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RESUMEN: El sindrome de mano diabética tro-
pical (SMDT) es una complicaciéon compleja e ig-
norada de la diabetes, secundario a heridas en
extremidad superior. Debido a su amplia presen-
tacion, puede ir desde deformacion, amputacién o
hasta la muerte. Presentacion de caso: Paciente de
sexo masculino de 55 afos con diabetes que acude
al servicio de urgencias de un hospital del noreste
de México por herida ulcerada, edema y secrecién
purulenta en mano. Se diagnostico un SMDT Lawal
grupo III. Conclusion: E1 SMDT es una complica-
cion prevenible, potencialmente mortal. La educa-
cion y su identificacion temprana podria disminuir
la morbilidad y mortalidad de esta patologia.
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ABSTRACT: Tropical diabetic hand syndrome

(TDHS) is a complex and neglected complication
of diabetes, secondary to upper extremity inju-
ries. Due to its wide presentation, can go from de-
formation, amputation or even death. Case report:
55-year-old male with diabetes who went to the
emergency department of a hospital in northeast-
ern Mexico due to an ulcerated wound, edema and
purulent discharge on the hand. A Lawal group III
TDHS was diagnosed. Conclusion: TDHS is a pre-
ventable, life-threatening complication. Education
and its early identification could reduce the mor-
bidity and mortality of this pathology.
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INTRODUCCION

La infecciéon de mano diabética fue descri-
ta por primera vez en 1984', y denominada
infeccidon por sindrome de mano diabéti-
ca tropical (SMDT) en 1998% Estd asocia-
da, principalmente, a descontrol glucémico
y tabaquismo’®, el SMDT es una complica-
cién compleja e ignorada de la diabetes me-
llitus, 1a cual se desarrolla posterior a que los
pacientes sufren una lesion menor. E1 SM-
DT tiene una amplia presentacion clini-
ca desde edema, celulitis y ulceracién hasta
sepsis y gangrena de toda la extremidad su-
perior. Por ende, su desenlace va desde de-
formacion o amputacion de la extremidad
superior hasta el fallecimiento del pacien-
te*. Parte clave para evitar desenlaces fatales
en pacientes con SMDT es el reconocimien-
to temprano de esta complicacion.

PRESENTACION DE CASO

Un paciente de sexo masculino de 55 afios,
obrero, acudid al servicio de urgencias de
un hospital del noreste de México (Hospital
Universitario José Eleuterio Gonzélez) por
presentar una herida ulcerada con edema
y secrecion purulenta en la mano izquier-
da. Su padecimiento inici6 dos semanas pre-
vias, tras sufrir una herida cortante menor a
5 mm en la porcion distal de la tercera falan-
ge de la mano izquierda con escaso sangrado
debido a traumatismo por una caida. Poste-
riormente se agregd edema y dolor punzan-
te 2/10 en la escala del dolor sin irradiacion
que se exacerbaba con la movilizacién de la
articulacion, sin atenuantes y se acompana-
ba de salida de secrecién purulenta y mal
oliente a través de la herida. El paciente fue
valorado por un médico general de manera
externa, quien realiz6 curaciones de la heri-
da e indic6 uso de penicilina a dosis no espe-
cificada, intramuscular durante cinco dias,
sin mejoria. Se agreg6 dificultad para movi-
lizar la falange, hiperemia e hipertermia lo-
cal por lo cual acude a nuestra institucion.
Elpaciente tiene como antecedente una his-
toria de diabetes mellitus tipo 2 de cuatro afos
de evolucién en tratamiento con metformina

Figura 1. Palma de mano izquierda del paciente mostrando
la tlcera, edemayy salida de pus de herida.

de 850 mg cada 12 horas con mal apego, sin
antecedentes conocidos de neuropatia perifé-
rica, tabaquismo activo de cinco paquetes/aiio
durante 20 afios y alcoholismo ocasional.

Los signos vitales del paciente a su lle-
gada a urgencias: presion arterial de 130/90
mmHg, frecuencia cardiaca de 96 latidos por
minuto, frecuencia respiratoria de 22 respi-
raciones por minuto, temperatura de 36.0
°C, oximetria de 96% y glucometria capilar
de 126 mg/dl, peso de 80 kg y estatura de 172
cm con indice de masa corporal de 27.

A la exploracion fisica, se encontro ulce-
racion con salida de secrecion purulenta y
necrosis distal de la tercera falange izquier-
da, exposicion del tendon y edema hasta la
palma de la mano (Fig. 1).

En los examenes de laboratorio se docu-
mentd: glucosa plasmatica en ayuno de 125
mg/dl, leucocitosis (13.6 x 10°/ul) neutrofi-
lica (10.3 x 10°/ul), con anemia normocitica
normocréomica (hemoglobina 12.8 g/dl), asi
como elevacion de los marcadores de infla-
macion, velocidad de sedimentacion globu-
lar (41 mm/h) y proteina C reactiva (7.7 mg/
dl). El resto de las pruebas de laboratorio sin
alteraciones; no se cuenta con hemoglobina
glucosilada. En la radiografia de la mano iz-
quierda se observo presencia de gas sin lesio-
nes osteoliticas ni datos de fracturas (Fig. 2).

Se inici6 hidratacion y antibioticoterapia
intravenosa (ceftriaxona 1 g cada 12 horas,
clindamicina 600 mg cada 8 horas).

Se realiz6 el diagndstico de SMDT grupo
III°. Posterior a explicarle al pacientelas opcio-
nes terapéuticas y obtener su consentimiento,
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Figura 2. Radiografia anteroposterior.

se realizo el abordaje quirtrgico de la lesion.
El servicio de cirugia plastica realizé una di-
seccion de la tercera falange izquierda hasta
la articulaciéon metacarpofalangica y poste-
riormente amputo la falange sin complica-
ciones durante el procedimiento quirtrgico.
Durante el postoperatorio e internamiento
el paciente evolucioné favorablemente y tres
dias después se egresé del hospital, conti-
nuando con esquema de antibioticoterapia
via oral por siete dias mas. Dos meses des-
pués, en seguimiento por consulta el paciente
se encontro asintomatico, sin embargo, refirié
disminucién de su capacidad para realizar la-
bores diarias.

DISCUSION Y CONCLUSIONES

Reportamos el caso de un paciente en un
hospital del noreste de México con SMDT,
el cual tuvo abordaje y manejo médico-qui-
rurgico, concluyendo con amputacién de
la tercera falange izquierda. Aunque el SM-
DT fue reportado inicialmente en paises de
Africa® y la India’, recientemente se ha re-
portado con mayor frecuencia en otras par-
tes del mundo.

Entre los factores de riesgo para desarro-
llar SMDT se encuentran mayor duracién de
diabetes, mal control glucémico, tabaquis-
mo, indice de masa corporal bajo, neuropatia
periférica y diabetes tipo 1*. Los organismos
causantes de esta infeccion (gramnegativos,
grampositivos, aerobios y anaerobios), pre-
disponiendo al desarrollo de gangrena de la
fascia y fascitis necrotizante. E1 10-13% de la

poblaciéon con SMDT requieren de ampu-
tacion y hasta el 7-13% de los pacientes fa-
llecen®. Debido a lo anterior, el manejo de
SMDT debe ser oportuno y agresivo.

Alteraciones del sistema inmunitario de
los leucocitos de pacientes con diabetes’ los
hace propensos a padecer con mayor seve-
ridad y frecuencia infeccién de heridas',
incluso heridas triviales pueden dar co-
mo resultado SMDT". La fisiopatologia del
SMDT, asi como el drea anatomica de la ma-
no, favorecen la diseminacion de la infec-
cién y la necrosis del tejido. Debido a su
baja frecuencia, el SMDT suele ser poco re-
conocida por médicos de primer contacto,
aunado a la tendencia a enfocarse en las ex-
tremidades inferiores'.

La identificaciéon temprana de la en-
fermedad podria evitar secuelas e incluso
disminuir mortalidad. Aunque algunos pa-
cientes con SMDT leve a moderada podrian
beneficiarse de desbridamiento agresivo de
la lesion, se debe de actuar de manera opor-
tunay considerar amputacién en caso de no
haber mejoria®.

Hasta la mitad de los sobrevivientes de
SMDT presentan disminucion de la funcién
de la mano afectada, incluso cuando no se
realizé amputacidon®.

Similar a nuestro reporte de caso, existe
demora en la busqueda de atencién hospi-
talaria de los pacientes con SMDT, referen-
cia tardia al nivel de atencién adecuado, lo
cual contribuye a mayor morbilidad de la
enfermedad'.

La naturaleza de nuestro reporte de ca-
so limita conocer los factores de riesgo aso-
ciados con el SMDT en nuestra poblacién.
Futuros estudios deberan reportar las ca-
racteristicas demograficas del SMDT ex-
clusivas de cada pais, para poder hacer
recomendaciones de prevenciones especifi-
camente dirigidas a cada poblacion. El con-
trol agresivo de la glucemia, la prevencion
de heridas y cuidado adecuado de las ma-
nos, asi como la busqueda oportuna, son
medidas preventivas que deben implemen-
tarse para disminuir la incidencia, morbili-
dad y mortalidad del SMDT.
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Para este caso, la capacidad laboral del
paciente disminuyd posterior al procedi-
miento quirdrgico. La diabetes mellitus
afecta principalmente a poblacién econdmi-
camente activa, por lo que padecer secuelas
del SMDT genera un impacto socioecono-
mico para el paciente y su familia®.
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