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Resumen

Varén de 50 afos, carpintero, ingresé por infeccién de segundo dedo de mano izquierda, posterior a con-
tusion, sin presentar mejoria luego de recibir antibi6ticos orales. Diabético durante 15 anos, tratamiento
irregular con insulina. Examen fisico: flogosis, necrosis y secrecién purulenta; no neuropatia ni enfermedad
vascular periférica. Glucosa 184 mg/dly HbA1c 15,7%. Radiografia de mano: osteomielitis. El paciente recibié

antibidticos y requirié amputacion.
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Abstract

A 50-year-old male, carpenter, was admitted for infection of the second finger of his left hand, following a contusion,
without improvement after receiving oral antibiotics. Diabetic for 15 years, irregular treatment with insulin. Physical
examination: phlogosis, necrosis and purulent discharge; no neuropathy or peripheral vascular disease. Glucose 184
mg/dl and HbA1c 15.7%. Hand x-ray: osteomyelitis. Patient received antibiotics and required amputation.
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Introduccion

“Doctor, anoche, ingresaron al servicio 2 pacientes: un
paciente con pie diabético y el otro paciente con mano
diabética’, refirié el interno de medicina antes de iniciar
la visita matutina; inmediatamente el residente de pri-
mer afno traté de corregirlo, indicandole que no existe
ese diagnéstico.

Sin embargo, el concepto de mano diabéticay sus com-
plicaciones infecciosas ya se ha publicado hace varios
anos,’ pero a pesar de la importancia y la potencial se-
veridad de las infecciones de las manos de los pacien-
tes diabéticos, estas raras veces son documentadas.
Las primeras descripciones fueron hechas en Estados
Unidos en 1977 y en Africa en 1984."%
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Las infecciones de la mano es una entidad menos re-
conocida que las infecciones del pie en pacientes
diabéticos y constituyen menos del 1% de todas las
admisiones de estos pacientes; su prevalencia es signi-
ficativamente menor, llegando a tener una proporcion
de 1:26 a favor de las infecciones del pie.8'°

En Latinoamérica hay escasos reportes de esta
patologia,>' motivo por el cual se presenta el caso de
un paciente con sindrome de mano diabética junto a
una revisién de la literatura.

Reporte del caso

Paciente varén de 50 afios, raza negra, con ocupacion
de carpintero. Refiere que 20 dias antes del ingreso
presenta contusion en el segqundo dedo de la mano
izquierda al realizar sus actividades. Presenta dolor,
enrojecimiento y aumento de volumen en el tercio
medio de dicho dedo; 10 dias antes del ingreso le
prescriben antiinflamatorios, y antibidticos por via
oral y, al no presentar mejoria, acude a nuestro hos-
pital. Antecedentes: diabetes mellitus desde hace 15
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afos, en tratamiento irregular con insulina. Ampu-
tacion del segundo y tercer dedo del pie izquierdo
hace dos afos por accidente laboral. Al examen fisi-
co: funciones vitales normales; esfacelacién, flogosis
y secrecion purulenta del segundo dedo de la mano
izquierda (Imagenes 1y 2). Pulsos periféricos presen-
tes, simétricos y de buena intensidad. Sensibilidad y
reflejos osteotendinosos presentes y normales. Los
examenes auxiliares mostraron Hb: 10 g/dl, hemogra-
ma: 9.540 x mm?, (bastones 0%), glucosa: 184 mg/d|,
hemoglobina glicosilada (HbA1c): 15,7%, creatinina:
0,9 mg/dl, albumina: 2,9 g/dl. Radiografia de mano
muestra lesiones osteoliticas (foto 4). No se hicieron
cultivos. El paciente es diagnosticado de celulitis y
recibe ciprofloxacino, clindamicina e insulina; al evi-
denciar escasa mejoria del proceso infeccioso y pobre
control metabdlico, se decide rotaciéon de antibidti-
cos, recibiendo vancomicina y ceftazidima. Se realizé
la amputaciéon de la segunda falange del segundo
dedo de la mano izquierda (foto 3) y el paciente sale
de alta al tercer dia postoperatorio, con mejor control
glicémico y en buen estado general.

Imagen 1. Aumento de volumen, Ulcera y secrecién purulenta en
cara palmar del segundo dedo de la mano izquierda.

Imagen 3. Tercer dia postoperatorio. Disminucién de edemay eri-
tema. Adecuado cierre de la herida operatoria.

Imagen 2. Lesién ulcerativa, eritema y necrosis en tercio medio de
cara dorsal del segundo dedo de la mano izquierda.

Imagen 4. Imagenes osteoliticas en falange distal y media.
Aumento del volumen de partes blandas.
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Discusion

En 1998, Gill acuia el término sindrome da mano dia-
bética tropical (SMDT) por la presencia de Ulcera y gan-
grena digital en las manos de los pacientes diabéticos
que provenian de dareas tropicales.>* Posteriormente,
otros autores describen que el sindrome abarca desde
celulitis, tenosinovitis, fascitis necrotizante, osteomieli-
tis hasta sepsis progresiva, fulminante y potencialmen-

te fatal.>79101214 Se estima que el 85% de los pacientes
con SMDT tienen una Ulcera infectada previamente.”

En zonas no tropicales, también se ha reconocido con
menor prevalencia un sindrome parecido, denomina-
do sindrome de mano diabética no tropical (SMDNT),
pero que comparte las mismas caracteristicas clinicas,
por lo que algunos autores refieren que deberian ex-
cluirse estos términos y considerar a la mano diabética
como una entidad Unica.>"'®

La poblacién mas vulnerable en el Africa es la femenina
en edad laboral (80%), pues en el area rural son ellas
las que realizan labores manuales y son susceptibles
a traumas que pueden progresar a sepsis, y lo mismo
sucede durante sus quehaceres domésticos.®>'"16 En el
primer reporte de casos fuera de los trépicos y en algu-
nos estudios de Africa y Asia con mayor proporcién de
poblacién urbana, el predominio es en varones, pues
ellos representan la fuerza laboral familiar,'#° como el
caso reportado.

En general, el trauma evidente es el factor de ries-
go mas frecuente e importante, llegando al 75% de
los casos en occidente;' sin embargo, en Africa no
hay una injuria especifica reconocida o esta es poco
significativa, como son traumas minimos o picadura de
insectos.3#67:212131516 Qtros factores de riesgo recono-
cidos son el pobre control glicémico, mayor duracién
de diabetes, bajo estatus socioecondémico, neuropa-
tia periférica y un indice de masa corporal menor a 20
(considerado factor de riesgo subrogado al mal control
metabdlico, malnutricién y pobreza).2471011.14-16

Todos estos factores, junto con el retardo en la
busqueda de atencién médica, conlleva una mala
evolucion y empeoramiento de las lesiones. En oc-
cidente, el intervalo entre el inicio de la infeccién y
la busqueda de atencidn médica es relativamente
corto,'” pero en otras areas esto puede ser mayor,
pues los pacientes no son conscientes del peligro y
no reconocen la severidad que este cuadro y retar-
dan su evaluacién en hospitales;*671213 incluso pre-
fieren una primera evaluacion por curanderos loca-
les y uso de medicina tradicional.#¢'%'2 E| retraso de
la busqueda de atencion médica mas de 14 dias se
asocia a mayor tasa de procedimientos quirdrgicos,
gangrena y deformaciones de las manos.'* Nuestro
paciente acudio a otra institucién donde no se reco-

nocio la severidad de la infeccidn y se le envié a casa
con terapia por via oral.

Este retraso en la atencién junto a las alteraciones de
la funcién de los leucocitos empeora el prondstico de
estos casos. Se conoce que los pacientes con diabetes
tienen alterada su habilidad para combatir infeccio-
nes, con alteracién de la quimiotaxis, reduccién de la
fagocitosis y disminucién de la actividad microbicida
de los granulocitos.>*”'>" La hiperglicemia sostenida
también produce un engrosamiento de la membrana
basal capilar, empeora la respuesta inmune celular, la
funcién de monocitos y de complemento.>”'" Esto ge-
nera un circulo pernicioso con lo que no se logra con-
trolar la infeccién adecuadamente.

En cuanto a la patogénesis, a diferencia de lo que ocu-
rre en el pie diabético, se reconoce que la enfermedad
vascular y la neuropatia no tienen un rol fundamental
para el desarrollo de la mano diabética y su presencia
es variable; hay reportes que demuestran que ninguno
de los pacientes tenia evidencias clinicas de enferme-
dad vascular periférica ni neuropatia periférica;>3611.1215
otros trabajos que incluyeron estudios de electromio-
grafia, si demuestran presencia de neuropatia perifé-
rica en algunos pacientes en dareas no tropicales.'81316
Nuestro paciente no tenia compromiso clinico, neuro-
patico ni vascular.

La presentaciéon clinica de esta entidad es diversa,
y depende del tiempo de evolucién de las lesiones;
muchas veces al no ser reconocidas como un pro-
blema importante, al menos en paises occidentales,
se puede manifestar en forma de abscesos (hasta el
100% de casos), gangrena estreptocdcica y fascitis
necrotizante.'367.1213.16

Se ha tratado de hacer una clasificacién de esta enti-
dad, pero que no ha sido reconocida ni aceptada por
todos:"

1. Estadio I: erosiéon superficial y ulceracion.
2. Estadio Il celulitis y necrosis.

3. Estadio lll: gangrena.

Los gérmenes involucrados en estas infecciones son
variados. El realizar cultivos provenientes de biopsia
de tejidos profundos es mucho mas provechoso que
realizar hisopados y se logra aislar un solo germen en
el 75% de los casos; los hisopados en general aislan
flora polimicrobiana probablemente contaminante.?
Se sugeria que habia predominio de gérmenes Gram
positivos (como Staphylococcus) en Africa y Asia,%® y
gérmenes Gram negativos (Klebsiella spp, Enterobacter
spp, Proteus spp, y E. coli y en menor proporciéon
Pseudomona aeruginosa) en areas no tropicales.'>°1
Sin embargo, en un reciente estudio comparativo, se

246



evidencié predominio de Gram positivos en areas no
tropicales y Gram negativos en el tropico, a diferencia
de lo reportado previamente; ademas, se encontré ma-
yor prevalencia de flora mixta y hongos en areas no
tropicales.™

En todos los pacientes, el tratamiento debe ser agresi-
vo. Se basa en cirugia precoz con incisién amplia, segui-
da de drenaje, irrigacién, inmovilizacion y elevaciéon de
la extremidad.'37'2'¢ | a desbridacién quirdrgica debe
ser repetida.”'? Se ha reportado que hay mayor canti-
dad de intervenciones quirdrgicas en areas no tropica-
les vs. dreas tropicales.'” La antibioticoterapia debe ser
endovenosa, de espectro ampliado y en combinacion,
que incluya actividad contra Gram positivos, Gram ne-
gativos y anaerobios. Asimismo, debe haber un éptimo
control glicémico.*® Finalmente, pero no menos impor-
tante, debe instaurarse terapia de rehabilitacién precoz
en estos pacientes.

En cuanto a la evolucién, si el tratamiento agresivo es
oportuno, se obtiene funcionalidad cercana a la normal
en 30% de casos.! Hay una evolucién diferente en la
poblacién diabética en relaciéon con los no diabéticos,
pues hay osteomielitis, tenosinovitis, mayor tasa de
amputaciones, hospitalizaciones prolongadas, defor-
midades, y discapacidad permanente.®'® Los factores
que afectan la evolucidn y el tiempo de hospitalizacién
son el retardo de busqueda de atencion médica, gluco-
sa sérica elevada en la admision, pobre control glicé-
mico durante su evolucion, HbA1c elevada, infecciones
por Staphylococcus aureus meticilino resistente, enfer-
medad renal terminal, tabaquismo, sepsis, infecciones
polimicrobianas e infecciones de tejido profundos.®™

La tasa de amputaciones es variable; Mann reporta 35%
de amputaciones, ya sea para el control de la infeccién
o debido a secuelas devastadoras de las funciones de
las extremidades;’ otros reportan tasa de amputacion
del 0 al 18%.8°'¢ En México, se concluye que las pacien-
tes de género femenino y los pacientes obesos tienen
una mayor tendencia a requerir amputaciones en al-
gun momento de su evolucién.® El paciente requirié
amputacién debido a la pérdida de tejidos con necrosis
y severa osteomielitis.

La mortalidad se reporta de 8% al 13%, pudiendo ser
mayor en areas tropicales, lo que podria deberse al
tratamiento precoz y mas agresivo en areas no
tropicales.'>'61?

Conclusiones

1. La infecciéon de las manos es una de las compli-
caciones menos comunes y poco reconocidas en
la poblacién diabética; sin embargo, puede ser
discapacitante y fatal.
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2. Se debe educar mucho a esta poblacién sobre
la prevencién de injuria, reconocimiento precoz
de infecciéon y busqueda oportuna de atenciéon
médica.

3. Al ser poco frecuente, es a su vez infradiagnosti-
cado por los médicos.

4. Elmanejo apropiado de los pacientes incluye inter-
venciones quirdrgicas agresivas, antibidticos de
amplio espectro y control metabdlico éptimo.
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