. 

En un primer estadio (fase inflamatoria 3-4 
meses), puede cursar sin dolor, presentando 
dificultad al caminar por la excesiva movili-
dad de las articulaciones, en ocasiones aso-
ciado a un traumatismo menor; la sospecha 
clínica es muy importante en una persona 
con DM de larga evolución y mal control me-
tabólico, que presente hinchazón y edema 
unilateral del pie, ausencia o levedad del do-
lor y deformidad e inestabilidad de la articu-
lación (existe un daño en las bolsas sinoviales 
y laxitud ligamentosa, que provoca subluxa-
ciones y dislocaciones). La neuropatía perifé-
rica siempre está asociada. 

En una segunda fase, el dolor desaparece o 
mejora y aparecen las deformidades; es una 
fase de coalescencia donde predomina el 
fenómeno reparador (los cartílagos y hue-
sos se deterioran, se desarrollan sinostosis 
y deformaciones). Pueden aparecer lesio-
nes cutáneas en ambos estadios. La radio-
grafía simple puede mostrar osteoporosis, 
subluxaciones, osteólisis, fracturas y reac-
ción perióstica según el momento evoluti-
vo. Para el diagnóstico diferencial pueden 
ser útiles el TAC, RMN o gammagrafía ósea 
en etapas tempranas. 

FOTO 6. Neuroartropatía de Charcot: deformidad en varo de retropié que ocasiona zona de presión sobre maléolo externo, junto a 
imagen radiológica de cambios artrósicos establecidos con pérdida de relaciones talo/navicular.  Fuente: Muñoz-De-La-Calle JF, 
Viadé-Julià J. Artropatía de Charcot en el paciente diabético. Revisión de Conceptos Actuales. Rev colomb ortop traumatol, 2020; 
34:5-15.

»
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Síndrome del túnel carpiano: Está presente 
en un 25% de casos de DM. Se debe a la com-
presión del nervio mediano. La etiopatogenia 
es doble, por un lado, se engloba dentro de 
los síndromes con limitación de la movilidad 
articular, con cambios en el tejido conectivo, 
y por otro, sin ser excluyentes, la polineuro-
patía causada por microangiopatía, aumen-
tando la susceptibilidad del nervio mediano 
a cualquier compresión y lesión. La sintoma-
tología, diagnóstico y tratamiento no difiere 
con las personas sin DM, salvo por la resolu-
ción del dolor en personas con DM tras la ciru-
gía, asociada a la progresión de la neuropatía.

Amiotrofia diabética: entidad rara, que afec-
ta a menos del 1% de las personas con DM 
(más frecuente DM2, pudiendo preceder al 
diagnóstico). Etiopatogenia multifactorial 
no del todo conocida y diagnóstico clínico y 
de exclusión. Se manifiesta con dolor inten-
so agudo/subagudo, debilidad y atrofia mus-
cular, uni-bilateral en cintura pélvica y muslo, 
déficit funcional y sensitivo presentes. Pro-
nóstico favorable tras tratamiento.

Infarto muscular: patología poco frecuente 
asociada a DM de larga evolución con com-
plicaciones microvasculares. Se presenta 
como un dolor agudo en el muslo (músculos 
más afectados: vasto lateral y medial de los 
cuádriceps) con debilidad y masa palpable 
dolorosa con inflamación e induración de los 
tejidos adyacentes, generando impotencia 
funcional. Diagnóstico: criterios clínicos y ra-
diológicos (RMN).

Osteomielitis: es la infección más frecuente 
asociada a las úlceras de pie diabético, te-
niendo como consecuencia muy grave la am-
putación mayor o menor de la extremidad.

Artrosis: Los metaanálisis confirman una 
asociación entre la DM2 y la osteoartritis 
(OA); la membrana sinovial de la OA en las 
personas con DM2 muestra características 

»

»

LA PATOLOGÍA OSTEOARTICULAR EN PERSONAS CON DIABETES, MÁS SI TIENEN 

UNA LARGA EVOLUCIÓN DE ENFERMEDAD, ES IMPORTANTE RECONOCERLA DESDE

ATENCIÓN PRIMARIA, YA QUE EN LA MAYORÍA DE ELLAS EL DIAGNÓSTICO ES CLÍNICO 

Y EL CONTROL METABÓLICO EN LA DM DESEMPEÑA UN PAPEL FUNDAMENTAL
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CONCLUSIÓN
Es importante reconocer de for-
ma temprana el rango limitado de 
movimiento de las articulaciones 
en personas con diabetes (más im-
portante aún si coincide una edad 
avanzada), la aparición de dolor y la 
pérdida de movilidad. Es un objetivo 
prioritario en la asistencia sanitaria 
por la gran prevalencia de DM junto 
con afectación osteoarticular que 
se relaciona con años de evolución 
y control metabólico en DM, actuan-
do como predictor de otras compli-
caciones micro y macrovasculares. 
Intervenciones preventivas, trabajo 
en equipo y atención temprana pue-
den ser de vital importancia para 
retardar la progresión hacia la dis-
capacidad que conlleva la patología 
osteoarticular.

de resistencia a la insulina. Las enfermedades metabólicas tienen un efecto sis-
témico directo sobre las articulaciones, más allá del papel de los mecanismos 
patogénicos comunes para las enfermedades metabólicas y la osteoartritis (in-
flamación de bajo grado y estrés oxidativo), incluyendo aquí y destacando su 
interrelación, la patología asociada a obesidad y síndrome metabólico.

Hiperostosis esquelética difusa idiopática (DISH o Enfermedad de Forestier): 
enfermedad no inflamatoria caracterizada por un crecimiento del hueso en los 
sitios de inserción de los tendones, las aponeurosis, las bolsas sinoviales o anillo 
fibroso, frecuente en ligamentos espinales de la columna vertebral y entesis en 
extremidades. La mayoría de los pacientes permanecen asintomáticos hasta eta-
pas avanzadas, donde son característicos el dolor y la limitación. 

LA AFECTACIÓN DE MANOS ESTÁ PRESENTE EN UN 30% APROXIMADAMENTE

DE LAS PERSONAS CON DM E INCLUYE: SÍNDROME DEL TÚNEL CARPIANO,

CONTRACTURA DE DUPUYTREN, TENOSINOVITIS DE FLEXORES

Y QUEIROARTROPATÍA DIABÉTICA O SÍNDROME DE RIGIDEZ DE MANOS

FOTO 7. DISH: Mujer de 71 años con DM, con dolor de 4 años de evolución y limitación cérvico-dorsal. Hallazgos 
en la radiografía: (A) cervical, puentes óseos C2-C7 (flecha roja); (B) pélvica, excrecencias óseas en entesis de 
espina ilíaca, acetábulo y trocánter mayor de fémur (flecha roja). Fuente: Quintero-González D et al. Característi-
cas clínico-radiológicas de la hiperostosis idiopática difusa en 2 centros médicos de Cali, Colombia:  reporte de 
24 casos. Rev Colomb Reumatol, 2020; 27:80-87.

»
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