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L INTRODUCCION:

diabetes mellitus insulinodependiente(tipo I) es uno de los
omos endocrinometabdlicos mas frecuentes de la infancia y
escencia, con consecuencias sobre el desarrollo fisico y
e n pcional, caracterizado por un trastorno en la homeostasis

energétlca.

‘Presenta complicaciones a corto y largo plazo, dentro de las de corta
evolucion se ha estudiado la limitacién de la movilidad
‘articular(Camptodactilia), como una complicacion precoz en la
infancia y la dolescencia .

El presente estudio se realiz6 en el departamento de Pediatria
seccion de Endocrinologia del Hospital Roosevelt, durante el
periodo del 15 de junio al 15 de julio, en pacientes comprendidos
‘entre las edades de 1 y 18 afios, que asisten a control por consulta
externa, siendo la poblacién en total 75 pacientes.

- Los pacientes fueron evaluados clinicamente y aquellos que
presentaron signos clinicos sugestivos de Camptodactilia, se les
realizd radiografias de las manos en proyecciones laterales,
encontrandose que el 24% presenta Camptodactilia, siendo el sexo
més afectado el femenino(66.6%) y el grupo de edad mas afectado
los mayores de 12 afios (44.4%), los dedos més afectados fueron el
mefiique(55.5%) y el anular con el 5.5%.

El diagnostico temprano de dicha patologia es indispensable para
prevenir limitaciones severas de la movilidad articular ya que ésta
aumenta con el tiempo de evolucion. También ésta patologia tiene
importancia como factor prondstico en ¢l aparecimiento de las
complicaciones microvasculares de la diabetes.



ILDEFINICION DEL PROBLEMA:

La Camptodactilia es un trastorno caracterizado por limitacion de la
movilidad articular, ha sido demostrada en pacientes con diabetes
mellitus insulinodependiente (tipol) como una complicacion clinica
precoz en infantes y adolescentes, la que aumenta conforme el
tiempo de evolucion de la enfermedad avanza y afecta por igual a
ambos sexos en la infancia y predomina en el sexo femenino en la
adolescencia, caracterizandose por deformidad de los dedos en
flexién, indolora que en algunos casos causa imposibilitacién de la
movilidad que aumenta en la adolescencia, mayormente en la
articulacién interfalangica proximal del dedo meftique, el anular y
muy raramente el indice.(13)

La incidencia de Camptodactilia en la poblacién pediatrica general
es menor del 1%, mientras que en los pacientes con diabetes esta
cifra aumenta hasta el 40.9% por lo cual, dicho problema metabélico
se ha asociado en su génesis.(18)

Se ha asociado a otras complicaciones de la diabetes, de origen
microvascular como nefropatia y retinopatia, por lo cual algunos
autores, la consideran un factor pronéstico en el aparecimiento de
estas complicaciones.(13)

El diagnostico se establece por clinica y a través de radiografias, con
proyecciones laterales, evidenciandose en éstas en posicién en
flexi6n la articulacion interfalangica proximal afectada.(12)

Para su tratamiento se debe tomar en cuenta la gravedad de la
deformidad, que siendo menor de 20 grados es a base de gjercicios y
férula que incluyen carpo-mano-dedo. Si es mayor la deformidad se
debe instituir tratamiento quirargico y en el postoperatorio
inmovilizar con férulas para que no reaparezca.

En el siguiente estudio se describe su frecuencia y caracteristicas
Clinicas y radiologicas en pacientes diabéticos tipo I.

111 JUSTEFICACION:

La Camptodactilia, limitacion de la movilidad a_rticula_r es la
complicacion de la diabetes mas precoz en la infancia y la
adolescencia (40.9%). Este hallazgo se ha correlacionado con las
complicaciones microvasculares de la diabetes, especialmente
retinopatia y nefropatia por lo cual se ha considerado como factor
pronéstico en la aparicion de los mismos.(13)

Si la flexion de la articulacion interfalangica proximal es menor de
20 grados, el tratamiento se basa en egjercicios y férula, s1 es mayor
se recomienda el tratamiento quirirgico, va que esto puede
entorpecer ciertas actividades como, escribir a mdaquina, hacer
algunos deportes o tocar instrumentos musicales.(12)

El hecho de la escasa incidencia de esta alteracion ortopédica entre
la poblacion pediatrica (menor del 1%) en relacion a los m'ﬁqs
diabéticos, sugiere que dicha alteracion metaboélica tiene influencia
sobre la etiologia de la Camptodactilia.(16)

El presente estudio se realizo en nifios con diagnéstico de diabetes
mellitus insulinodependiente, que ilevan control por consulta externa
de Endocrinologia, con caracteristicas clinicas de Camptodactilia, a
los cuales se les realizaron radiografias de las manos para
correlacionar los hallazgos radiologicos. Se pretende
proporcionar informacion sobre la frecuencia y caracteristicas c_ic l_a
Camptodactilia, para mejorar el control de los pacientes y contribuir
a la prevencién de limitaciones severas asi como de las
complicaciones microvasculares de la diabetes.



1V. OBJETIVOS:

GENERAL.:
terminar la frecuencia de Camptodactilia en pacientes con
diabetes mellitus insulinodependiente.

ESPECIFICOS:

Establecer las caracteristicas clinicas y radiologicas de los pacientes
diabéticos que presentan Camptodactilia.

Determinar el grupo de edad mas afectado por esta patologia .

Establecer el grado de limitacién de la movilidad articular en los
pacientes con Camptodactilia.
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V. REVISION BIBLIOGRAFICA

1 .- DIABETES MELLITUS INSULINODEPENDIENTE:
a.- DEFINICION:

Sindrome debido a un trastorno en la homeostasis energética,
tiene por causa una deficiencia de insulina o de su accién y se
manifiesta a través de anomalias en el metabolismo de los
carbohidratos proteinas y grasas. Es el mds frecuente de los
trastornos endocrinometabélicos de la infancia y adolescencia,
ton consecuencias sobre el desarrollo fisico y emocional. Los
pacientes diabéticos se enfrentan a grandes cargas que inciuyen
necesidad diaria absoluta de imsulina exdgena, la necesidad de
medir su propio equilibrioc metabélico periodicamente y la
obligacién constante de prestar atencién a Ia ingesta de los
alimentos.

b.- CLASIFICACION:

La diabetes mellitus no es una entidad tinica sino mds bien un
grupo heterogéneo de trastornos com patrones genéticos
distintos, asi como diferentes mecanismos etioldgicos y
fisiopatolégicos que Hevan al deterioro de la tolerancia a la
glucosa, debido a lo cual se puede clasificar en:

1.- Diabetes mellitus insulinodependiente.

2.- Diabetes mellitus no insulinodependiente.

L.- Diabetes mellitus insulinodependiente: se ecaracteriza
por insulinopenia grave |y dependencia de insulina
exbgena , para prevenir la cetosis y mantener la vida.
Si bien el diagnéstico tiene origen en la infancia puede
ocurrir &  cualquier edad. Es  caracterizada




&

por la asociaciébn a ciertos antigenos del sistema mayor de
histocompatibilidad, la presencia de anticuerpos circulantes contra
componentes citoplasmaticos y superficiales de las células insulares,
infiltracion linfocitaria de los islotes en la fase inicial de la
enfermedad y otras manifestaciones autoinmunes.

2.- Diabetes mellitus no insulinodependiente: Se presenta en
individuos mayores, con glucemias de mas de 140 mg/dl 2 horas
después de iniciar una prueba de tolerancia a la glucosa. Aumenta
su prevalencia a partir del tercer decenio de la vida, hacia el séptimo,
siendo mas alta su prevalencia en adultos. La diabetes no
diagnosticada ha sido calculada, igual a la diagnosticada.

¢.- EPIDEMIOCLOGIA:

L a prevalencia de diabetes mellitus insulinodependiente es 10 veces
menor que de la no imsulinodependiente en las comunidades
occidentales, la mayor incidencia se reporta al norte de Europa,
mientras que resultan sensiblemente inferiores los indices
registrados en paises en vias de desarrollo, la mayoria de los
estudios epidemiologicos reportan una mayor incidencia en los
meses de ofofio € invierno.(13)

Existen dos picos de presentacion: a los 5 — 7 afios de edad y en la
pubertad. El primero corresponde a la época de exposicién
aumentada a agentes infecciosos al comenzar 1a escolaridad . El
segundo, al impuiso de crecimiento puberal inducido por los
esteroides de las goénadas que serian capaces de antagonizar la
insulina , asi como a las sobrecargas emocionales de la pubertad.(13)

Hay aumento de incidencia en los nifios que han tenido rubeola
congénita. La asociacion a infecciones virales sugiere un papel
potencial de los virus en la etiologia de la enfermedad como
mecanismos desencadenantes directos o indirectos,
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La diabetes mellitus no insulinodependiente su prevalencia se
calcula entre €l 2 al 5 % en las comunidades Europeas y Norte
Americanas, siendo menor en los paises en vias de desarrollo(1%).
Se cree que ciertos grupos émicos, como los indios de Asia y los
islefios del pacifico tienen cierta predisposicion genética.

d.- ETIOLOGIA Y PATOGENIA:

La causa basica de hallazgos clinicos iniciales es la disminucién
abrupta de la secrecion insulina.  Aun cuando la concentracidn
plasmatica basal de la insulina puede ser normal en los pacientes
recién diagnosticados la produccion de imsulina a diferentes
secretagogos potentes esta disminuida y desaparece generalmente en
¢l plazo de unos meses o unos afios antes de desarrollarse la diabetes
sintomafica, que habitualmete se manifiesta cuando la reserva
secretora de insulina es menor de 20% de su valor normal.

El fallo fucional de células beta en la diabetes afn se conoce de
modo incompleto, una posible causa es la destruccién de los islotes
pancreaticos, esto parece ser un factor muy imoportante en los
individuos predispuestos. También se observa aumento de la
prevalencia entre los enfermos con la enfermedad de Addison, Ia
Tiroiditis de Hashimoto y 1a Anemia Perniciosa. Se asocia a ciertos
antigenos del sistema mayer de histocompatibilidad en especial BS,
DR3, BW15, DR4. Ciertos grupos sanguineos han sido asociados
con el aumento de la diabetes, es mas existe heterogeneidad en la
region D del sistema mayor de histocompatibilidad entre los
individuos con los marcadores DR3 y DR4 con o sin diabetes, lo que
Sugeriria un locus de susceptibilidad aim por definir entre estos
marcadores.(14)




e.- FISIOPATOLOGIA:

La destruccion progresiva de las células beta conduce a un déficit
progresivo de insulina, la principal hormona anabdlica. Su
secrecion normal como reaccion a la ingesta, est4 modulada por la
interaccion de mecanismos -nerviosos, hormonales vy otros
relacionados con el substrato a fin de permitir la disponibilidad
regular del alimento ingerido, en forma de energia para inmediato o
del futuro. La movilizacion de insulina durante ¢l ayuno depende de
una concentracién baja de insulina en plasma. de este modo en el
metabolismo normal hay un ritmo regular entre el estado
posprandial, hiperinsulinico y catabdlico y el estado de avuno,
hipomsulinico y catabolico que afecta a tres tejidos principalmente:
higado, musculo y tejdo adiposo. La diabetes al evolucionar se
convierte en un estado hipoinsulinico permanente, en el cual el
alimento mas bien lo exagerara. En consecuencia cuando la
secrecion de insulina es progresivamente insuficiente, la
manifestacion inicial es hiperglicemia posprandial. " la
hiperglicemia en ayunas indica la excesiva produccion endogena de
glucosa y es una manifestacion tardia que refleja un déficit grave de
msulina.

Aungue el déficit de insulina es el defecto primario, varios cambios
secundarios afectan a las hormonas de alarma (adrenalina, cortisol,
hormona del crecimiento, glucagén) aceleran y exageran la
frecuencia y magnitud de las descompensaciones metabolicas .

La diuresis osmotica resultante produce poliuria, pérdida urinaria de
electrolitos, deshidratacién v polidipsia compensadora. Esto da
lugar a hipersecrecion de adrenalina, cortisol, glucagén y hormona
del crecimiento que aceleran la descompensacion.(14)

Lg sobrecarga aguda de un traumatismo o infeccién puede asi
mismo acelerar la descompensacién metabolica  hacia la
cetoacidosis.

La combinacion del déficit de insulina y elevados valores de
hormonas contrarreguladoras, también es responsablede lIa lipolisis
acelerada y por consiguiente aumento de concentraciones
plasméticas de lipidos totales, colesterol, triglicéridos y &cidos
grasos libres. Esto dard la acumulacion de cuerpos cetonicos, la
acumulacion de estos es el principal factor en el desarrollo de la
acidosis metabolica.

La taquipnea profunda compensadora es un intento de excretar el
CO2 (respiracion de Kusmaul). La acetona formada por conversion
no enzimética del acetoacetato, es responsable del carécteristico olor
a frutas del aliento. Las cetonas se excretan en la orina asociadas a
cationes y asi aumenta todavia més las pérdidas de agua y
eléctrolitos, con la deshidratacion asociada, acidosis e
hiperosmolaridad progresivas v la menor utilizacién cerebral de
oxigeno, la conciencia se v4 deteriorando y el paciente termina por

entrar en coma.(14)
f.- MANIFESTACIONES CLINICAS:

La presentacion clasica de la diabetes en los nifios es la historia de :
poliuria, polidipsia y pérdida de peso. La duracion de estos
sintomas es variable, pero a menudo es inferior a un mes. Un signo
de existencia de poliuria es la enuresis en un nific que previamente
habia adquirido los hébitos higiénicos, también es bastante comim
un inicio insidioso con sommolencia, debilidad y pérdida de peso, y
el adelgazamiento a despecho del aumento de la ingesta.

Las infecciones piégenas de la piel y en las muchachas adolescentes
las vaginitis por cindida, rara vez es una manifestacion aislada de la
diabetes v una historia hecha con esmero revelard constantemente la

coexistencia de poliuria y polidipsia.




10

En muchos nifios diabéticos 1a cetoacidosis es manifestacion inicial
de esta, los laboratorios incluyen hiperglicemia, cetonemia,
glucosuria, leucocitosis y la amilasemia puede elevarse, la lipasa
sérica no suele ascender, en caso de dolor abdominal, no deben
considerarse los siguientes hallazgos fisicos como un signo de una
urgencia quirargica, hasta que la administracion de liquidos,
eléctrolitos e insulina encaminada a corregir la deshidratacion yla
acidosis haya tenido tiempo de actuar.(14)

g.- DIAGNOSTICO:

Podemos dividir a los nifios, en los que se deba tomar en cuenta el
diagnéstico de diabetes mellitus para efectos practicos en tres
grandes categorias: 1) Los que tienen una historia sugestiva de
diabetes, especialmente aquellos con poliuria, polidipsia v pérdida

de peso.
2) Los que tienen glucosuria transitoria o persistente. 3) Los que
tienen manifestaciones clinicas de acidosis metabélica. En

cualquiera de los casos, el diagnostico de diabetes mellitus depende
de la demostracioén de hiperglicemia, glucosuria con o sin cetonuria,

Los procedimientos de deteccion, como los valores de glicemia
postprandial y las pruebas de tolerancia a la glucosa han rendido
bajas tasas de deteccion de la enfermedad aun en nifos con factores
de riesgo, por lo cual no se aconsejan en la infancia.(16)

2.- TRATAMIENTO:

La actuacién frente a la diabetes va encaminada a comecir la
cetoacidosis, el periodo postacidético, y el asesoramiento prologado
del nifio diabético y la familia.

El obj;tivo principal del tratamiento de la cetoacidosis es la
correccion hemodinamica através de liquidos vy elctrolitos, asi como

1l

insulinico para corregir el metabolismo intermediario. En caso
de existir infeccién asociada deberd ser tratada con el antibi6tico

agdecuado.

En el periodo postacidético la expansibn del volumen
intravascular reducido y la correccibn de las reservas
electroliticas agotadas son de méxima importancia. El suero
inicial debe ser salino isoténico(0.9%) 2 causa de la
hiperglucemia, Ia hiperosmolaridad es constante en la
cetoacidosis diabética. De ser necesario si la acidosis metabdélica
es grave deberd administrarse bicarbonato de sodio para desviar
la curva de disociacion de oxigeno hacia la izquierda, para evitar

' las complicaciones severas de esta.

' Se deberd iniciar el tratamiento insulinico para lo cual el médico
deberd evaluar el método a wutilizar, ya que se dispone de
insulina de accién lenta, intermedia y rapida, o utilizar met6do
combinado, ajustando el esquema y dosis de acuerdo a los
valores de glucemia medidos periédicamente.

Deberd establecerse un control de la ingesta de alimentos del
paciente, para temer un mejor control metabélico, de acuerdo a
las necesidades nutricionales , sexo, actividad y peso, debiendo
tomar en cuenta las preferencias nutricionales del mismo,

Se propondrin dietas ricas en fibra, evitar edulcorantes
artificiales, ya gue son producto de la via de los polioles y estdn
implicados en algunas de las complicaciones de la diabetes.

Son permisibles los pasteles, bombones en ocasiones especiales, a
condicion de reajustar la dosis de insulina.(7)

3.- COMPLICACIONES:

Varios afios después del descubrimiento de la terapia insulinica
hap aparecido evidencias de la supervivencia de los pacientes
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diabéticos, depende de la aparicion de miltiples complicaciones
metabolicas (hipoglucemia, dislipemia, ¢ hiperglucemia) y
vasculares(micro y macroangiopaticas).(13)

Las complicaciones microangiopéticas, son la nefropatia, la
retinopatia v las neuropatias(periféricas y del sistema nervioso
autonomo). Las complicaciones macroangiopaticas incluyen la
enfermedad cardiaca isquémica y la vasculopatia periférica. En la
infancia las alteraciones de la microcirculacién ocular, en los rifiones
y ¢l sistema nervioso son mucho mas frecuentes que las que afectan

los vasos de mayor calibre.(6)

Roosembloom ha revisado la movilidad articular limitada, en los
casos de diabetes mellitus insulinodependiente en la infancia y
refiere que es la complicacion clinica de la diabetes mas precoz en la
infancia y la dolescencia.(12)

4.- CAMPTODACTILIA:

La Camptodactilia “DEDO CURVO” en griego, deformidad de un
dedo enr flemon. Manifiesto mayormente en la articulaciéon
interfalangica proximal del dedo mefiique y posteriormente en
menor frecuencia del dedo anular, asi disminuye la incidencia en los
dedos, desde el lado cubital al radial. Es rara la deformidad en
flexion de la falange distal , habiendo hiperextension compensadora
de la articulacion metacarpofalangica, especialmente cuando es muy
intensa la deformidad en flexién de la articulacion interfaldngica
proximal. Su incidencia es menor del 0.1%, pero en pacientes
diabéticos aumenta a 40.9%, reportandose estudios en donde se
encontr6é en mas del 50%.(12)

El comienzo del trastomo se manifiesta de dos formas: forma
infantil; que aparece en los primeros seis afios de vida y que afecta
por igual a varones y mujeres, forma adolescente; que surge entre
los 12 v 14 aflos y que es mas comiin en las mujeres. Esta

#
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complicacion también se ha descrito en los pacientes con diabetes no
insulinodependiente con una frecuencia que oscila entre el 25 y 76
% y también en pacientes jovenes se ha relacionado, la existencia de
¢ste trastono con alteraciones microvasculares de diabetes, y
especialmente en retinopatia y nefropatia, aunque esto ha sido
motivo de discusion.(12)

a.- CAUSAS:

Se desconoce la causa exacta del padecimiento, se cree que
intervienen varios factores en la Génesis; desequilibrio muscular
entre flexores y extensores, insercién anormal de umbricales,
desarrollo deficiente de aponeurosis, anomalia de tendones.
contractura de los ligamentos, fibrosis isquémica, en forma
esporadica, por herencia autosomica dominante, o por desconirol
metabolico.(12)

b.- DIAGNOSTICO:

El problema no es doloroso y no hay hipertermia local, eritema o
dolor al tacto. La articulacion afectada toma posicion de contractura
en flexion de diversos grados, desde la posicién fija a flexionada
casi por completo. En nifios de corta edad la hiperflexion del
carpo y Jas articulaciones metacarpofaléngicas, aumenta el arco de
extension de la articulacion interfalangica afectada. En nifios
mayores de edad, la contractura en flexion se vuelve tan fija que la
hiperflexion de la mufieca no disminuiré el grado de deformidad en
flexion.

Hay acortamiento de la cara cubital de la articulacién interfalangica.
No es una manifestacion local de un trastorno generalizado, con €l
interrogatorio v exploracion fisica puede descartarse alteraciones




14

generalizadas como artritis reumatoide o enfermedades de la
colagena.

Los signos radiograficos se advierten mejor en la proyeccion lateral.
Es obvia la posicién de flexion ‘de la articulacion interfalangica
proximal, la base de la falange media muestra subluxaciéon en
sentido palmar a nivel de la cabeza de la falange proximal y esta
ultima esta aplanada y angosta.  En casos de vieja fecha puede
producirse una depresion en el cuello de la falange proximal, por
efecto en la depresion de falange media.(11)

c.- TRATAMIENTO:

No es necesario tratamiento quirirgico para las deformidades poco
intensas, y si no hay afeccion funcional, los pacientes aprenden a
vivir con ello. sera necesario realizar ejecicios de estiramiento para
que conforme se de el crecimiento el cuadro no evolucione.  Si esto
se agrava esta indicada la inmovilizacién con férulas por la noche.
para mejor tesultado ésta debe ser fabricada, adaptada y aplicada de
manera precisa. Primero es necesario incluir la mufieca, es decir se
emplea una carpo-mano-dedo, sin aplicar fuerza en extension en la
falange distal en hiperextension, son puntos de presion la superficie
palmar de las falanjes proximal y media, e! dorso de la articulacion
interfalangica proximal. Se utiliza una comrea de Velcro o en un
nific de mayor edad, otra correilla acojinada para desplazar la
articulacion interfalangica proximal y hacer que asuma la
hiperextension. De ser necesario el tratamiento quirirgico, deberé
colocarse en el postoperatorio inmediato, una férula, por lo que
debera orientarse a la familia sobre su correcto ajuste y Su uso serd
quiza de varios afios, para evitar que reaparezca la deformidad.

Si la deformidad es notable se recomienda la intervencién quinirgica
porque esto causard entorpecimiento en las actividades como tocar
instrumentos musicales, mecanografiar o hacer algunos deportes que
se practican con las manos, por lo cual la cirugia debe practicarse a

13

temprana edad. para que no reaparezcan cambios estructurales en las
articulaciones.(12)

La liberacion de tejidos blandos se practica cuando no hay cambios
estructurales en la articulacion. La mejor técnica es la liberacion de
tendon flexor superficial de los dedos y debe practicarse en el
antebrazo o en el carpo por deslizamiento o por alargamiento por
plastia en z. 0 €n ¢aso mas grave a nivel de la insercion.

En esta ultima. se transfiere el tendon del flexor superficial como
una técnica intrinseca para lograr extensién de la falange proximal.
La lamina palmar se puede liberar y desplazar en sentido distal, la
via de acceso quirirgico es palmar. Se necesita a veces una plastia
en z o colocacion de un injerto de espesor total de la piel para cubrir
la articulacion extendida, es mejor utilizar un clavo de Kirschner
para asegurar que la articulacion interfalangica proximal se conserve
en extension v proteger el dedo en un enyesado infraolecraneano ¢
supraolecraneano.

La osteotomia en cufia dorsal por extension del cuello de la falange
proximal , conviene cuando es intensa la deformidad en flexion de iz
articulacion interfalangica proximal y hay cambios estructurales
fijos de la articulacion, se rectifica el dedo, pero el arco ce
movimiento de la articulacion interfalangica no mejora, por que ¢sta
en un arco diferente.

El “PRECIO”, por un dedo de aspecto recto €s un grado moderado
de disminucion en la potencia de la presion cubital. (12)
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a.- Tipo de Estudio:
Descriptive.

b.- Seleccion del Sujeto de Estudio:

Para el siguiente trabajo se seleccionaron pacientes entre 1y 18
afios, de ambos sexos, que asisten a consulta externa de
Endocrinologia Pedidtrica del Hospital. '

c.- Poblacién Estudio: Se evaluari el total de la poblacién(75
pacientes), a los que se lés pedird que confronten las caras
palmares de la mano; y al que presemte contractura en
flexibn de la  articulacibn de la falange proximal, se le
realizardn radiografias de la manoc en proyeccion lateral, la
cual serd interpretada por un ortopedista pediatra.

d.- Criterios de Inclusién y Exclusion:
i)  Inclusién;

1.- Pacientes con diagnéstico de diabetes mellitus tipo L.
2.- Estar comprendidos entre las edades de 1 a 18 afios y lievar
control en Endocrinologia Pedidtrica del Hospital Roosevelt.

ii) Exclusién;

1.- Pacientes que padezcan de otra patologia 6sea, asociada.
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e.- Defincion de las variables: ‘

1.- Diabetes Meltitus Tipo 1.

Definicion conceptual:  trastorno del metabolismo de los
carbohidratos, grasas y proteinas se cardcteriza por insulinopenia,
dependencia de la insulina ex6gena, para prevenir la cetosis y
mantener la vida.

Escala de medici6n: nominal, presente o ausente.

Definicién operacional: fecha de diagnéstico de diabetes por
‘hiperglucemia vy signos clinicos, que se encuentra en la boleta de
registro médico.

2.- Sexo:

Definicién conceptual; identificacion del género de una persona.
Escala de medicion: nominal, masculino o femenino.

Definicién operacional: lo observado por el examinador y que
refiere el paciente.

3.- Pacientes Pediatricos:

Definicién conceptual: individuos que cursan por el primer periodo
de la vida antes de la edad adulta.

Escala de medicion: numérica, en afios.

Definicion operacional: lo referido por la madre o el paciente.
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4.- Camptodactilia:

Definicion conceptual: complicacion clinica méas precoz de la
diabetes, caracterizado por limitacion de la movilidad articular, que
afecta predominantemente a la articulacion interfalangica proximal,
mayormente del dedo mefiique . '
Escala de medicion: nominal, presente 0 ausente.

Definicién operacional: signos clinicos y radiolégicos caracieristicos
de Camptodactilia observados por el investigador.

5.- Hallazgos Radiologicos;
Definicion conceptual: signos encontrados a través de imagenes
sugestivas de un trastomno.
Escala de medicion: nominal, presente o ausente.
efinicion operacional: lo observado por el médico en las

radiografias.

6.- Raza:

Definicion conceptual: origen o linaje, variedad constante en el
hombre.

Escala de medicion: nominal, ladino o indigena.

Definicion operacional: lo referido por el paciente.




f.- Recursos:

b

20

HUMANOS
1.- Pacientes pedidtricos.
2.- Residente de pediatria.
3.- Personal de enfermeria.
4.- Médico ortopedista.

MATERIALES
1.- Boleta de recoleccién de datos
2.- Hojas de papel bond.
3.- Lapicerg, l4piz, borrador.

INSTITUCIONALES

1.- Equipo de rayos x.
2.- Papeletas de control de consulta

externa.
ECONOMICOS
1.- Radiografias............ 0Q1,040.00
2.- Hojas de papel......... Q  28.00
3.- Fotocopias............... Q 50.00
4.- Impresion ................ Q 120.00
5.- Folders......coceccvnuene.. Q 19.00
6.- Lapicero, lapiz......... Q 10.00

---------------------

TOTAL: 01,258.00

: g.- Plan para recoleccién de datos y andlisis de la informacién:

1.- El control de pacientes diabéticos por consulta externa es
diario, con un total de 5 pacientes citados, previo aviso por
escrito.

2.- La papeleria de los pacientes serd solicitada un dia antes, al
departamento de registros médicos.

3.- A cada paciente se le preguntardm, los datos, que se le
solicitan en la boleta de recoleccién de datos; si éste no puede
dar la informacion; est4 serd tomada de la madre o encargada.

4.- A cada paciente se le solicitard que confronte las caras
palmares de ambas manos, y aquelios que presenten contractura
de flexion de la falange proximal, se les solicitara wuma
radiografia en proyeccién lateral, la cual serd tomada en el
departamento de Radiologia del Hospital Roosevelt e
interpretada e por un ortopedista pedidtra.

5.- A los pacientes que no presenten signos clinicos de

. Camptodactilia, no serd necesario realizar dicho estudio, por lo

que serdn tomados con ausencia de la enfermedad.
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11 PRESENTAC]QN DE RESULTADQOS

CAMPTODACTILIA EN PACIENTES CON DIABETES MELLITUS INSULINODEPENDIENTE CAMPTODACTILIA EN PACIENTES CON DIABETES MELLITUS INSULINODEPENDIENTE

CUADRO No. 1 CUADRO No. 2
DISTRIBUCION POBLACIONAL POR EDAD Y SEXO DISTRIBUCION POR GRUPO ETNICO
T T 2 e P O Ty
SEXO : : LADINO INDIGENA
EDAD E M TOTAL % EDAD F M F M
<A1ANO 2 3 5 6.60 ) T 2 1 1
1A 5 afNos 5 3 8 10.80 :AA; :ﬁNos 4 1 1 2
A7 ANOS 5 10 15 1 2000 5 A7 ANOS 4 7 1 3
7 A 12 ANOS 8 5 13 17.30 7 A 12 ANOS 8 3 2 2
> A 12 ANOS 24 10 34 45.30 > A 12 ANOS 20 g 4 1
TOTAL 44 31 ¥R 100.00 I 1+ 7V T 22 9 E]
"~ PORCENTAJE 55.60 41.30 100,00 ENTAIE Fs._gg 24.00

FUENTE: Boleta de recoleccidn de datos, ENTE: Boleta de recoleccion de datos.
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\
CAMPTODACTILIA EN PACIENTES CON DIABETES MELLITUS INSULINODEPENDIENTE | CAMPTODACTILIA EN PACIENTES CON DIABETES MELLITUS INSULINODEPENDIENTE
CUADRO No. 3 CUADRO No. 4
EDAD EN LA QUE SE REALIZO EL DIAGNOSTICO DE DIABETES PACIENTES CON SIGNOS CLINICOS DE CAMPTODACTILIA.
SEXO : sl NO
EDAD F M| TOTAL | % EDAD F M F m | TOTAL
1‘: 1 AN 4 2 6 BO0 | <A1 AND 0 0 3 2 5
. Aggs - 5 16 21.30 1 A5 ANOS 1 0 2 5 8
5A7 A0S 7 10 1 2260 5 AT ANOS 3 1 7 4 15
1::; Agos o 8 18 24.00 7 A 12 AROS 5 2 0 8 2
ANOS 12 6 18 24.00 > A 12 ANOS 5 3 i 2 S
e e a 7 100.00 JOTAL 14 6 17 18 75
- _POR AJE 65.60 41.30 160,00 PORCENTAJE 18.60 8.00 72.60 §0.50 100.00

s i datos.
FUENTE: Boleta de recoleccion de datos. WENTE. Boleta de recohcmbn de




CAMPTODACTILIA EN PACIENTES CON DIABETES MELLITUS INSULINODEPENDIENTE

CUADRO No. §

PACIENTES QUE PRESENTAN SIGNOS RADIOLOGICOS, Y QUE

PRESENTAN SIGNOS CLINICOS DE CAMPTODACTILIA

EDAD

NO

TOTAL

~ <A 1RNO
1A 5 ANOS
5A7ANOS
7 A12 AROS
> A 12 ANOS

15
13
35

TOTAL

TR BN of
] NI RN B

‘quS LR

75

PORCENTAJE

B
L=

100,060 |

UENTE: Boleta de recoleccion de datos,
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VIL ANALISIS DE RESULTADOS:

El presente estudio se realizd en la poblacién diabética
insulinodependiente que asiste a consulta externa de
Endocrinologia Pedidtrica durante el periodo comprendido
entre el 15 de jumio al 15 de julio siendo em su totalidad 75
pacientes de los cuales se obtuvo los siguientes resultados:

El 100% de la poblacion es estudiante, el 76 Y% de la poblacién es
de raza ladina, el 24 % restante de raza indigena. El 90% vive
‘en la capital, el 10% en los departamentos; siendo estos,
 Totonicapan, Chimaltenango, y Antigua.

Cuadro N: 1

| Este cuadro muestra la distribucién de pacientes por edad y
sexo, de los 75 pacientes, 44 fueron de sexo femenino(58.6%) y
31 de sexo masculino(41.3%).

El grupo mayor de 12 afos constituy6 el mayor namerc de
pacientes (45%) y el menor nimero de pacientes lo constituyo
los menores de un afio (5 pacientes). Esta informacién nos
orienta hacia la poblacion mas afectada, debido a que conforme
avanza el tiempo de evolucién de la diabetes, esta patologia
aumenta su frecuencia hasta el 75 % en la adolescencia,
predominando en el sexo femenino segun lo refiere la literatura

revisada.

Cuadro N: 2

_E! siguiente cuadro nos reporta la distribucion de la poblacién
por grupo étnico, siendo de predomino ladina con el 76% y el
24% indigena, esto puede correlacionarse con el lugar de
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procedencia, ya que se reporta en la boleta de datos

de: Antigua, Totonicapan y Chimaltenango. que viepep
Cuadro N: 3
Este cuadro nos muestra la edad enm la cual fuer

diagndsticados como diabéticos, si
= 5 : 5 endo la mayori 5
pacientes diagnoésticados después de los 7 afios d(): ed:d ‘;e n:g

constituyendo el 44%, y solo el 8° ‘ _
un afio de edad. Y ¢l 8% fue diagnésticado antes d

Cuadro N: 4

El sngulente cuadro nos presenta el total de la poblacién estudi

con signos clinicos de Camptodactilia al examen fisico, los cﬁalm
fueron 20 (26.6%), dentro los que estan, la impnsibiqii'dad a.ES
confront:zr las caras palmares de los dedos anular y meﬁi?;n?
?;: 100% de la ?oblacién que present6 dicho hallazgo clinico ei

- Yo correspondié al sexo femenino y el 30% al sexo masculino

siendo el grupo de edad mds afectado el de mavores de 12 aﬁosﬁ
con e11 40 %; que corresponde a 8 pacientes, no reportandose
ningun caso en el grupo de menores de un afo. Como lo
reporta la literatura revisada la imposibilidad de confrontar las
caras palmares de las articulaciones afectadas, es resultado de la
con_tractura de flexion de la falange proximal bilateral, con
flexion conpensatoria de la falange distal, siendo el dedoq mas
afectado el meitique, en segundo lugar el apular v mﬁ i

raramente el pulgar, medio e indice. ' i

Cuadro N: 5

E§t§ cuadro nos presenta la poblacién a los que teniendo signos
clinicos sugestivos de Camptodactilia, se les realiz6 radiografias

de las manos, para establecer el diagnéstico de Camptodactilia ¥ ﬁ
descartar otras patologias éseas asociadas. Se encgntré (;.l;ea;i |

P
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90%(18ptes.) presentaron hallazgos radiolégicos compatibles
con Camptodactilia los cuales fueron, posicion de flexién de la
articulacién interfaldngica proximal, subluxaci6n de la base de
la falange media en sentido palmar, a nivel de la cabeza de la
falange proximal y ésta iltima, estd aplanada y angosta y con
posicion en contractura de flexi6n menor de 20 grados; por lo
cual puede explicarse porqué el 100 % de la poblacién con
signos clinicos no presenta limitacién de la movilidad articular.
Se present6 un caso de una paciente de 18 afios con antecedentes
de anomalia 6sea congénita se evalud a la madre y hermanas
quienes presentaron los mismos hallazgos clinicos, ademds de
teper un afio de evolucion de la diabetes, era generalizada a
todos los dedos, por lo cual se refiri6 para estudio
considerandose que tenia otra patologia. Otro caso fue de una
paciente de sexo femenino, 9 afios de edad, con historia de
fractura de falange distal de dedo mefiique, de la mano
izquierda hace 2 afios ; por lo cual fue descartada como
posibilidad de Camptodactilia , estos dos casos fueron tomados
como falsos, por 1o
La frecuencia en el estudio disminuye.

Del total de la poblacién que presentd hallazgos radiolégicos de
Camptodactilia el 66.6 % correspondi6 al sexo femenino y el
33.3 % al sexo masculino.  El grupo de edad mas afectado lo
constituyo el de mayores de 12 afios con el 44.4 %.

A través del estudio radiolégico también se pudo determinar que
el dedo mas afectado fue el mefique con el 55.5%,
posteriormente el anular(5.5%) y el 38.8 % restante presento
afeccion en ambos dedos, siendo bilateral, esto es explicado ya
que en la literatura refiere que el dedo més afectado es el
mefiique, posteriormente el anular y muy raramente el pulgar,

indice o medio, también que dicha patologia es bilateral.
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IX. CONCLUSIONES:

1.- Es evi(_ic.ante un alto porcentaje de presentacién de
Camptodactilia (24%) en la poblacion diabética estudiada.

2.- Si bien en los nifios debutantes ya se observa Camptodactilia,
es ?iara la frecuencia progresivamente ascendente con relacién
al tiempo de evolucion de la enfermedad.

3.- Lg Camptodactilia afecta en mayor proporcién al sexo
femenino en la adolescencia.

f.-.La Camptodactilia afecta de manera predominante a los dos
dltimos dedos de la mano, siendo bilateral y simétrica.

S.- No se presenté ninguna limitacion para realizar actividades
con §a§ manos, aunque esto podria presentarse con el tiempo de
evolucion.
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X.- RECOMENDACIONES:

1.- Proporcionar informacion adecuada a los pacientes

| diabéticos juveniles y a sus familias sobre la Camptodactilia, su

aparecimiento y posibles complicaciones.

l‘2°— Informar a profesionales de la medicina sobre la frecuencia
de dicha patologia y la importancia de su deteccion y

tratamiento adecuado, para prevemir limitaciones severas ¢

i
’ identificar otras enfermedades asociadas.
|

' 3.- Implementar estudio radiolégico de manos en proyeccion
lateral en los pacientes diabéticos juveniles, especialmente en
adolescentes v en aguellos con mds de 5 afios de evolucion de la

 diabetes.

4.- Dar seguimiento a los pacientes que en este estudio
- presentaron Camptodactilia, ya que ésta se ha tomado segin la
literatura revisada como factor pronéstico de aparecimiento de
. complicaciones microvasculares como nefropatia y retinopatia.

_ 5.- Complementar el estudio de Camptodactilia con estudios de
hemoglobina glucosilada, para establecer estado metabolico.
| : o4
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X1. RESUMEN:

El presente estudio realizado en diabéticos juveniles tuvo comg

princi-pal. objetivo, describir la frecuencia de Camptodactilia 1
sus principales caracteristicas clinicas y radiolégicas. '

Para realizar el estudio se tom6é a la poblacion que asiste

control por consulta externa de Endocrinologia Pedidtrica del

Hospital Roosevelt, la cual fue evaluada clinicamente y aquellos

que presentaron signos clinicos de Camptodactilia se les reali

radiografias de las manos en proyeccién lateral, obteniendose lo

siguientes resultados:

La frecuencia de Camptodactilia fue del 24 %, afectando

mayormente al sexo femenino, v al grupo de adolescentes. Lo
dedos mds afectados fueron el meiiique y en menor proporci6
el anular, no presentandose limitaciones severas .

gpr lo-cual podemos observar, como refiere la literatura que
icha _ patologia aumenta su frecuencia com ¢l tiempo de
evolucion de la diabetes, y que en la adolescencia afecta més al

sexo femenino, siendo los dedos mds afectados el mefiique y
anular.

Debido a o antes escrito se recomienda dar informacién tanto al
personal médico como a los pacientes y familiares del mismo,
lmp!ementar estudios radiol6gicos en los pacientes diabéticos ¥
realizar controles de hemogiobina glucosilada, para evaluar
estado metabélico de los pacientes.

'
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