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ASO CLÍNICO
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Resumen El término queiroartropatía diabética o síndrome de limitación de la movilidad arti-
cular se emplea para describir la limitación de la movilidad articular de la mano asociada a
diabetes. Se caracteriza por contracturas de una o más articulaciones de los dedos, afectando
principalmente a la extensión de las articulaciones metacarpofalángicas e interfalángicas. El
objetivo ha sido revisar la bibliografía, en relación con las opciones terapéuticas y exponer
un caso clínico con los resultados de la opción elegida. Niña de 12 años diabética con flexo
indoloro de articulación interfalángica proximal del quinto dedo de ambas manos. Tratada con
cinesiterapia y ortesis correctoras. A los 2 años de evolución se consiguió la reducción completa
del flexo en la mano derecha y corrección parcial en la izquierda. El uso precoz y prolongado
del tratamiento rehabilitador parece favorecer la ganancia articular.
© 2011 Elsevier España, S.L. y SERMEF. Todos los derechos reservados.
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Limited joint mobility syndrome (cheiroarthropathy) in the diabetic child

Abstract The term diabetic cheiroarthropathy or limited joint mobility syndrome is used to
describe joint mobility limitation of the hand associated to diabetes. It is characterized by
contractures of one or more joints of the fingers, particularly affecting extension of the meta-
carpophalangeal and interphalangeal joints. This study has aimed to review the bibliography
related to the therapeutic options and to present a clinical case with the results of the chosen
option. The case of a 12-year old girl with diabetes with painless contracture of proximal interp-

halangeal joint of the 5th finger in both hands is presented. She was treated with kinesitherapy
and orthotic braces. At 2 years of evolution, complete reduction of the right hand contracture
and partial correction in the left one was achieved. Early and prolonged use of rehabilitation
treatment seems to help the joint improvement.
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ntroducción
l término queiroartropatía diabética se emplea para des-
ribir la limitación de la movilidad articular de la mano
sociada a diabetes mellitus (DM)1. También se conoce como
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La principal herramienta para establecer el diagnóstico
es la exploración física, mediante el «signo del predicador»
positivo: el paciente es incapaz de oponer por completo las
Síndrome de movilidad articular limitada (queiroartropatía

síndrome de la mano diabética o esclerodermia digital, aun-
que actualmente el nombre más aceptado es el de limitación
de la movilidad articular o limited joint mobility (LJM)2.

Fue descrito por Rosenblam et al en pacientes con DM
tipo 1. Se caracteriza por contractura de una o más arti-
culaciones de los dedos; afectando a la extensión de las
articulaciones metacarpofalángicas (MCF), interfalángicas
proximales (IFP) (sobre todo del cuarto y el quinto dedo)
y, fundamentalmente, a la interfalángica distal (IFD) del
quinto dedo3. Sin embargo, su presentación no es exclusiva
de la mano, pudiendo aparecer también en otras articulacio-
nes: muñecas, hombros, rodillas, tobillos, dedos de los pies y
columna vertebral. Dichas contracturas no presentan clínica
dolorosa ni inflamatoria aunque sí limitación funcional2.

Se desarrolla, sobre todo, entre los 10 y los 20 años,
siendo infrecuente su aparición antes de los 10 años de edad.

El objetivo es revisar la evidencia existente sobre el
manejo de la queiroartropatía diabética y exponer el trata-
miento rehabilitador realizado ante un caso diagnosticado
en nuestra Unidad de Rehabilitación Infantil.

Caso clínico

Mujer de 12 años remitida a nuestra unidad desde atención
primaria por retracción del quinto dedo de ambas manos de
aparición progresiva, de 4 meses de evolución, no doloroso
y sin limitación para las actividades de la vida diaria (AVD).

Como antecedentes personales presentaba DM tipo 1 (de
3 años de evolución), con microalbuminuria y mal control
glucémico.

La exploración física mostraba deformidad en flexión de
las articulaciones IFP del quinto dedo de ambas manos; 45◦

derecha y 30◦ izquierda, medidos con goniómetro, ambas
reductibles pasivamente. El resto de las articulaciones con-
servaban su rango articular y no presentaban limitaciones
funcionales. En la exploración el «signo del predicador»
(fig. 1) y el «signo de la mesa» (fig. 2) fueron positivos.

Con el diagnóstico clínico de queiroartropatía diabética
o LJM, se inició tratamiento mediante elongaciones pasivas
suaves de musculatura flexora, movilizaciones activas-
asistidas y activas de antagonistas y ortesis pasiva acanalada
para el quinto dedo, con refuerzo palmar, de uso nocturno
(fig. 3A).

Revisada a los 3 meses de tratamiento y ante la persis-
tencia de la deformidad (flexo: 39◦ derecho, 10◦ izquierdo),
se asoció ortesis activa metálica con control en tres puntos
de uso diurno según tolerancia (fig. 3B).

Actualmente, tras 2 años de seguimiento, la evolución ha
sido favorable, persistiendo únicamente flexo reductible de
15◦ derecho, en tratamiento con movilizaciones activas en
domicilio.

Durante el seguimiento de la paciente, el control glucé-
mico se mantenía en rangos subóptimos (HbA1c inicial de 9,
que pasa a 8,8).

Discusión
Se realiza una búsqueda bibliográfica en PubMed, Tryp-
database, UptoDate, Cochrane y PEDro con los términos
clave: cheiroarthropathy, diabetes, limited joint mobility.
Se encuentran 42 artículos que, limitados a metaanálisis,
Figura 1 «Signo del predicador».

nsayos clínicos aleatorizados, revisiones sistemáticas y
uías de práctica clínica, se reducen a 6.

La prevalencia de LJM oscila entre el 8-58% en la diabetes
ipo 1, el 25-76% en la tipo 2 y el 1-20% en sujetos no diabé-
icos. No influyen ni el sexo ni la raza, pero sí está asociada
on los años de evolución de la DM2.

La patogénesis es desconocida, pero parece haber una
lteración en la síntesis del colágeno (aumento de la gluco-
ilación, formación de puentes de colágeno e hidratación)2.
lgunos estudios apuntan a una correlación significativa
ntre la limitación de la movilidad articular y las compli-
aciones microvasculares de la DM tipo 13. Otros muestran
sociación entre la limitación de la movilidad articular y la
parición de microalbuminuria con independencia del con-
rol glucémico4.
Figura 2 «Signo de la mesa».
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Postgrad Med. 1999;105:99---101.
2. Arkkila P, Gautier JF. Musculoskeletal disorders in diabetes melli-

tus: an update. Best Practice & Research Clinical Rheumatology.
2003;6:945---70.
Figura 3 Ortesis. A: ortesis pasiva. B: ortesis activa.

uperficies palmares de los dedos, al no lograr la exten-
ión completa de las articulaciones interfalángicas con las
anos en posición de rezo, y el «signo de la mesa» posi-

ivo: hay incapacidad para apoyar la mano totalmente plana
obre la superficie de una mesa5. Ambas son buenas prue-
as clínicas para el cribado; sin embargo, el empleo del
oniómetro para la medición de la restricción articular sigue
iendo el «gold standard» en la exploración. Los hallazgos
cográficos no son específicos, pero en el contexto clínico
propiado son muy orientativos6. La ecografía revela engro-
amiento de la vaina de los tendones flexores y del tejido
ubcutáneo6, así como de la fascia palmar, debiendo en este
aso realizar el diagnóstico diferencial con la enfermedad de
upuytren.

El diagnóstico, por lo tanto, es clínico, basado, como en
uestro caso, en la exploración física, con los signos carac-
erísticos descritos, reforzado por el antecedente de DM. Sin

star indicado realizar ecografía de forma sistemática.

Se ha descrito que, salvo el control estricto de la gluce-
ia, hay pocas herramientas terapéuticas, y en la mayoría
e los casos los resultados son insatisfactorios1. En nuestro
R. Ramos-Moreno et al

aso, el pobre control glucémico no justificaría la evolución
avorable.

Por este motivo, se describe adecuada la indicación
e tratamiento sólo cuando la enfermedad interfiera para
a realización de las AVD1. Sin embargo, también parece
ue el tratamiento estaría justificado tanto por motivos
stéticos como para evitar la progresión de la deformidad
posibles complicaciones, como la aparición de un sín-

rome de dolor regional complejo debido a la restricción del
ovimiento.
Ante esta situación, se nos plantea, en primer lugar, la

fectividad del tratamiento rehabilitador en estos pacientes
, en segundo lugar, qué tipo de tratamiento rehabilitador
staría indicado.

No existe un tratamiento definido para el LJM. Schia-
on et al7, al igual que nosotros, recomiendan tratamiento
ediante cinesiterapia activa y pasiva, consistente en trac-

iones pasivas en extensión de los dedos flexionados para
renar la evolución de la deformidad, así como el uso tem-
rano y prolongado de ortesis correctoras en extensión para
avorecer la ganancia articular.

Entre otras opciones de tratamiento, se describen la
enolisis y la inyección de corticosteroides ante síntomas
everos1 y en adultos8.

Para concluir, incidimos en la importancia del trata-
iento de este síndrome con terapia física.
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