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L. INFRODUCCION:

La diabetes mellitus insulinodependiente(tipo I) es uno de Ios
trastornos endocrinometabdlicos mas frecuentes de la infancia y
adolescencia, con consecuencias sobre el desarrolio fisico y
emocional, caracterizado por un trastorno e¢n la homeostasis
energética.

Presenta complicaciones a corto y largo plazo, dentro de las de corta
evolucion se ha estudiado la limitacion de la movilidad
articular(Camptodactilia),  como una complicaciéon 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
realiz0 radiografias de las manos en proyecciones laterales,
enconirandose que el 24% presenta Camptodactilia, siendo el sexo
mas afectado el femenino(66.6%) y el grupo de edad mas afectado
los mayores de 12 afios (44.4%), los dedos mas 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 ¢l tiempo de evolucion. También ésta patologia tiene
importancia como factor pronostico en el 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
articulacion interfalangica proximal del dedo meilique, 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 mterfalangica 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. Sies mayor la deformidad se
debe instituir tratamiento quirargico y en el postoperatorio
inmovilizar con férulas para que no reaparezca,

En ¢l siguiente estudio se describe su frecuencia y caracteristicas
Clinicas y radiologicas en pacientes diabéticos tipo L.



1. JUSTIFICACION:

La Camptodactilia, limitacion de la movilidad articular es ia
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 Io cual se ha considerado como factor
prondstico en la aparicion de los mismos.(13)

31 la flexion de la articulacion interfalangica proximal es menor de
20 grados, el tratamiento se basa en gjercicios y férula, si es mayor
s¢ recomienda ¢l tratamiento quirirgico, ya que esto puede
mforpecer ciertas actividades como, escribir a méaquina, hacer
gunos deportes o tocar instrumentos musicales.(12)

21 hecho de 1a escasa incidencia de esta alteracion ortopédica entre
a poblacion pedidtrica (menor del 1%) en relacién a los nifios
liabéticos, sugiere que dicha alteraci6n metabélica tiene influencia
jobre la etiologia de la Camptodactilia.(16)

21 presente estudio se realiz6 en nifios con diagnéstico de diabetes
nellitus msulinodependiente, que llevan control por consulta externa
le Endocrinologia, con caracteristicas clinicas de Camptodactilia, a
os cuales se les realizaron radiografias de las manos para
jorrelacionar  los  hallazgos  radiologicos. S¢ pretende
;roporcionar informacion sobre la frecuencia y caracteristicas de la
-amptodactilia, para mejorar el control de los pacientes y contribuir
. la prevencion de limitaciones severas asi como de las
.omplicaciones microvasculares de la diabetes.
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IV. OBJETIVOS:
GENERAL:
terminar la frecuencia de Camptodactilia en pacientes con
diabetes mellitus insulinodependiente.

ESPECIFICOS:

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

Determinar el grupo de edad mas afectado por esta patologia .

Establecer el grado de limitacion de la movilidad articular en los
pacientes con Camptodactilia.



- Y. REVISION BIBLIOGRAFICA

1 .- DIABETES MELLITUS INSULINODEPENDIENTE:

a.- DEFINICION:

Sindrome debido a un frastorno en la homeostasis energética,
tiene por causa una deficiencia de insuling 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 Jos
trastornos endocrinometabélicos de la infancia y adolescencia,
con consecuencias sobre el desarrollo fisico y emoeional. Los
pacienies diabéticos se enfrentan a grandes cargas que incluyen
necesidad diaria absoluta de insulina exdégena, la necesidad de
medir su propio equilibrio metabélico periodicamente y la
obligacion constante de prestar atencién a la ingesta de los
alimentos. '

b.- CLASIFICACION:

L.a diabetes mellitus no es una entidad tinica sino mds bien un
grupo heterogéneo de trastornos con patrones genéticos
distintos, asi como diferentes mecanismos etiolégicos y
fisiopatolégicos que lievan al deterioro de la folerancia a la
glucosa, debido a lo cual se puede clasificar en:

1.- Diabetes mellitus insulincdependiente.

2.- Diabetes mellitus no insulinodependiente.

1.- Diabetes mellitus insulinodependiente: se caracteriza
por insulinopenia grave |y dependencia de insulina
exégena , para prevenir la cetosis y mantener la vida.
Si bien el diagnéstico tiene origen en la infancia puede
ocurrir &  cualquier edad. Es  caracterizada
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por la asociacion a ciertos antigenos del sistema mayor de
histocompatibilidad, Ia presencia de anticuerpos circulantes contra
componentes citoplasmaticos y superficiates de las células insulares,
infiltracién 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 més alta su prevalencia en adultos. La diabetes no
diagnosticada ha sido calculada, igual ala diagnosticada,

¢.- EPIDEMICLOGIA:

L a prevalencia de diabetes mellitus insulinodependiente es 10 veces
menor que de la no insulinodependiente en las comumidades
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 mayvoria de los
estudios epidemiologicos reportan una mayor incidencia en los
meses de otofio e invierno.(13)

Existen dos picos de presentacion: a los 5 — 7 afios de edad yvenla
pubertad.  El primero corresponde a la época de €Xposicion
aumentada a agentes infecciosos al comenzar la escolaridad . El
segundo, al impulso de crecimiento puberal inducido por los
esteroides de las gonadas 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.



7

a diabetes mellitus no insulinodependiente su prevalencia se
alcula entre el 2 al 5 %  en las comunidades Europeas y Norte
mericanas, siendo menor en los paises en vias de desarrolio(1%).
€ cree que ciertos grupos étmicos, como los indios de Asia y los
lefios del pacifico tienen cierta predisposicion genética.

~ ETIOLOGIA Y PATOGENIA:

a causa bésica de hallazgos clinicos iniciales es la disminucién
orupta de la secrecién insulina.  Adn cuando la concentracion
lasmatica basal de la insulina puede ser normal en los pacientes
icién  diagnosticados la produccién de insulina a diferentes
:cretagogos potentes esta disminuida y desaparece generalmente en
‘plazo de unos meses o unos afios antes de desarrollarse la diabetes
ntomatica, que habitualmete se manifiesta cuando la reserva
:cretora de insulina es menor de 20% de su valor normal.

| fallo fucional de células beta en la diabetes ain se conoce de
iodo incompleto, una posible causa es la destruccién de los islotes
ancreaticos, esto parece ser un factor muy imoportante en los
dividuos predispuestos. También se observa aumento de la
revalencia entre los enfermos con ia enfermedad de Addison, la
iroidifis de Hashimoto v la Anemia Perniciosa. Se asocia a ciertos
wtigenos del sistema mayor de histocompatibilidad en especial BS,
R3, BWI1S5, DR4. Ciertos grupos sanguineos han sido asociados
m el aumento de Ia diabetes, es mas existe heterogeneidad en la
gidn D del sistema mayor de histocompatibilidad entre los
dividuos con los marcadores DR3 y DR4 con o sin diabetes, lo que
igeriria un locus de susceptibilidad ain por definir entre estos
arcadores.(14)
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e.- FISIOPATOLOGIA:

La destruccion progresiva de las células beta conduce a un déficit
progresivo de insulina, la principal hormona anabélica.  Su
secrecion normal como reaccion a la ingesta, estd modulada por la
interaccion de mecanismos nerviosos, hormonales y otros
relacionados con el substratc a fin de permitir la disponibilidad
regular del alimento ingerido, en forma de energia para inmediato o
del futuro. La movilizacion de insulina durante el ayuno depende de
una concentracion baja de insulina en plasma. de este modo en el
metabolismo normal hay un ritmo regular entte el estado
posprandial, hiperinsulinico y catabélico y el estado de ayuno,
hipoinsulinico 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 cua! el
alimento mas bien lo exagerard&.  En consecuencia cuando la
secrecion de imsulina es progresivamente insuficiente, la
manifestacion inicial es hiperglicemia posprandial. La
hiperglicemia en ayunas indica la excesiva produccién endégena de
glucosa y es una manifestacion tardia que refleja un déficit grave de
insulina.

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

La diuresis osmética resultante produce poliuria, pérdida urinaria de
electrolitos, deshidratacidn v polidipsia compensadora. FEsto da
lugar a hipersecrecion de adrenalina, cortisol, glucagon v hormona
del crecimiento que aceleran la descompensacion.(14)

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



La combinacion del déficit de insulina y elevados valores de
hormonas contrarreguladoras, también es responsablede la lipélisis
acelerada y por consiguiente aumento de concentraciones
plasmaticas de lipidos totales. colesterol, triglicéridos y acidos
grasos libres. Esto dara la acumulacién de cuerpos ceténicos, la
acumulacion de estos es el principal factor en ¢l desarrollo de la
acidosis metabolica

La taguipnea profunda compensadora es un intento de excretar el
CO2 (respiraciéon de Kusmanl). La acetona formada por conversion
no enzimatica del acetoacetato, es responsabie del cardcteristico olor
a frutas del aliento. Las cetonas se excretan en la orina asociadas a
cationes y asi aumenta todavia mas las pérdidas de agna y
eléctrolitos, con la  deshidratacion asociada, acidosis ¢
hiperosmolaridad progresivas v la menor utilizacién cerebral de
oxigeno, la conciencia se va deteriorando y el paciente termina por
enirar ¢n coma.(14)

f.- MANIFESTACIONES CLINICAS:

La presentacion clasica de la diabetes en los niffos es la historia de :
poliuria, polidipsia y pérdida de peso. La duracion de estos
sintomas es variable, pero a menudo es infertor a un mes. Un signo
de existencia de poliuria ¢s la enuresis en un nifio gue previamente
habia adquirido los habitos higiénicos, también es bastante comun
un inicio insidioso con somnolencia, debilidad y pérdida de peso, y
el adelgazamiento a despecho del aumento de la ingesta.

Las infecciones piodgenas de la piel v en las muchachas adolescentes
las vaginitis por céndida, rara vez es una manifestacion aislada de la
‘diabetes vy una historia hecha con esmero revelara constantemente la
coexistencia de poliuria y polidipsia.
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En muchos nifios diabéticos la 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 liguidos,
eléctrolitos e insulina encaminada a corregir la deshidratacién y la
acidosis haya tenido tiempo de actuar.(14)

g.- DIAGNOSTICO:

Podemos dividir a los nifios, en los que se deba tomar en cuenta el
diagnostico 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 metabolica. En
cualquiera de los casos, el diagnostico de diabetes mellitus depende
de la demostracion de hiperglicemia, glucosuria con o sin cetonuria.

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

2.- TRATAMIENTO:

La actuacion frente a la diabetes va encaminada a corregir: la
cetoacidosis, el periodo postacidético, y el asesoramiento prologado
del nifio diabético v la familia.

El objetivo principal del tratamiento de la cetoacidosis es la
correccion hemodinamica através de liquidos v elctrolitos, asi como
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asulinico para corregir el metabolismo intermediario. En caso
¢ existir infeccion asociada deber4 ser tratada con el antibi6tico
lecuado.

r el perfodo postacidético la expansién del volumen
travascular reducido y la correccion de las reservas
ectroliticas agotadas son de mdxima importancia. FEl suero
icial debe ser salino isoténice(0.9%) a causa de la
pergiucemia, la hiperosmolaridad es constante en Ia
‘toacidosis diabética, De ser necesario si la acidosis metabélica
-grave deberd administrarse bicarbonato de sodio para desviar
curva de disociacién de oxigeno hacia la izquierda, para evitar
s compiicaciones severas de esta.

» deber4 iniciar el tratamiento insulfpico para lo cual el médico
‘berd evainar el método a wutilizar, ya que se dispone de
sutina de acciép lenta, intermedia y rdpida, ¢ utilizar metoédo
mbinado, ajustando el esquema y dosis de acuerde a los
ilores de glucemia medidos periédicamente,

eberd establecerse un control de la ingesta de alimentos del
\ciente, para tener un mejor control metabélico, de acuerdo a
s mecesidades nutricionales , sexo, actividad y peso, debiendo
mar ¢n cuenia las preferencias nutricionaies del mismo.

: propondrén dietas ricas en fibra, evitar edulcorantes
tificiales, ya que son producto de Ia via de los policles y estan
iplicados en algunas de las complicaciones de 1a diabetes,

m permisibles los pasteles, bombones en ocasiones especiales, a
ndicién de reajustar la dosis de insufina.(7)

3.- COMPLICACIONES:
wrios afios despunés del descubrimiento de la terapia insulinica
i aparecido evidencias de la supervivencia de los pacientes
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diabéticos, depende de la aparicion de miltiples complicaciones
metabolicas  (hipoglucemia, dislipemia, e hiperglucemia) vy
vasculares(micro y macroangiopaticas).{13)

Las complicaciones microangiopéaticas, son la nefropatia, la
retinopatia v las neuropatias(periféricas v del sistema nervioso
auténomo). Las complicaciones macroangiopaticas incluyen la
enfermedad cardiaca isquémica y la vasculopatia periférica. En la
infancia las alteraciones de la microcirculacion ocular, en los rifiones
y el sistema nervioso son mucho mas frecuentes que las gue afectan

los vasos de mavor calibre.(6)

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

4.- CAMPTODACTILIA:

La Camptodactilia “DEDO CURVO” en griego, deformidad de un
dedo en flemon. Manifiesto mayormente en la articulacion
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 ia deforrmidad en flexién de la articulacion interfalangica
proximal. Su incidencia es menor del 0.1%, pero en pacientes
diabéticos aumenta a 40.9%, reportandose estudios en donde se
encontré 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 afios y que es mas comun 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
ésie trastorno 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, s¢ cree que
intervienen varios factores en la Génesis; desequilibrio muscular
entre flexores y extensores, insercion anormal de umbricales,
desarrollo deficiente de aponeurosis, anomalia de tendones,
contractura de los ligamentos, fibrosis isquémica, en forma
esporadica, por herencia autosdmica dominante, o por descontrol
metabolico.(12)

b.- BIAGNOSTICO:

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 posicion fija a flexionada
casi por completo. En nifios de corta edad Ia hiperflexion del
carpo y las articulaciones metacarpofalangicas, 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 disminuira el grado de deformidad en
flexion.

Hay acortamiento de la cara cubital de la articulacion interfalangica.
No.es una manifestacion local de un trastorno generalizado, con el
integrogatorio y exploracién fisica puede descartarse alteraciones
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generalizadas como artritis reumatoide o enfermedades de la
colagena.

Los signos radiograficos se advierten mejor en la proyeccion faterat.
Es obvia la posicién de flexién de la articulacion interfalangica
proximal, la base de la falange media muestra subluxacion 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)

¢.- TRATAMIENTO:

No es necesario tratamiento quirdrgico para las deformidades poco
intensas, y si no hay afeccion funcional, los pacientes aprenden a
vivir con ¢llo, sera necesario realizar jecicios de estiramiento para
que conforme se de el crecimiento el cuadro no evolucione.  Si esto
se agrava esta indicada la inmovilizacién con férulas por 1a noche,
para mejor resultado ésta debe ser fabricada, adaptada y aplicada de
manera precisa. Primero es necesarto 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, el dorso de la articulacién
interfalangica proximal. Se utiliza una correa de Velcro o en un
nifio de mayor edad, otra correilla acojinada para desplazar Ia
articulacion interfalangica proximal y hacer que asuma la
hiperextension. De ser necesario el tratamiento quirfirgico, debera
colocarse en el postoperatorio inmediato, una férula, por lo que
debera orientarse a la familia sobre su correcto ajuste y su uso sera
quizé de varios afios, para evitar que reaparezca la deformidad.

Si la deformidad es notable se recomienda la intervencidn quirargica
porque esto causara 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
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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, o en caso mas grave a nivel de la insercion.

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

La osteotomia en cuila dorsal por extension del cuello de 1a falange
proximal , conviene cuando es intensa la deformidad en flexion de te
articulacion interfalangica proximal v hay cambios estructurales
fijos de la articulacion, se rectifica el dedo, pero el arco ¢e
movimiento de la articulacion interfalangica no mejora, por que estd
en un arco diferente.

El “PRECIO”, por un dedo de aspecto recto es un grado moderado
de disminucion en la potencia de la presion cubital. (12)

F. =——2=2 B it [
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a.- Tipo de Estudio:
Descriptivo.

b.- Seleccion del Sujeto de Estudio: -

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

c.- Poblacion Estudio: Se evaluari el total de Iz poblacion(75
pacientes), a los que se les pedird que confronten las caras
palmares de la mano; y al que presente contractura en
flexion de la  articulacién de la falange proximal, se le
realizarén radiografias de la mane en proyeccion lateral, Ia
cual serd interpretada por un ortopedista pediatra.

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

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

ity Exclusion;

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

.- Diabetes Mellitus Tipo I: -
Definicién conceptual:  trastorno €l metsbolismo de los
-carbohidratos, grasas y proteinas se cardctefiza por ‘msulinopenia,
-dependencia de la msulma exbgena, para- prewmr Ja -cetosis ¥
‘mantener la vida, ~

‘Escala de medicion: nominal, presente 0. ausente,

‘Definicion operacional: fecha de diagnédstico de disbetes por
hiperglucemia y signos chinicos, que se encuentra-en 1a boleta de-
-yegistro médico.

2-Sexo!

Definicion conceptual:identificacion dél género de una-persona, -
‘Bscala de medicién; nominal, masculino o femenino. . _
:Pefinicion operacional: o observado por ¢l examiinador y que
vefiere el paciente.

“3~"Pacientes Pedidtricos:

‘Deafinicion coneceptunl. individuos-gue -cursan-por-el primer periodo
dg 1a vida antes de laedad adulta. ,
‘Eseala de nedicidn: numérica, en-diios,

Definicién operaciondl:lo referido; por la madre-v-¢l paciente.
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- Camptodactilia:

finicion conceptual: complicacién clinica mas precoz de la
ietes, caracterizado por limitacion de la movilidad articular, que
:cta predominantemente a la articulacion interfalangica proximal,
wyormente del dedo mefiique .

cala de medicion: nominal, presente o ausente.
finicion operacional: signos clinicos y radiologicos caracteristicos
Camptodactilia observados por el investigador.

‘Hallazgos Radiolégicos;

finicion conceptual: signos encontrados a través de imagenes
zestivas de un trastomo.

cala de medicion: nominal, presente o ausente.

finicion operacional: lo observado por el médico en las
lografias.

Raza:

finicion conceptual: origen o linaje, variedad constante en el
mbre.

sala de medicion: nominal, ladino o indigena.

finicion operacional: lo referido por el paciente.



f.- Recursos:
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HUMANOS
1.- Pacientes pediatricos.
2.- Residente de pediatria.
3.- Personal de enfermeria.
4.- Médico ortopedista.

MATERIALES
1.- Boleta de recoleccién de datos
2.- Hojas de papel bond.
3.- Lapicero, I4piz, borrader.

INSTITUCIONALES

1.- Equipe de rayos x.
2.- Papeletas de conirol de consulta

externa.
ECONOMICOS
1.- Radiografias............ Q1,040.00
2.- Hojas de papel......... Q 28.00
3.- Fotocopias.............. Q 50.00
4.- Impresion ............... Q 120.00
S.- Folders..aunn....... Q  10.00
6.- Lapicero, ldpiz......... Q 10.00

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

TOTAL: Q1.258.00



.~ Plan para recoleccion de datos y andlisis de la informacion:

- El control de pacientes diabéticos por consulta externa es
iario, con un total de 5 pacientes citados, previc aviso por
scrito.

.- La papeleria de Jos pacientes ser# solicitada un dia antes, al
lepartamento de registros médicos.

.~ A cada paciente se le preguntarin, los datos, que se le
olicitan en la boleta de recoleccion de datos; si éste no puede
iar Ia informacién; estd serd tomada de la madre o encargada.

.~ A cada pacienfe se le solicitari que confronte las caras
valmares de ambas manos, y aquellos que presenten contractura
ie flexibn de la falange proximal, se les solicitardi wuna
adiografia en proyeccién lateral, la cual serd tomada en el
lepartamento de Radiologia del Hospital Roosevelt e
nterpretada e por un ortopedista pediatra.

.~ A los pacientes que no presenten signos clinicos de
amptodactilia, no serd necesario realizar dicho estudio, por lo
Jue seran tomados con ausencia de la enfermedad.
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Vil PRESENTACION DE RESULTADQS

CAMPTODACTILIA EN PACIENTES CON DIABETES MELLITUS INSULINODEPENDIENTE

CUADRO No. 1 ’
DISTRIBUCION POBLACIONAL POR EDAD Y SEX

PR
SEXO
EDAD F M TOTAL %
< A 1ANC 2 3 5 6.60
1A 5 ANOS 5 3 g 10.60
8§ A7 ANCS 5 10 15 20.00
7 A 12 ANOS 8 5 M3 17.30
> A12 ANOS 24 10 34 45,30
TOTAL 44 31 75 100.00
PORCENTAJE 53.60 41.30 100.00

FUENTE: Boieta de recoleccion de datos.
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AMPTODACTILIA EN PACIENTES CON DIABETES MELLITUS INSULINODEPENDIENTE

CUADRC No. 2
DISTRIBUCION POR GRUPO ETNICO

LADINO INDIGENA
EDAD
<At ANO
1A 5 ANOS
8§ A7 ANOS
7 A 12 ANOS

> A 12 ANOS
T TOT AL
" PORGENT AJE 76.00

gl o s s alm
5@@\]-&!\3;
OFA N - sl
@of= oo )

24.00

E: Boleta de recoleccion de datos.

i e pososentil i il INNMDOS IB1 N
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CAMPTODACTILIA EN PACIENTES CON DIABETES MELLITUS INSULINODEPENDIE|

CUADRO No. 3
EDAD EN LA QUE SE REALIZO EL DIAGNOSTICO DE DIABETES

SEXO

EDAD F M TOTAL %

< A1 ANO 4 2 6 8.00
1 A5 ANOS 11 5 16 21.30
5A 7 ANOS 7 10 17 22,60
TA12AR0S | 10 8 18 24.00
> A 12 ANOS 12 6 18 24.00
TOTAL i 3 75 100.00

“PORGENTAJE | 28.60 41.30 100,00

FUENTE: Boleta de recoleccion de datos.
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CAMPTODACTILIA EN PACIENTES CON DIABETES MELLITUS INSULINODEPENDIENTE

CUADRO No. 4
PACIENTES CON SIGNOS CLINICOS DE CAMPTODACTILIA.

. =

Sl NO
EDAD F M F M TOTAL
<A1 ANO 0 ] 3 2 5
14 5AROS 1 a 2 5 8
5 A7 ANOS 3 1 7 4 18
7 A 12 ANOS 5 2 0 5 13
> A 12 ANOS 5 3 5 21 24
i el
TOTAL 14 6 7 18 76
PORGENT AJE 18.60 .00 22,60 5080 100.00

TE: Boleta de recoleccion de datos.



CAMPTODACTILIA EN PACIENTES CON DIABETES MELLITUS INSULINODEPENDIENTE

CUADRO No. 5
PACIENTES QUE PRESENTAN SIGNCS RADIOLOGICOS, Y QUE
PRESENTAN SIGNOS CLINICOS DE CAMPTODACTILIA

L] NO
EDAD F M F M TOTAL
<A1ANG 0 0 ] 3 5
1A 5ANCS 1 0 4 2 7
5A T ANOS 2 1 4 8 15
7 A 12 ANOS 4 2 6 1 13
> A 12 ANOS 5 3 22 5 35
“TOTAL 12 6 38 19 EE
PORCENT AdE 16.00 8.60 51.00 | 25.00 100,00

FUENTE: Boleta de recoleccidn de datos.
)
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VIL ANALISIS DE RESULTADOS:

] presente estudio se realiz6 en la poblacion diabética
isulinodependiente que asiste a consulta externa de
ndocrinologia Pedidtrica durante el periode comprendido
atre el 15 de junio al 15 de julio siendo en su totalidad 75
acientes de los cuales se obtuvo los siguientes resultados:

1160% de la poblacion es estudiante, el 76 % de la poblacién es
e raza ladina, el 24 % restante de raza indigena. El 90% vive
n la capital, el 10% en los departamentos; siendo estos,
otonicapan, Chimaltenango, y Antigua.

nadroN: 1

ste cuadro muestra la distribucion de pacientes por edad y
’x0, de los 75 pacientes, 44 fueron de sexo femenino(58.6%) y
I de sexo masculino(41.3%).

1 grupo mayor de 12 afios constituyé el mayor nuimero de
acientes (45%;) y el menor mimero de pacientes lo constituyé
s menores de un afic (5 pacientes). Esta informacion nos
rienta hacia la poblacién mas afectada, debido a que conforme
vanza el tiempo de evolucién de la diabetes, esta patologia
menta su frecuencia hasta el 75 % en la adolescencia,
redominando en el sexo femenino segiin lo refiere la literatura
'visada,

nadro N: 2

| siguiente cuadro nos reporta la distribucién de la poblacién
)r grupo étnico, siendo de predomino ladina con el 76% y el
I% indigena, esto puede correlacionarse con el lugar de
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procedencia, ya que se reporta en ia boleta de datos que vie
de: Antigua, Totonicapan y Chimaltenango.

CuadroN: 3

Este cuadro nos muestra la edad en la cual fue
diagnésticados como diabéticos, siendo la mayoria de
pacientes diagnosticados después de los 7 afios de edad v i
constituyendo el 44%, y solo el 8% fue diagnoésticado antes
un aiio de edad.

Cuadro N: 4

El siguiente cuadro nos presenta el total de la poblacién estu
cen signos clinicos de Camptodactilia al examen fisico, los cus
fueron 20 (26.6%), dentro los que estan, la imposibilidad p:
confrontar las caras palmares de los dedos anular y mefiig
Del 100% de ia poblacion gue presenté dicho hallazgo clinicq
76% correspondi6 al sexo femenino y ¢l 30% al sexo masculi
siendo ef grupo de edad mas afectado el de mayores de 12 al
con el 40 %; gue corresponde 2 8 pacientes, no reportand
ningun caso en el grupo de menores de un aito. Como
reportia la literatura revisada la imposibilidad de confrontar
caras palmares de las articulaciones afectadas, es resuitado de
contractura de flexion de la falange proximal bilateral, ¢
flexién conpensatoria de la falange distal, siendo el dedo n
afectado el meiiique, en segundo lugar el anular ¥y m
raramente el puigar, medio e indice.

CuadroN: 5

Este cuadro nos presenta la poblacién a los que teniendo sigr
clinicos sugestivos de Camptodactilia, se les realizé radiograf
de las manos, para establecer el diagnéstico de Camptodactili:
descartar otras patologias 6seas asociadas. Se encontr6 que
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90%(18ptes.) presentaron hallazgos radiologicos compatibles
con Camptodactilia los cuales fueron, posicién 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 apianada y angosta y con
posicién en contractura de flexién menor de 20 grados; por lo
cual puede explicarse porgué el 100 % de la poblacién con
signos clinicos no presenta limitacién de la movilidad articular.
Se presenté un caso de una paciente de 18 afios con antecedentes
de anomalia 6sea congénita se evalué a la madre y hermanas
quienes presentaron los mismos hallazgos clinicos, ademds de
temer un aito de evolucién de la diabetes, era generalizada a
tedos los dedos, por lo cual se refiri6 para estudio
considerandose que tenia otra patologia.  Otro caso fue de una
paciente de sexo femenino, 9 afos de edad, con historiza de
fractura de falange distal de dedo mefique, de la mano
izquierda hace 2 afios ; por lo cual fue descartada como
posibilidad de Camptodactilia , estos des casos fueron tomados
como falsos, por lo

La frecuencia en el estudio disminuye.

Del total de Ia poblacion que presenté hallazgos radiolégicos de
Camptodactilia el 66.6 % correspondi6 al sexo femenino v el
33.3 % al sexo masculino.  El grupo de edad mas afectado lo
constituyd el de mayores de 12 afios con el 44.4 %.

A través del estudio radioldgico también se pudo determinar que
el dedo mas afectado fue el mefigue corn el 55.5%,
posteriormente e! anular(5.5%) y el 38.8 % restante presenté
afeccién en ambos dedos, siendo bilateral, esto es explicado va
que en la literatura refiere que el dedo mas afectado es el
mefiique, posteriormente el anular y muy raramente el pulgar,
fndice 0 medio, también que dicha patologia es bilateral.

= T



IX. CONCLUSIONES:

i1.- Es evidente un alto porcentaje de presentacién de
Camptodactilia (24%) en la poblacién diabética estudiada.

2.- Si bien en los niitos debutantes ya se observa Camptodactilia,
es clara la frecuencia progresivamente ascendente con relacion
al tiempo de evolucién de la enfermedad.

3.- La Camptodactilia afecta en mayor proporcl(m gl sexo
femenino en la adolescencia.

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

5.- No se presenté ninguna limitacién para realizar actividades
con las manos, aunque esto podria presentarse con el tlempo de
evolucion.
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X.-RECOMENDACIONES:

I.- Proporcionar informacion adecuada a los pacientes
diabéticos juveniles y a sus familias sobre la Camptodactilia, su
aparecimiento y posibles complicaciones.

2.- Informar a profesionales de Ia medicina sobre la frecuencia
de dicha patologia y la importancia de su deteccién y
ratamiento adecuado, para prevenir limitaciones severas e
'dentificar otras enfermedades asociadas.

).~ Implementar estudio radiol6gico de manos en proyeccion
ateral en los pacientes diabéticos juveniles, especialmente en
idclescentes y en agaellos con més de 5 afios de evolucién de la
liabetes,

l.- Dar seguimiento a los pacientes que en este estudio
resentaron Camptodactilia, ya que ésta se ha tomado segin la
iteratura revisada como factor pronéstico de aparecimiento de
omplicaciones microvasculares como nefropatia y retinopatia.

i~ Complementar el estudio de Camptodactilia con estudios de
lemoglobina glucosilada, para establecer estado metabolico.

0 e m—— T



X1. RESUMEN:

El presente estudio realizado en diabéticos juveniles tuvo col
principal objetivo, describir la frecuencia de Camptodactilis
sus principales caracteristicas clinicas y radiolégicas.

Para realizar el estudio se tom6 a la poblacién que asiste
control por consulta externa de Endocrinologia Pedidtrica «
Hospital Roosevelt, la cual fue evaluada clinicamente y agquel
gue presentaron signos clinicos de Camptodactilia se les reali
radiografias de las manos en proyeccion lateral, obteniendose |
siguientes resultados:

La frecuencia de Camptodactilia fue del 24 %, afectan
mayormente al sexo femenino, y al grupo de adolescentes. 1
dedos mis afectados fueron el meflique y en menor proporci
el anular, no presentandose limitaciones severas .

Por lo cual podemos observar, como refiere la literatura g
dicha patologia aumenta su frecuencia con el tiempo
evolucién de la diabetes, y gue en la adolescencia afecta mds
sexo femenino, siendo los dedos mds afectados el meiiigue
anular.

Debido a lo antes escrito se recomienda dar informacion tanto
personal médico como 2 los pacientes y familiares del mism
implementar estudios radiolégicos en los pacientes diabéticos
realizar controles de hemoglobina glucosilada, para evalu
estado metabolico de los pacientes.
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GRAFICA DE GANTT.

ACTIVIDADES
| XX
| XXX
| XXXXX
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XX
RAXK XXX RAXKKKKEK
XXX

10 XXX
11 XAXX
12 XX
13 XXX
14 ‘ XXXX
15 XX

12345678810 11 12 13 14 15 18 17 18 19 20

O~ Mth Wy

ACTIVIDADES:

Seleccién del tema de investigacidn.

Eleccidn del asesor v revisor.

Recopilacion de material biblisgréfico.

HElaboracidn del provecto.

Aprcbacitn del proyecto en el hospital donde se efectus.
Aprobecién del proyecto por la coordinacién de tesis.
Disefic de instrumenitc de recoplilacién de informacicén.
Ejecucitn del trabajo de Campo.

Procesamiento de datos, elsborecién de tablas g
graficas.

Andlipis y discusion de resultados.

11.- Elaboracién de conecluciones y recomendaciones.

iZ2.- Presentacitn del informe final.

13.- Aprobacidn del informe final.

14.- Impresifn de informe final vy tramites adminietratives.
15.- Exdmen ptklico de defensa de la tesis.
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VERSIDAD DE SAN CARLOS
ULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
E II1.PROTQCOLO DE TESIS.
PTODACTILIA EN PACIENTES.
BETICOS.

TO.DE PEDIATRIA
P.ROOSEVELT.

Raul Velasco / Br. Juan A. Sosa.

bre: Edad: Sexor—

eccidn: Teléfono:

Bz Ocvpacién:. ____ Edad de diegnéetico 4

diasbetes;

Presenta signos clinicos de contractura de flexion de 1:

falange proximel: ei N

Cualee:

Existe limitacidn para realizar algunas scvividades con

las manos: S L no—  ——
Cuales:

Padece €1 de otra enfermedad asocieda:

gi—— nog———m—om—
Cual:

Existen hallzzgoe radioldgices saracteristicos de

camptodectilia: Bl —— T Qe -
Cuales:

GQue dedo de ia mane es &l més afectadeo:

manc derecha: pulgar —— . mano iszquierdz: pulgar —
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