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INTRODUCCION 

La importancia de las alteraciones 

capilares en la Diabetes Mellitus, es de 

sobra conocida. Su presencia en casi todos 

los tejidos de la economía ha hecho surgir el 

concepto de “Microangiopatía Diabética 

Universu". Ha sido encontrada además en 

todas las fases de la afección, desde el estado 

prediabético hasta la diabetes franca, en 

que lógicamente predomina y su intensidad 

es mayor. 

El objetivo de esta publicación lo 

constituye la búsqueda y el análisis de esas 

alteraciones en el síndrome prediabético, y 

determinar si es posible incorporar su 

estudio como de importancia diagnóstica en 

la afección. 
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Miembro del Instituto de Endocrinología y 
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HISTORIA 

El primer reporte sobre alteraciones 

capilares en la Diabetes Mellitus aparece en 

1879, al apreciarse microaneurismas en el 

fondo de ojo de un diábético.1 

Es en 1929 que se describe el engrosa- 

miento de la membrana basal de los ca-

pilares del diabético unida a proliferación 

endotelial.2 

Un año más tarde, 1930, se realizan los 

primeros estudios sobre la respuesta de los 

capilares del diabético a la administración 

de histamina.3 Este análisis de la respuesta 

vasomotora fue después realizada por 

diversos investigadores, con variados 

procedimientos, encontrándose siempre 

alteración en la Diabetes Mellitus.4.5-6.7.8.9 

Kimmelstiel y Wilson en 1936 describen 

las lesiones de los capilares glomerulares de 

tipo nodular.10 

Ballantyne, en 1943, redescubre, describe 

y establece la naturaleza de los 

microaneurismas capilares en la retino- 

patía diabética.11 

Tienen que transcurrir 6 años para que 

se demuestre que la substancia presente en

2 Patólogo del Hospital Militar de Sofia. Bulgaria. 

Patólogo consultante del Hospital Provincial Docente de 

Santiago de Cuba, Oriente, Cuba. 

NOTA.—Este trabajo fue recibido en esta redación en el 
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 la retinopatía diabética es un 

polisacárido.12 En 1952, es señalada la 

existencia de la lesión exudativa en el 

Kimmelstiel y Wilson.13>14 y un año más 

tarde, Bell separa netamente la forma 

difusa de la forma nodular15 En 1956, se 

plantea que el factor predisponente de la 

microangiopatía diabética radica en la 

pared del capilar.16 Goldenberg, tres años 

más tarde, demuestra el acumulo de 

substancia P.A.S. positiva, hierro coloidal 

negativa, con proliferación endotehal en las 

arteriolas digitales de piernas amputadas 

de diabéticos. No las encontró en 

arterioescleróticos no diabético.17 En ese 

mismo año se demuestra por biopsias 

renales seriadas que la lesión difusa del 

Kimmelstiel y Wilson, coexiste 

frecuentemente con la nodular, a la que casi 

siempre precede y que a menudo existe en 

ausencia de la lesión nodular.18 

Es en 1960 que se plantea la naturaleza 

autoinmunitaria de la inicroangiopatía 

diabética al demostrarse la presencia de 

gamma-globulina en el glomérulo del 

Kimnvelstiel y Wilson.19 Un año más tarde 

toma cuerpo la hipótesis de que en la 

microangiopatía diabética juegan papel la 

cortisona y la somatotrofina.20 

La importancia del determinismo ge-

nético en la microangiopatía diabética es 

planteada en 1962, apareciendo im-

portantes trabajos sobre su estudio en el 

estado prediabétieo.21 En ese mismo año se 

demuestra la presencia de anticuerpos anti-

insulina marcada en los capilares renales 

del diabético, planteándose por algunos la 

reacción antígeno- anticuerpo.22 Estos 

anticuerpos fueron encontrados por otros 

autores en ojos de diabéticos.23 

Continuando la búsqueda de la micro-

angiopatía en ese mismo año, se demuestra 

su presencia en la caduca basal 

placentaria.24 
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El microscopio electrónico contribuye a 

esclarecer la fisiopatología de la mi-

croangiopatía diabética, demostrando la 

importancia de los pericitos en la formación 

de la membrana basal. 

Recientemente (1965), algunos autores, 

tratando de explicar la disociación presente 

en algunos pacientes, entre el trastorno 

metabólico y el daño vascular, han 

planteado la existencia de tres vías 

genéticas en la Diabetes Mellitus. 

1. Herencia de un rasgo único, que ocasiona

trastornos metabólicos que de no

corregirse favorecen el daño vascular.

2. Herencia de un rasgo único, que ocasiona

trastornos metabólicos y daño vascular.

3. Herencia concurrente y relativamente

independiente, de dos rasgos, uno que

ocasiona trastornos metabólicos y otro

responsable del daño vascular.2S

HIPOTESIS DE TRABAJO 

Es nuestro criterio, que la luz en los 

vasos gruesos dado su papel de conductos, 

110 tiene igual significado que a nivel capilar 

ya que al realizarse en ese sitio el 

intercambio metabólico, comportándose la 

pared como membrana dializaste, su grosor 

facilitará o dificultará el proceso. Sin 

embargo, el grosor de la pared por sí misma 

no es útil para establecer comparaciones, ni 

permite evaluar la gravedad de las altera-

ciones, ya que varía según el tamaño del 

vaso. 

Por el contrario la relación pared-luz, 

debe constituir un método posible de 

evaluar ambos, no solamente en un sentido 

morfológico sino también en un sentido 

fisiológico y permitirá conocer de una 

manera más sensible los cambios 
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existentes, siempre que se pueda 

establecer una significación estadística de 

los resultados obtenibles, como índice de la 

severidad lesional. 

Por otra parte, la relación pared-luz, 

puede facilitar el establecimiento de 

comparaciones entre vasos de distintos 

tamaños, ya que la luz y el grosor de la 

pared, aumentan de manera más o menos 

paralela. 

MATERIAL Y METODOS 

Se estudiaron 55 pacientes distribuidos 

en cuatro grupos: 

1. Compuesto por ocho gestantes normales.

2. Compuesto por seis personas hijos de

padre y madre diabéticos.

3. Compuesto por 23 pacientes diagnos-

ticados como portadores del síndrome

prediabético.

4. Compuesto por 18 pacientes diabéticos

conocidos en fase de diabetes clínica.

El criterio a seguir para el diagnóstico

del síndrome prediabético, fue reportado 

anteriormente por uno de nosotros.29 

El primer grupo de gestantes normales 

fue obtenido en la Consulta Externa de 

Obstetricia del Hospital Docente Ma- terno-

Infantil de Santiago de Cuba. Estaba 

compuesto por ocho pacientes sin 

antecedentes familiares o personales de D. 

M., con PTGC normal y sin antecedentes 

obstétricos patológicos. Su edad osciló entre 

16 y 29 años, el tiempo de embarazo fluctuó 

entre tres y medio y ocho y medio mes. 

(Tabla I). 

De esa misma consulta externa de obs-

tetricia, fue extraído el grupo con síndrome 

prediabético. Está constituido por veinte y 

tres pacientes, cuya edad osciló entre 19 y 

23 años, al momento del estudio estaban 

embarazadas trece de las mismas, siete en 

el primer trimestre, cuatro en el segundo y 

dos en el tercero. Los antecedentes de 

diabetes familiar se encontraron en quince 

de las pacientes, en siete se constataron  

antecedentes de toxemia gravídica y en 

solamente dos, se apreciaron signos de poli-

neuritis. Los antecedentes obstétricos, 

considerando globalmente, embarazos 

logrados y perdidos, muestran un total de 

52 logrados y 93 perdidos. (Tabla 
VII). 

El grupo de los enfermos diabéticos 

corresponde a pacientes ingresados en las 

salas del Hospital Provincial Docente de 

Santiago de Cuba. Este grupo estaba 

constituido por 18 pacientes cuya edad 

osciló entre 18 y 64 años, dos de los 

pacientes eran hombres y dieciséis mujeres. 

De estas últimas, tres estaban 

embarazadas, estando dos en el segundo 

trimestre y una en el tercero. El tiempo 

transcurrido desde la fecha del diagnóstico 

hasta la biopsia, osciló entre 15 días y 15 

años. Estaban sometidas a terapéutica 

insulínica sola, cinco pacientes; a 

compuestos orales hipoglicemiantes 11 

pacientes; y a terapéutica combinada de 

ambos, 2 pacientes. Diez de los casos 

ingresaron en el Hospital presentando 

acidosis diabética, dos pacientes presen-

taban insuficiencia coronaria y arterio- 

esclerosis generalizada clínicamente evi-

dente; una presentaba insuficiencia co-

ronaria y otra insuficiencia coronaria e 

insuficiencia cardíaca. 

Cinco pacientes tenían hipertensión 

arterial constatada a su ingreso, dos pre-

sentaban pielonefritis aguda y un caso 

tenía síndrome de Kimmelstiel y Wilson 

comprobado posteriormente por necropsia. 

Quince pacientes presentaban neuropatía 

en mayor o menor grado. 

Los hijos de padre y madre diabéticos, 

prediabéticos genuinos, fueron localizados 

previo estudio de los padres en la Consulta 

Externa de Diabetes del Hospital  



Provincial Docente de Santiago de Cuba. 

Se estudiaron seis hijos de padre y madre 

diabéticos, su edad osciló entre 13 y 48 años. 

Uno de los casos de este grupo estaba 

embarazada en el quinto mes, ninguno de 

los casos presentaba alteraciones clínicas, 

excepto una paciente afectada de 

pielonefritis crónica. 

El examen oftalmoscópico, fue normal con 

excepción de un caso, en que se apreciaron 

inicroaneurismas en el fondo de ojo. 

Además del estudio clínico, se les realizó 

a los pacientes de los grupos 1, 2 y 3, PTGC, 

según la técnica de Conn y Fajans 

modificada1”1 y a todas ellos se les practicó 

biopsia de piel. La región escogida para 

realiza! la fue la cara anterior del muslo, 

utilizándose como anestesia Novocaína al 

2%. (Ver figs. Nos. 1, 2 y 3). 

Seleccionamos esta región por consi-

deraciones de tipo estético, ninguno de los 

pacientes estudiados padecía de afecciones 

dérmicas que pudieran falsear los 

resultados obtenibles. La evolución 

posterior a la biopsia fue normal en todos los 

casos. 

El material fue fijado en formol neutro al 

10% durante 24 a 36 horas, e incluido en 

parafina, en algunos casos se trató además 

una muestra en fijador de Bouin, 

empleamos coloraciones de hematoxilina-

eosina, ácido periódico (PAS) Azul de 

Toluidina e impregnación por plata (técnica 

de Gomori). Bajo estudio microscópico se 

realizó la medida de diez capilares en cada 

caso, tomando solamente material fijado en 

formol; dichos capilares oscilaban entre y 19 

mieras de diámetro y no se hizo selección de 

acuerdo al grado de lesión. Se midieron 

solamente los capilares  

del dermis superficial que aparecieron en 

las preparaciones cortados 

transversalmente, a fin de obtener una 

imagen real de las dimensiones de la luz 

capilar y del grosor de la pared. Las 

mediciones fueron efectuadas con ocular 

micrométrico 10 X y objetivo de inmersión 

100, en preparaciones teñidas con PAS. A 

cada capilar se le practicaron seis me-

diciones, cuatro correspondientes a la pared 

y dos a la luz, siendo dichas mediciones 

efectuadas perpendicularmente (Ver fig. 

No. 4). Después se obtuvo el promedio de la 

luz y del grosor de la pared, para lo cual se 

aplicó la fórmula siguiente: 
Promedio del grosor de la pared: 

a + a’ + b + b’ 

4 

Promedio de la luz: 

1 + 1’ 

2 

Se determinó la relación pared-luz de cada 

uno de los capilares medidos, sacando el 

promedio del grupo de los
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capilares según su calibre, así como el 

promedio común de cada uno de los cuatro 

grupos examinados. El promedio de cada 

grupo y su error típico se obtuvo 

considerando todos los valores individúale-

. 

Posteriormente, comparamos los pro-

medios de los distinto? grupos entre sí 

buscando la significación estadística de la 

diferencia existente. Seguimos el criterio 

de que una diferencia es estadísticamente 

significativa, cuando es mayor que el triple 

del error típico de la misma (X2 — Xi > 3 

MfD), y que no lo será cuando es menor que 

el doble de dicho error (X2 — X, > 2 MíD I, 

Trabajamos con un grado de confiabilidad 

de 0.2%.30-31 

Las mediciones fueron hechas sin co-

nocerse previamente el diagnóstico de cada 

caso, a fin de evitar el factor subjetivo. 

Consideramos como valores normales (sin 

alteraciones del coeficiente pared-luz) , 

aquellos con resultados iguales al promedio 

del grupo de gestantes normales más tres 

veces el error típico del mismo, que resultó 

ser 0.27. Ligeramente alterados los 

comprendidos entre 

0. 28 y 0.34. Moderadamente alterados

los valores entre 0.35 v 0.41 y marcada-

mente alterado- los que resultaran supe-

riores a 0.41. 

RESULTADOS 

Primer Grupo. Gestantes normales Con la 

coloración de PAS se tiñó solamente una 

banda fina correspondiente a la membrana 

basal. Se midieron en total 80 capilares. 

Como promedio del coeficiente pared-luz de 

este grupo obtuvimos 0.24, con un error 

típico de 

0. 0109 (Tablas I y Vi. Los valores del 

grosor de los vasos examinados de este 

grupo, se pueden apreciar en la Tabla III. 

Los valores máximos fueron excepcionales, 

estando la mayoría cerca de los límites 

inferiores. Las células endotelíales no 

mostraron alteraciones y solamente en un 

caso se observó discreta infiltración linfoide 

perivascular (Tabla IV t. 

Los valores agrupados de acuerdo al 

grosor de los capilares pueden apreciarse 

en la tabla V. Un caso de este grupo, mostró 

un coeficiente pared-luz de 0.29. 

SEGUNDO GRUPO. Prediabéticos genuiros: 

Observamos un cúmulo de sustancia PAS 

positiva en las paredes vasculares en forma 

homogénea y laminar, produciendo un 

engrosamiento de los mismos cuyos valores 

pueden verse en la Tabla III. Se midieron 

en total 60 capilares. El promedio de la 

relación pared-luz de este grupo fue de 

0.39, con un error típico de 0.0192 (Tabla 

II). La mayoría de los valores se encontra-

ban más cerca de los límites superiores. En 

tres casos encontramos distintos grados de 

proliferación y tumefacción de las células 

endoteliales, y en dos, se observó ligera 

infiltración linfoide peri- vascular: otros 

dos mostraron aumento del número de 

capilares del dermis superior (Tabla IV), 

los valores agrupados de acuerdo con el 

diámetro de los capilares, pueden verse en 

la Tabla V. 

Dos casos de este grupo estuvieron 

comprendidos dentro de las alteraciones 

ligeras, teniendo ambos PTGC normal. 

Tres casos en las alteraciones moderadas, 

dos con PTGC normales y una patológica. 

Un caso en las alteraciones marcadas con 

PTGC normal (Tabla VI). 

TERCER GRUPO. Síndrome prediabético: Se 

midieron en total 230 capilares. El 

coeficiente pared-luz de este grupo fue de 

0.40 con un error típico de 0.111. La 

mayoría de los valores estaban cerca de los 

límites superiores. Los valores agrupados 

de acuerdo al diámetro de los capilares, 
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pueden apreciarse en la Tabla V. En 

catorce casos, 60.9% encontramos 

hiperplasia y tumefacción de las células 

endoteliales de los vasos examinados. En 

16 casos, 69.6% encontramos infiltración 

perivascular de células redondas. En 10 

casos, 43.5%, observamos aumento del 

número de capilares del dermis superficial 

en distintos grados y en dos casos, 8.7%, se 

pudo apreciar gran número de Mastcellen 

en el dermis (Tabla IV). 

Estuvieron comprendidos en las alte-

raciones ligeras, 10 casos, de los cuales, dos, 

tenían PTGC normal, cinco sospechosas y 

tres patológicas. Desde el punto de vista 

obstétrico presentaban 26 logrados y 42 

perdidos, con una mortalidad de 61.7%. 

En las alteraciones moderadas, ocho 

casos, seis de los cuales tenían PTGC 

normal y dos, patológicos. Desde el punto de 

vista obstétrico, presentaban 17 embarazos 

logrados y 28 perdidos, con una mortalidad 

de 62.2%. 

En las alteraciones marcadas, cinco casos, 

dos de los cuales tenían PTGC normal y tres 

patológicos. Desde el punto de vista 

obstétrico presentaban nueve embarazos 

logrados y veinte y tres perdidos, con una 

mortalidad de 74.5% (Tabla VII). 

CUARTO GRUPO. Diabetes Mellitus. Se 

observó marcado acúmulo de substancia 

PAS positiva, dando un aspecto homogéneo 

laminar a las paredes vasculares extendido 

irregularmente. Se midieron en total 180 

capilares. La relación pared- luz de este 

grupo fue de 0.42, con un error típico de 

0.0144 (Tabla II). Los valores del grosor de 

las paredes se pueden apreciar en la Tabla 

III. La mayoría de las cifras se encontraban

cerca de los límites superiores, los valores 

inferiores fueron excepcionales. En catorce 

casos, 67.4%, pudimos encontrar distintos 

grados de tumefacción y proliferación de las 

células endoteliales de los capilares 

examinados. En doce casos, 66.2%, 

apreciamos aumento del número de 

capilares del plexo papilar del dermis. En 

dos casos, 11.2%, se encontró aumento del 

número de Mastcellen. En un caso 5.5%, se 

apreció marcada arterioloesclerosis (Tabla 

IV). 

Los valores agrupados de acuerdo al 

diámetro de los capilares pueden apreciarse 

en la Tabla V, estando comprendidas como 

alteraciones ligeras cuatro casos, 

moderadas cuatro y marcadas diez. 

Comparando los promedios obtenidos de 

los distintos grupos examinados, de acuerdo 

con el criterio anteriormente expresado, 

encontramos que: Existió una diferencia 

estadísticamente significativa entre el 

grupo de gestantes normales y los grupos de 

prediabéticos genuinos, síndrome 

prediabético y diabéticos, siendo los 

resultados siempre mayores que el triple del 

error típico de la diferencia correspondiente. 

No existió una diferencia estadística-

mente significativa entre el grupo de 

prediabéticos genuinos, síndrome pre-

diabético y diabéticos, al ser dichos grupos 

comparados entre sí, siendo siempre los 

resultados menores que el doble del error 

típico de la diferencia correspondiente. 

(Tabla IX). 

DISCUSION 

Como base de comparación entre los 

grupos examinados, usamos el coeficiente 

pared-luz por las siguientes razones: 

1. La luz en los vasos gruesos, que hacen el

papel de conductos, no tiene igual

significado a nivel capilar, ya que al

realizarse en ese sitio el intercambio

metabólico, comportándose la pared

como membrana dializante, su grosor

facilitará o dificultará el proceso.
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2. El grosor de la pared por sí mismo, 110 es

útil para establecer comparaciones y

tampoco permite valorar la gravedad de

las alteraciones, puesto que varía según

el tamaño del vaso.

3. La relación pared-luz, nos brinda la

posibilidad de valorar ambos, 110 

solamente para hacer deducciones

morfológicas, sino también para sacar

conclusiones fisiológicas.

4. Esa relación nos permite también

valorar de una manera más sensible los

cambios existentes, puesto que las dos

alteraciones se suman y se hacen más

evidentes.

5. Usándola podemos establecer la sig-

nificación estadística de los resultados

obtenidos y graduar la severidad de las

alteraciones.

6. Además, la relación pared-luz nos fa-

cilita establecer comparaciones entre

vasos con distintos tamaños, siempre

que su diámetro no varíe en más de 10

mieras, ya que la luz y el grosor de la

pared aumentan de una manera más o

menos paralela y guardan una relación

similar.

La ausencia de una norma establecida

para valorar las alteraciones capilares de la 

D.M. nos obligó a crear una clasificación 

como base de comparación, que ya fue 

mencionada anteriormente. 

Revisando las tablas correspondientes a 

los distintos grupos examinados, se ve que 

no existe relación proporcional entre el 

aumento del coeficiente pared- luz y la edad 

de los pacientes. Así, en el grupo de los 

diabéticos, los más jóvenes, (13 y 14 años de 

edad), tenían valores iguales a los pacientes 

más viejos, (57 y 64 años). Los mayores 

promedios pertenecen a casos con 40 y 49 

años de edad respectivamente. 

Tampoco encontramos una relación 

estrecha entre el tiempo de evolución 

aparente de la Diabetes Mellitus y el grado 

de alteración, como se puede apreciar en la 

Tabla VIII. Afirma este hecho también, la 

presencia de alteraciones en los 

prediabéticos genuinos y en el síndrome 

prediabético, casos todos en los que no se ha 

manifestado aún la diabetes franca. Aún 

dentro de estos mismos grupos, no existe 

relación evidente entre el grado de 

alteración vascular y el daño metabólico, 

expresado por la PTGC. 

Esta observación nuestra, concordante 

con la de otros autores,32 está en contra de 

lo aportado por otros investigadores.33 

No pudimos encontrar correlación entre 

el daño vascular y el embarazo, analizado 

éste, como factor etiológico o predisponente 

(Tabla VI - VII). El hecho inverso parece 

evidente, al aumentar la mortalidad fetal a 

medida que se agravan las alteraciones 

capilares. No dimos mucha importancia a la 

intensidad de la coloración de la substancia 

teñida por el PAS, ya que este dato no es 

confiable. Coincidimos en ello, con otros 

autores.34 

La frecuencia de las alteraciones ob-

servadas en las muestras de piel exami-

nadas, y el grado de las mismas, nos 

permite destacar como hallazgos típicos los 

siguientes hechos: 

1. Engrosamiento de la pared de los vasos

pequeños en la dermis superficial,

determinado por un cúmulo de

substancias P.A.S. positiva en la misma,

produciéndose estrechamiento de la luz,

y alteración de la relación pared-luz

respectivamente. Este proceso no toma

de la misma forma a todos los vasos, ni a

un mismo vaso a todo lo largo de su

trayecto cuando se examinan en corte

seriado.

2. Tumefacción y proliferación endotelial.
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Ta B La  I

GESTANTES NORMALES 
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Edad H.C. No. biopsia Biopsia de piel 

relación 

pared/luz

PTGC Tiempo de 

gestación (meses)

O H B 21 48009 7950 0,17 Normal 4 

M H N 26 38542 7949 0.20 Normal 5 

J J M 20 58014 8823 0,23 Normal 8 

Z A R 20 58330 8825 0,23 Normal 8.5 

 M M V C 28 22376 8824 0,23 Normal 3.5 

M G D 21 59835 8970 0,24 Normal 8 

NFF 29 7140 483 0,27 Normal 8.5 

 M F G 16 49619 8822 0,29 Normal 6 

TABLA II 

Promedio de 

pared luz

X 

Desviación 
típica

Error típico de la media 

aritmética

Gestantes normales 0.24 0.098 0.0109 

Prediabetes genuina 0.39 0.148 0.0192 

Síndrome prediabético . . 0.40 0.169 0.0111 

Diabetes mellitus  ..............  0.42 0.184 0.0144 

TABLA III  
Gestantes Pred ¡abetes Síndrome Diabetes

Calibre normales genuina prediabético mellitus

9 0.9-1.8 0.9-2.2 0.9-2.7 0.9-3.2

10 0.9-2.2 1.4-2.7 0.9-2.7 1.1-4.1

11 0.9-2.2 0.9-2.7 0.9-3.2 0.9-3.2

12 0.9-2.7 1.8-3.2 1.4-3.2 1.8-3.2

13 1.8-2.7
1.4-3.6 1.8-3.6 0.9-3.6

14 1.8-2.7 1.8-3.6 1.8-3.6 1.8-4.7

15 1.8-2.2
1.8-3.2 1.8-3.2 2.2-4.1

16 1.4-1.8 1.8-2.7
2.2-3.6 2.1-3.6

17 1.8-2.7 3.2 2.7-3.2 3.2-4.5

18 — 2.7 3.2 3.2-5.4

19 1.8-2.7 2.7-4 5 2.7-45 3.2-5.6
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3. Infiltración perivascular linfohistio- 

citaria.

4. Aumento del número de los capilares en

el dermis superficial.

Este último signo no aparece reportado

en la literatura revisada, pero tiene 

importancia si nos atenemos a la frecuencia 

con que se observó en los casos de 

prediabéticos genuinos (33.2%), síndrome 

prediabético (43.5% y Diabetes Mellitus 

(66.2%). Parece estar en una relación más 

estrecha con la duración del trastorno 

metabólico y la gravedad de las otras 

alteraciones observadas. Consideramos 

este hecho como un fenómeno 

compensatorio. 

La similitud de los hallazgos obtenidos 

en los prediabéticos genuinos, síndrome  

prediabético y Diabetes Mellitus, 

destaca aún más la evidencia de que estos 

no son más que estadios de una misma 

afección básica, la enfermedad diabética. 

CONCLUSIONES 

1. En los prediabéticos genuinos, síndrome

prediabético y Diabetes Mellitus, se

encuentran las alteraciones propias de

la microangiopatía diabética.

2. La relación entre la pared del vaso y su

luz (coeficiente pared-luz) es un índice

aceptable para valorar la severidad de

la microangiopatía diabética y un

elemento de importancia para el

diagnóstico.

Grupos X2-Xt MfD 
Dos veces 

MfD

Tres veces 

MfD

Significación 

estadística X 2 - X t >  

MÍD

Gestantes normales y 

prediabéticas germinas 

0.15 0.022 0.044 0.066 0.15 > 0.066 . 

D.E.S. 

Gestantes normales y 

síndrome prediabético 

0.16 0.016 0.032 0.048 0.16 > 0.048 

D.E.S. 

Gestantes normales y y 

diabetes mellitus . . 

0.18 0.018 0.036 0.054 0.18 > 0.054 

D.E.S. 

Prediabetes genuina y 

síndrome prediabético 

0.01 0.022 0.044 0.066 0.01 < 0.048 

D.N.S.E. 

Prediabetes genuina y 

diabetes mellitus . . 

0.03 0.024 0.048 0.072 0.03 < 0.048 

D.N.S.E. 

Síndrome prediabético y 

diabetes mellitus . . 

0.02 0.018 0.036 0.054 0.02 < 0.036 

D.N.S.E. 

XA.— Promedio del primer grupo a comparar en cada caso. 

X2.— Promedio del segundo grupo a comparar en cada caso. 

X2 - Xj. — Diferencia entre los promedios de grupos comparados. 

MfD.— Error típico de diferencia entre los dos promedios (X„-X1). D.E.S.— Diferencia significativa estadísticamente. 

D.N.S.E.— Diferencia no significativa estadísticamente. 
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3. El embarazo, a pesar de sus reper-

cusiones sobre el metabolismo hor-

monal, hidromineral, y la permeabi-

lidad capilar, no determina alteraciones

vasculares similares a la nn- 

croangiopatía diabética.

4. La biopsia de piel es un método de valor

para el diagnóstico del síndrome

prediabético.

5. A reserva de futuras observaciones en

un mayor número de casos, el co-

eficiente pared-luz en gestantes nor-

males es de 0.27 como máximo.

6. La diferencia en los hallazgos 

entre prediabéticos genujinos, 

síndrome prediabético y Diabetes 

Mellitus es de tipo cualitativo.

7. La severidad de las alteraciones no está

en relación estrecha con la edad ni con

el tiempo de evolución de la enfermedad

diabética.

8. El aumento del número de capilares del

dermis superficial, es encontrado como

signo de valor en el diagnóstico de la

microangiopatía diabética, unido al

resto de los hallazgos previamente

descritos.

CONCLUSIONS 

1) In true pre-diabetic patients and in

those with Pre-diabetic Syndrome

or Diabetes Mellitus, changes

corres- ponding to diabetic

Microangiopathy are found. 2) The

relations between thickness of

vessel walls and average lumen

diameter and (wall-lumen coef- 

ficient) is an acceptable index for

esti- mating severeness of diabetic

Microangiopathy and an important

element for diagnosis. 3) 

Pregnancy, in spite of its 

repercussions on the metabolism of

hormones and water

 

and electrolyte metabolism and 

capillary perineability, does not 

cause vascular changes similar to 

those of diabetic angiopathy. 4) 

Skin biopsy is a valuable method 

for diagnosis of pre-diabetic 

syndrome. 5) Al- though subject to 

results of future ob- servations 

based on a larger number of cases, 

we can state at present that the 

wall-lumen coefficient in normal 

preg- nancies is of 0.27 máximum. 

6) Dif- ference in findings of true

Pre-diabetic, patients and those 

with Pre-diabetic Syndrome and 

Diabetes Mellitus, is qua- litative. 

7) Severeness of changes not

strictly related to age ñor evolution 

time of the diabetic disease. 8) We 

find that the increase in number of 

superficial Dermis Capillaris is a 

valuable sign in the diagnosis of 

diabetic Microangiopathy together 

with the findings pre- viously 

described. 

CONCLUSION 

lér— Chez les malades vrais prédia- 

betiques et chez ceux atteints du syndrome 

prédiabetique ou du diabéte su- cré on 

trouve les alterations propes de la 

microangiopathie diabétique. 2eme— La 

rapport entre l’épaisseur de la paroi 

vasculaire et le diamétre moyen de la 

lumiére des vassaux (coefficient paroi 

lumiére) est un Índice acceptable pour 

juger de la sévérité de la microangiopathie 

diabétique et constitue un élé- ment 

important pour le diagnostique de celle —-

ci, 3éme—La grossesse, mal- gré ses 

répercussions sur le metabolis- me des 

hormones et celui de l’eau et des 

électrolytes et sur la perméabilité des 

capilaires ne cause pas d’alterations 

vasculaires similaires á celles de la mi-

croangiopathie diabétique. 4éme—La 

biopsie cutanée est una méthode de va- leur 

pour le diagnostique du syndrome 

diabétique. 5éme—En attendant les ré- 

sultats de des futures observations sur un 

nombre plus grande de cas nous pou- vons 

donner comme le coeficient paroi- lumiére 

chez les femmes enceintes normales comme 

de 0.27 au máximum. 6éme—La difference 

trouvée entre les  



R. C. M,

 

A

G O S T O  3 1 ,

 

1 9 6 7

 
418 

Síndrome prediabético.—Marcado engrasamiento de las paredes, proliferación endoteiial y 

discreta infiltración perivascular de células redondas. PAS reacción. X 400. 

Diabetes Mellitus.—Marcado engrosamiento de las paredes capilares, proliferación. y 

tumefacción de las células endoteliales. PAS reacción. X 400.

- 
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