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Sindrome de mano diabética: un
diagnéstico clinico frecuentemente
olvidado

Diabetic hand syndrome: a frequently
forgotten clinical diagnosis.

Mario Andrés Hernandez-Sémerson,* Johanna Pabdn-Barrera,? Jaime Ortiz-Arroyo,?
Juan David Zuluaga,® Hernando Marin-Calderdn?

Resumen

ANTECEDENTES: El sindrome de mano diabética es una complicacién frecuente y
poco valorada por el personal de salud. Clasicamente se describe como anormalidades
osteoarticulares relacionadas con la diabetes de larga evolucién, el mal control me-
tabdlico y complicaciones microvasculares. Sin embargo, otras alteraciones, como la
afectacion de la piel, la infeccion de la mano y el atrapamiento de nervios periféricos,
forman parte de este padecimiento.

CASO CLINICO: Paciente masculino de 66 afios, con antecedente de diabetes mellitus
tipo 2 de larga evolucidn, en tratamiento con insulinoterapia intensiva, que consulté por
padecer ampollas, no dolorosas, en los dedos y las palmas de ambas manos, asociadas
con debilidad, cambios en la sensibilidad y rigidez de las mismas. Tenia complicaciones
microvasculares debido a nefropatia, retinopatia y neuropatia diabética, su hemoglobina
glucosilada era del 10.9%. Al examen fisico se documentaron hallazgos semiolégicos
compatibles con bullosis diabeticorum y queiroartropatia diabética.

CONCLUSIONES: El dafno osteoarticular, dermatoldgico y neuropético de la mano
debe reconocerse por el personal de salud como una complicacién especifica de la
diabetes de larga evolucién. Su deteccién temprana es de gran valor para evitar la
progresién y orientar la bisqueda de complicaciones microvasculares. El diagnéstico
de esta afeccion es clinico, por tanto, se aconseja realizar una evaluacién rutinaria de
las manos del paciente diabético, con el fin de iniciar un manejo multidisciplinario
que mejore los desenlaces.

PALABRAS CLAVE: Diabetes tipo 2; neuropatia diabética; retinopatia.

Abstract

BACKGROUND: Diabetic hand syndrome is a frequent complication and is little valued
by health personnel. Classically it is described as osteoarticular abnormalities related
to long-standing diabetes, poor metabolic control, and microvascular complications.
However, other disorders, such as skin involvement, infection of the hand and entrap-
ment of peripheral nerves are part of this illness.

CLINICAL CASE: A 66-year-old man, with a history of long-standing type 2 diabetes
mellitus, undergoing intensive insulin therapy, consulted for presenting non-painful
blisters on the fingers and palms of both hands, associated with weakness, changes in
sensitivity and rigidity of the same. He had microvascular complications due to ne-
phropathy, retinopathy and diabetic neuropathy, his glycated hemoglobin was 10.9%.
Physical examination documented semiological findings compatible with diabetic
bullosis and diabetic cheiroarthropathy.

CONCLUSIONS: Osteoarticular, dermatological and neuropathic involvement of
the hand should be recognized by health personnel as a specific complication of
long-standing diabetes. Its early detection is of great value to prevent its progression
and guide the search for microvascular complications. The diagnosis of this entity
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is clinical; therefore, it is advisable to carry out a routine evaluation of the hands
of the diabetic patient, in order to install multidisciplinary management that will

improve the outcomes.

Type 2 diabetes; Diabetic neuropathy; Retinopathy.

ANTECEDENTES

El dafo osteoarticular de la mano asociado con
la diabetes fue descrito por Lundbaek en 1957
en personas jovenes con diabetes tipo 1 de larga
duracién, que tenian rigidez incapacitante de la
mano secundaria a enfermedad vascular." Mas
tarde Rosembloom acufié el término movilidad
articular limitada y Benedetti el de queiroartro-
patia para referir los hallazgos osteoarticulares en
las manos de lactantes diabéticos asociados con
alteraciones del crecimiento y complicaciones
microvasculares.??

Aunque no se dispone en la bibliografia de
una definicion formal de mano diabética,
este término se ha utilizado para denominar
las tres condiciones principales de afectacién
osteoarticular en las manos: la movilidad arti-
cular limitada, la contractura de Dupuytren y
la tenosinovitis flexora o dedo en gatillo.* Sin
embargo, deben tenerse en cuenta los sindromes
de atrapamiento de nervios periféricos (mediano
y cubital), la infeccién, también Ilamada mano
diabética tropical, y la afectacién cuténea, en
especial la bullosis diabeticorum, la necrobiosis
lipoidica diabeticorum y el granuloma anular.’
Por tanto, resulta mas adecuado nombrarlas
como sindrome de mano diabética para agrupar-
las como una sola entidad, propia de personas
con diabetes tipos 1 y 2 de larga duracién,
asociada con control glucémico inadecuado y
complicaciones microvasculares.**

Se comunica el caso de un hombre adulto con
antecedente de diabetes mellitus tipo 2 de 15
anos de evolucién, en terapia insulinica, con
mal control metabédlico y afectacion severa
de las manos, dados por limitacién a la mo-
vilidad articular, neuropatia y manifestaciones
dermatoldgicas, con el objetivo de revisar la
bibliografia disponible sobre el tema y describir
los hallazgos semiolégicos caracteristicos de esta
complicacion.

CASO CLiNICO

Paciente masculino de 66 anos de edad, dedicado
arealizar ventas por internet, tenia el antecedente
de diabetes mellitus tipo 2 diagnosticada 15 afios
atrds, en tratamiento con insulina glargina 24 Ul
subcuténeas diarias e insulina lispro 7 Ul subcuta-
neas preprandiales, con mal apego al tratamiento
farmacolégico y no farmacolégico. También refi-
rié la amputacién de la falange media y distal del
segundo dedo de la mano derecha por infeccion
necrotizante cuatro afios antes. Ingresé al servicio
de urgencias por padecer ampollas de hasta 2 cm
de didmetro en los dedos vy la regién palmar de
ambas manos, no dolorosas y no asociadas con
traumatismo alguno ni con picadura de insectos.
Tres meses atras manifest6 las mismas lesiones
que desaparecieron al cabo de cuatro semanas
sin tratamiento alguno y sin dejar cicatriz. Al
interrogatorio, el paciente refirié en los ultimos
seis meses: dolor tipo corrientazo, hipoestesias en
los dedos, debilidad y rigidez en ambas manos.
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Ademas, polidipsia, poliuria y episodios docu-
mentados de hiperglucemia e hipoglucemia en
su domicilio. Al examen fisico, no se encontré
alteracién en sus signos vitales, se observé su-
doracién profusa, disartria leve y somnolencia.
Se observaron lesiones cutaneas tipo ampolla
en la parte lateral del quinto dedo de la mano
derecha con diametro de 15 mm, de contenido
claro, bordes ligeramente eritematosos, sin dolor
a la palpacién y otras lesiones en fase de costra
melicérica, con diametros entre 10 y 20 mm a
nivel del pulpejo del tercer y cuarto dedos de la
misma mano y en la region palmar (Figura 1). Estas
manifestaciones cutaneas fueron compatibles con
bullosis diabeticorum (enfermedad ampollosa del
diabético). Por otra parte, se observé hipotrofia
de la musculatura interésea, tenar e hipotenar
de ambas manos, signo del predicador (Figuras 2
y 3) y signo de la mesa, hallazgos caracteristicos
de queiroartropatia diabética. Su glucemia de
ingreso fue de 32 mg/dL. Se hospitalizé ante la
hipoglucemia mayor y por los hallazgos clinicos
se considerd descartar un proceso infeccioso en
las manos. Los estudios de laboratorio al ingreso
mostraron hemoglobina de 11 g/dL, sin alteracién

Figura 1. Mano derecha. Lesién ampollosa en el quinto
dedo. Lesiones en fase de costra melicérica en la region
palmar y los pulpejos de tercer y cuarto dedos.
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Figura 2. Signo del predicador (vista lateral). Inca-
pacidad para oponer completamente las superficies
palmares de los dedos.

en la linea leucocitaria ni plaquetaria, proteina C
reactiva normal, creatinina de 1.2 mg/dL, nitroge-
no ureico de 20 mg/dL y hemoglobina glucosilada
de 10.9%. Su microalbuminuria fue superior a
300 pg, no se documentaron trastornos electroli-
ticos. La ecografia Doppler arterial no demostré
estenosis significativas en los miembros supe-
riores ni inferiores, se realizaron velocidades de
neuroconduccién que mostraron polineuropatia
crénica sensitiva y motora con afectacién axonal y
mielinica en las cuatro extremidades, compatibles
con neuropatia diabética. El examen oftalmolé-
gico mostrd signos de retinopatia diabética no
proliferativa bilateral. Al considerar las manifesta-
ciones clinicas, la diabetes mellitus de larga data,
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Signo del predicador (vista frontal).

el mal control metabdlico y las manifestaciones
microvasculares de la enfermedad, se establecié
el diagnostico definitivo de sindrome de mano
diabética con afectacion predominantemente
cutanea, neuropdtica y osteomuscular. El paciente
fue dado de alta luego del control adecuado de la
glucemia al séptimo dia de hospitalizacién. A su
egreso se medicé con metformina 2000 mg al dia,
linagliptina 5 mg al dia, insulinoterapia en esque-
ma intensivo y gabapentina 300 mg al dia. No se
prescribié ningln tratamiento farmacolégico de
las lesiones dermatoldgicas, que se aliviaron al
cabo de dos semanas (Figura 4) y desaparecie-
ron sin dejar cicatrices a las cuatro semanas. Se
inicié manejo ambulatorio multidisciplinario por
endocrinologia, nutricién clinica, medicina de
rehabilitacién y neurologia.

Mano derecha, control a las dos semanas.
Desaparicion de las lesiones en el cuarto y quinto dedos
y la palma sin dejar cicatriz.

DISCUSION

La mano diabética es una complicacién sub-
valorada, que guarda estrecha relacién con la
duracion de la enfermedad, el mal control glucé-
mico y las complicaciones microvasculares. Bajo
este término, se agrupan el dano osteoarticular,
la infeccion necrotizante, el atrapamiento de los
nervios periféricos y manifestaciones dermatolé-
gicas de la mano.* Debido a que no existe una
definicién formal y que tales hallazgos pueden
estar presentes en individuos no diabéticos, la
prevalencia encontrada en la bibliografia es
muy variable.
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El paciente del caso comunicado mostraba
hallazgos caracteristicos de movilidad articular
limitada, también llamada queiroartropatia dia-
bética. Esta se manifiesta con rigidez dolorosa
de los dedos de la mano, contracturas flexoras
fijas de las pequenas articulaciones, asi como
deterioro en la motilidad fina y la fuerza de
prension.® Dos hallazgos semiolégicos presen-
tes en el caso en mencién apoyaron fuertemente
el diagnéstico: el signo del predicador y el
signo de la mesa. En el primero, el paciente
debe oponer las superficies anteriores de ambas
manos, con el codo flexionado y el carpo ex-
tendido, se considera positivo si el paciente es
incapaz de aproximar las superficies palmares
de los dedos.” El signo de la mesa consiste en
colocar la palma de la mano y los dedos sobre
una superficie dura y plana, una prueba posi-
tiva demuestra que el paciente no puede tener
contacto completo con dicha superficie por
contracturas flexoras fijas.” Otras manifestacio-
nes osteoarticulares incluyen la contractura de
Dupuytren y la tenosinovitis flexora o dedo en
gatillo. La primera consiste en el engrosamiento,
acortamiento y fibrosis de la fascia palmar, que
[leva consigo contractura y flexién de los dedos
de la mano, frecuentemente acompanadas de
dolor.® En personas no diabéticas, el dafo es
mayor en el cuarto y quinto dedos, mientras
en diabéticos, principalmente se ven afectados
el tercer y cuarto dedos, es bilateral, pero la
enfermedad tiene un curso mas leve que en no
diabéticos.”® El dedo en gatillo es causado por
la proliferacién de tejido fibrético de la vaina
tendinosa, llevando a limitacién y restriccién
del movimiento del tendén. Afecta principal-
mente al primero, tercer y cuarto dedos, por lo
general, no causa dolor.”

Las manifestaciones dermatologicas del sindro-
me de mano diabética suelen ser infrecuentes.
La enfermedad ampollosa diabética, encontrada
en este caso, es una lesion rara que afecta prin-
cipalmente las regiones acrales con predominio
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en los miembros inferiores. Se caracteriza por
la aparicién espontdnea no inflamatoria de
ampollas de gran tamafo y forma asimétrica,
rodeadas de piel sana y contenido estéril.? Las
lesiones suelen ser multiples, no dolorosas v, tal
como en nuestro caso, tienen curacién luego
de 2 a 6 semanas sin dejar cicatriz, pero las
recurrencias son frecuentes.'® La necrobiosis
lipoidica diabeticorum consiste en mdltiples
papulas descamativas, indoloras que se desa-
rrollan dentro de placas con centro atréfico,
asociadas con telangiectasias superficiales, a la
larga pueden ulcerarse y solo del 10 al 20% se
alivian espontaneamente.'" El granuloma anular,
por su parte, es una lesion papular de expansién
gradual, en forma de anillo con hiperpigmenta-
cién central y didmetros entre 0.5 y 5 cm, hasta
un 10% de los pacientes pueden tener formas
generalizadas.” La duracién de las lesiones es
variable, la gran mayoria cura espontdneamente
sin dejar cicatriz."

Por otra parte, la infeccién de la mano del pa-
ciente diabético es una causa poco reconocida
de morbilidad y mortalidad; la gran mayoria de
los casos estan descritos en el continente afri-
cano y en paises tropicales, de donde deriva su
denominaciéon como mano diabética tropical.'
Varios factores de riesgo se han vinculado con
su aparicion: bajo nivel socioeconémico, mal
control glucémico, desnutricion, mayor duracion
de la diabetes, la picadura de insectos o trau-
matismo menor en las manos y posiblemente la
neuropatia periférica.’ En general, se considera
una infeccién polimicrobiana, Staphylococcus
aureus es el germen mas aislado, seguido de
Streptococcus, Klepsiella, Enterobacter, Esche-
richia coli y anaerobios. La administracién de
antibiético de amplio espectro, asi como el dre-
naje quirdrgico de abscesos y el desbridamiento
temprano de tejidos son la base del tratamiento,
aln asi, la necesidad de amputacion varia en
las distintas series entre el 10 y el 53% de los
casos.' 1
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Por dltimo, la compresién de los nervios me-
diano y cubital a nivel del carpo son los dos
sindromes de atrapamiento encontrados con mas
frecuencia en personas diabéticas. Las manifesta-
ciones clinicas no difieren de las de personas sin
diabetes y los signos de Tinel y Phalen son igual
de validos para aumentar la sospecha clinica; los
estudios de neuroconduccién y ultrasonografia
confirmarian el diagnéstico.'®"

CONCLUSIONES

El sindrome de mano diabética constituye una
complicacién subdiagnosticada asociada con el
mal control metabdlico, el daro microvascular
y la larga evolucién de la diabetes. La deteccion
temprana de la afectacién osteoarticular, neuro-
patica y dermatoldgica de la mano es de gran
valor para evitar su progresion, ya que son causa
de discapacidad y deterioro en la calidad de vida
de estos pacientes. Es mandatorio que el personal
de salud conozca los hallazgos clinicos caracte-
risticos de esta entidad y realice una evaluacion
rutinaria de las manos del paciente diabético,
con el fin de iniciar un manejo multidisciplinario
que mejore los desenlaces.
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