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Introduccion

El término diabetes mellitus (DM) comprende un grupo
de enfermedades metabdlicas caracterizadas por hipergluce-
miay alteraciones en el metabolismo de carbohidratosy lipi-
dos debido aunaaccion y/o secrecion deficientedeinsulina.?
En México, este padeci miento tiene una frecuencia que fluc-
tUaentre 2y 8.8% en lapoblacién general. Se estimaque uno
de cada cuatro individuos mayores de 54 afios presenta DM.
Segun los célculos el 90% de los diabéticos corresponden a
tipo 2.2 La hiperglucemia cronica se asocia con dafio alargo
plazo de casi todos los 6rganos del cuerpo. La piel no esla
excepcion y las manifestaciones cuténeas de la diabetes me-
[litus son numerosas y variadas; se estima que el 30% de los
pacientes diabéti cos presentan algun tipo de af ectacion cuté&
nea. Si se consideran |os efectos metabdlicos sobre la micro-
circulacién y los cambios en la colagena de lapidl, estacifra
aumentariaa 100%.3*

Dermatosisen lasquela DM actia como un factor deter-
minante

Necrobiosislipoidica

En 1929, Oppenheim fue e primer autor en describir esta
entidad que se presentabba como unareaccion cuténearel aciona-
da con la diabetes, a la que denomind dermatitis atrophicans
lipoides diabetica. En 1932, Urbach le dio su denominacion ac-
tua.*8Lanecrobiosis lipoidica (NL) es el marcador cutaneo de
diabetes mellitus mas conocido, sin embargo no es el mas fre-
cuente, ya que sélo 0.3% de los pacientes con diabetes desarro-
Ilan NL. Afectaadiabéticostipo 1y 2. Larelacién mujer/varon
es 3.3:1, con mayor porcentgje entre los 20 y 25 afios. La NL
puede preceder alaaparicidn de diabetes mellitus en € 15% de
los casos en un promedio de 2 afios (rango, 0.5 a 14 afios). En €
25% de | os paci entes ambos procesos aparecen simultaneamen-
tey end 60% deloscasoslaNL aparece en pacientescon diabe-
tes mellitus establecida.®"° La presencia de NL no es patogno-
monica de diabetes mellitus ya que sélo dos terceras partes de
los casos se asocian a ésta. Las lesiones son asintométicasy se
localizan caracteristicamente en regiones pretibiales y caras la-
terales de ambas piernas de formaindividual (16%) o mdltiple.
Se inician como una peguefia placa o nédulo de coloracion eri-
tematosa 0 marrén, aumentando progresivamente de tamafio de

manera centrifuga presentando un borde rojo-violaceo bien de-
limitado; € &reacentral adquiere un color marrén-amarillentoy
aspecto atréfico, con multiples telangiectasias en su superficie.
En &l 85% de |os casos las lesiones selocalizan exclusivamente
enlaspiernas, y en € 15% aparecen en otras areas queincluyen
las manos, los antebrazos, € tronco, la piel cabelluday lacara
Cuando la NL aparece en otros sitios que no sean las piernas,
como la caray pid cabelluda (formas mas atipicas) es menos
probable que e paciente sea diabético.®L as lesiones pueden ul-
cerarse de forma espontanea o por traumatismos en € 35% de
los pacientes. Otras veces pueden ser esclerodermiformes por
aumento de tgjido fibroso o anestésicas debido aladestruccion
de nervios cutaneos.’* La remisién espontanea de las lesiones
se presentaen 13 a 19% de | os casos después de 6 a 12 afios.

Dermopatia diabética (manchas pretibiales)

En 1964, Melin fue el primero en describir las lesiones
de esta entidad, posteriormente Binkley |le dio su denomi-
nacion actual .*>La dermopatia diabética eslamanifestacién
cutédnea més frecuente en pacientes diabéticos, sin embargo
no es un marcador especifico de DM, ya que el 20% de los
pacientes con esta alteraci 6n no son diabéticos. Se presenta
en diabéticostipo 1y 2. Afectaa 60% de la poblacion dia-
bética. Predomina en varones (70% de los casos) y en los
adultos. Son lesiones hiperpigmentadas (caf &marrén), ova-
les o circulares, atréficas, de limites netos, sin escamas ni
costras en su superficie, aisladas o agrupadas. En la mayo-
ria de los casos se localizan en las piernas (zona pretibial),
sin embargo pueden encontrarse en |os antebrazos, 10s mus-
los 0 anivel delos maléolos. Las lesiones son asintométi-
cas, bilaterales y asimétricas.* La incidencia de esta enfer-
medad serelacionacon laseveridad delaDM, se hademos-
trado un incremento de la hemoglobina glucosilada y una
larga duracion de la diabetes en estos pacientes. Las man-
chas pretibiales pueden ser un marcador cutaneo de afec-
cién microvascular en otrostejidos, por |o que los pacientes
diabéticos con esta alteraci 6n cutdnea pueden presentar ade-
mas nefropatia, retinopatiay neuropatia. Estas|esiones pro-
bablemente se deban a una atrofia postraumética e hiper-
pigmentacion postinflamatoria en unapiel pobremente vas-
cularizada.® Los pacientes con dermopatia diabética no
mejoran con el control glucémico y no requieren tratamien-
to, excepto de proteccién contra traumatismos.12
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Sindrome de engr osamiento cutaneo limitada, empedrado digital, escleroedema diabetico-
rum.34
Existen tres formas de engrosamiento cutaneo en los La piel cérea con movilidad articular limitada es mas fre-

pacientes diabéticos: piel cérea con movilidad articular cuente en los pacientes con DM tipo 1 pero también puede

Figura 1. Granuloma anular en dorso de mano.

Figura 4. Ulcera de pierna por ma-
croangiopatia.

Figura 2. Acantosis nigricans oscu-
recimiento en cuello y axilas. Figura 5. Perforante plantar, pie diabético.

Figura 3. Xantelasma en parpados. Figura 6. Candidosis en ingle.
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afectar alos pacientes con DM tipo 2. Suincidenciaesdel 8 a
50% y esigual en ambos sexos. Se caracteriza por presentar
engrosamiento cutaneo similar ala esclerodermiaen el dorso
de las manos 'y dedos ademés de disminucion en lamovilidad
articular, con contractura en flexion de los dedos. #1314

Empedrado digital. Es un marcador visual de engrosa-
miento cuténeo en pacientes diabéticos. Se presentaen el 60%
de estos pacientes y puede aparecer en no diabéticos (20%).
Afectaaambostipos de diabetes. Consiste en laaparicion de
multiples lesiones de aspecto papular (pdpulas de Huntley),
diminutas, localizadas en la superficie de extension y cara
lateral de los dedos de las manos, sobre las articulacionesin-
terfalangicasy la zona periungueal .2

Escler oedema diabeticor um. Existen dosformasde escle-
roedema: laclésica(escleroedemaadultorum de Buschke), pre-
cedida generalmente de un proceso infeccioso y con tendencia
a resolverse de forma esponténea en 18 meses aproximada-
mente, y la observada en diabéticos, que clinicamente esidén-
ticaalaclasica, pero generalmente no es precedidade un pro-
ceso infeccioso y no tiende aresol ucién espontanea. Ambas se
caracterizan por un engrosamiento e induracién de lapiel del
cuelloy laparte superior de la espalda que puede extenderse a
otrasregionesdel cuerpo, sobretodo al troncoy extremidades.
Se presentaen el 2.5% delos pacientes con DM tipo 2, con una
relacién hombre/mujer de 4:1.41° Los pacientes generalmente
son diabéticostipo 2 de larga evolucion, obesosy mal contro-
lados. El escleroedema diabético se relaciona con insulinorre-
sistencia, retinopatia, hipertensién'y enfermedad isquémica.®#
No hay tratamiento especifico para el escleroedema.®

Ampolladiabética

L aaparicion espontanea de unao mas ampollas en las extre-
midades, principamenteen el dorsoy caraslateral esde manosy
pies, sepresentaen € 1% delapoblacién diabética. Estasampo-
|las pueden medir escasos milimetros o varios centimetrosy son
tensas, de contenido claro y estéril, no dolorosas, sin eritema
circundante y se resuelven espontaneamente en 2 a 5 semanas
sindgjar cicatriz o atrofia. No son el resultado detraumatismoso
infecciones'y sdlo se presentan en pacientes diabéticos. Su fre-
cuenciaincrementacon losafiosy afectapor igual aambos sexos.
Hay una relacion frecuente con neuropatia, vasculopatiay reti-
nopatia*® Las ampollas son intragpidérmicas sin acantdlisis.
No requieren de tratamiento, Unicamente se debe prevenir lain-
feccion secundaria de laslesiones™

Granuloma anular

Se ha observado una incidencia mayor de la esperada de
diabetes mellitus en pacientes con granulomas anulares ge-
neralizadosy perforantes. El 15% detodos|os casos de granu-
loma anular son de la forma generalizaday de éstos entre €l

30y 40% estan asociados con diabetes mellitus (figural). La
asociacion de DM con el granuloma anular tipico no llega al
2% segln las estadisticas.*!” El granulomaanular generaliza-
do en pacientes diabéticos se presenta arededor de los 50
anos de edad y predomina en mujeres con una relacién mu-
jer/varon de 2:1. La causa del granuloma anular se descono-
ce.

Acantosis nigricans

La acantosis nigricans (AN) es una enfermedad cutanea
con una aparienciaespecial que facilita su diagnéstico (figu-
ra 2). Esta alteracion se asocia con una amplia variedad de
alteraciones, benignas o malignas. La acantosis nigricans es
el marcador cutaneo de un grupo heterogéneo de alteraciones
endocrinas que se caracterizan por resistencia a la insulina.
Laresistenciaalainsulinacontribuye significativamenteala
patogénesis de laDM tipo 2. Laincidencia elevada de acan-
tosis nigricans en estos pacientes parece estar relacionadacon
un incremento en la unién de lainsulina a receptores de fac-
tores de crecimiento parecidos a la insulina, localizados en
los queratinocitos y fibroblastos.t”®

Xantosis (piel amarilla)

La piel en los diabéticos frecuentemente tiene un tono
amarillo, éste es més evidente en palmas, plantas, pliegues
nasolabiales y axilas, y que no afecta ala esclerética. En la
actualidad se piensa que la tonalidad amarilla que presentan
estos pacientes se debe a la acumulacién en €l colégeno de
productos amarillo fluorescentes (2-(2-furoyl)-4(5)-(2-furan-
y)-1H-imidazol) formados en el proceso de glucosilacién no
enzimatica de las proteinas. Latonalidad amarillade las pla-
cas ungueales (con cultivo micol 6gico negativo) también se
debe a depdsito de estos productosterminalesdelaGNA 4918

Xantomas eruptivos

L os xantomas eruptivos y xantelasma asociados con dia-
betes mellitus (0.1%) se acomparian de hiperlipidemia (hi-
perlipoproteinemiatipos|, IV y V), glucosuria e hipergluce-
mia. La alteracion de base es|a diabetes mellitus descontro-
lada. L os xantomas eruptivos son | esiones de aspecto papular,
rosado-amarillentas o amarillo-anaranjadas, entre 1-4 mm,
firmes, mdltiplesy cada unacon un halo eritematoso. Apare-
cen de formasuibitaen las superficies extensorasy en ocasio-
nes son pruriginosas. Se localizan predominantemente en ro-
dillas, codos, regiones gllteas y tronco y el xantelasma en
parpados (figura 3). Tienden ainvolucionar cuando se logra
un control en el metabolismo de lipidos y carbohidratos, en
ocasi ones dejando una hiperpigmentaci én postinflamatoriay
en otras dejando cicatrices.®
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M acr oangiopatia

L os pacientes diabéticos tienen unamayor incidencia de en-
fermedad de grandes vasos, desarrollando infartos miocardicos
y accidentes vascul ares cerebral esaunaedad mastempranaque
|as personas sin diabetes. La enfermedad de grandes vasos (ate-
roesclerosis) también se puede presentar en las extremidades
inferiores resultando en atrofia de piel, pérdida de velo, pies
frios, claudicacion intermitente, dolor nocturnoy en reposo, oni-
codistrofiay pid brillante. La enfermedad vascular periférica
raravez limitael flujo sanguineo hastael punto de ser incompa-
tible con lavida del tejido, pero minimas inflamaciones o trau-
mas de la piel producen demandas metabdlicas que no pueden
ser cubiertasy llevan alaulceracion y gangrena® (figura 4).

Microangiopatia

El papel delamicroangiopatia diabéticano se comprende
por completo. Aunque histoldgicamente en la microscopia
Optica se observa un engrosamiento de la membrana basal y
de las paredes capilares con deposito de un material PAS —
positivo, y en la microscopia electrénica una afeccién de la
|&amina basal, estos cambios no son suficientes para explicar
las lesiones producidas por la oclusién vascular. Algunos
pacientes con problemas severos de la microcirculacion, in-
cluso con gangrena, presentan capilares normales en biop-
siasde piel y musculo. Actualmente se aplicael concepto de
microangiopatiafuncional caracterizada por dos alteraciones:
incremento de la viscosidad sanguinea y microcirculacion
poco activacon hipertension capilar. Lamicroangiopatiafun-
cional resulta de la glucosilacién no enzimética que afectaa
varios elementos sanguineos incluyendo la hemoglobina, la
membranacelular del eritrocito, lafibronectina, el fibrindge-
no y las plaquetas. Entre las manifestaciones cuténeas de la
microangiopatia se encuentran:; la dermopatia diabética, la
purpura pigmentaria, la rubeosis de la cara (prototipo de mi-
croangiopatiafuncional) y el eritemasimilar alaerisipela.*®

M anifestaciones cutaneas de la neuropatia diabética

Laneuropatiamés frecuente en DM eslapolineuropatiadis-
tal motoray senditiva. Las manifestaciones cutaneas de la neu-
ropatia autondmicaincluyen intoleranciaa caor, acompafiada
dehiperhidrosisdelamitad superior del cuerpoy unaanhidrosis
delosmiembrosinferiores. Se produce sensacién decalor, ardor
0 prurito. La neuropatia motora de los pies conlleva a un des-
equilibrio entre los musculos flexores y extensores, desplaza-
miento de los cojinetes del tgjido graso y subluxacion de los
huesosdd pie. Las manifestacionestipicas delaneuropatia sen-
sitiva en pacientes con DM incluyen parestesias con disminu-
cién de la sensibilidad para @ dolor y temperatura, asi como
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ardor en laspiernas, sobretodo por lanoche. Lacombinacién de
la neuropatia motora y sensitiva con factores mecanicos y mi-
croangiopatia juega un papel muy importante en € desarrollo
ddl pie diabético. Estaalteracion se caracterizapor € mal perfo-
rante plantar, (figura5) laarticulacion de Charcot, piesen garra
y lagangrena.® El mal perforante constituye uno delos hallazgos
mésfrecuentes. Selocdiza, por |o generd, enlospuntosde mayor
presion (talény cabezadd primer metatarsiano). Comienzacomo
una hiperqueratosis que se va acentuando y posteriormente una
ulceracion indolora, casi siempre circular y en sacabocado, que
puede infectarse y formar abscesos profundos u osteomielitis.®#

I nfecciones micéticas

Candida. Las infecciones por Candida pueden ser marca-
dorestempranos de diabetes mellitus no diagnosticada. Lacan-
didiasis se presenta con mas frecuencia en pacientes de edad
avanzada con DM y que cursan con descontrol metabdlico.

La vulvovaginitis por Candida es un problema muy fre-
cuente en las mujeres con diabetes. Es una causafrecuente de
prurito vulvar afiadido ala glucosuria. Su forma de presenta-
cion incluye eritema que se puede acompafiar de fisuras con
o sin pastulas satélite. Lavaginitis suel e acompaniarse de leu-
correa espesay grumosa.

La balanitis, la balanopostitis y la fimosis por Candida
son menos frecuentes que lasinfecciones por Candida en las
mujeres, pero pueden ser lamanifestacion inicial delaDM.

Laqueilitis angular es una complicacion frecuente en ni-
fios con DM y se puede presentar de forma ocasional en adul-
tos. Se debe a la concentracién elevada de glucosa en la se-
crecion salival, sin embargo esto no explica porqué se pre-
senta con mayor frecuencia en los pacientes jovenes. Este
tipo de queilitis se manifiesta por eritemay fisuras que for-
man un triangulo de base externa.

Lacandidiasis de los pliegues se caracteriza por eritema,
descamacion, piel macerada, bordes marcados por un colla-
rete de escamas, y lesiones satélite papulares, vesiculares o
pustulares . La afeccién de los grandes pliegues (submama-
rios, axilares e inguinales) es frecuente en las mujeres adul-
tas, obesas y con descontrol metabdlico (figura 6). La afec-
cion de los pliegues interdigital es se conoce como intertrigo
blastomicético (erosio interdigitale blastomycetica).®

Cuando lainfeccion se presentaen manos o pies afectaatres
areas principalmente, ocasionando: a) paroniquia, con eritema,
aumento de volumen, dolor, pérdida de la cuticulay onicolisis
secundaria; b) afeccion de los pliegues interdigitales, de éstos
los que més se afectan en lasmanos son €l terceroy € cuarto, y
enlospiese cuarto; ¢) laonicomicosispor Candida caracteriza-
dapor onicopaquia, masacentuadaen labasey con edtriastrans-
versaes; la placa ungueal muestra despigmentacion o adquiere
una coloracion amarillenta, verde o negra. Aunque las uflas dis-
tréficas se atribuyen con frecuencia a infeccién por dermatofi-



tos, los cultivos demuestran que | os patégenos pueden ser espe-
cies de Candida en aproximadamente € 5 por ciento.

Lacandidiasisoral también es mas frecuente en los pacien-
tesdiabéticos, sobretodo en losque usan prétesisdentaleso en
los fumadores. Las lesiones pueden ser difusas o afectar una
solaregion, como paladar, carrillos, encias o lengua (glositis),
son asintométicas o hay sensacién de quemadura. Las infec-
ciones por dermat6fitos no son mas frecuentes en pacientes
diabéticos y su importancia radica al localizarse en los pies,
pues en estas | ocalizaciones pueden contribuir a complicacio-
nes serias en presenciade alteraciones vasculares y neurol égi-
cas. Requieren de un tratamiento precoz y eficaz.34112

I nfecciones bacterianas

El eritrasma extenso, causado por Corynebacterium mi-
nutissimum, es mas frecuente en pacientes obesosy con dia-
betes mellitus. Esta bacteriaes capaz de fermentar laglucosa,
lo que puede explicar la mayor incidencia de esta infeccion
en los pacientes diabéti cos. Otrasinfecciones bacterianasfre-
cuentes, causadas por Staphylococcus aureus 'y €l estrepto-
coco beta-hemoalitico, incluyen el impétigo, la foliculitis, la
furunculosis, €l ectima, laerisipela, lacelulitisy el carbunco.
En los pacientescon DM y erisipelaen |as piernas, se presen-
tan frecuentemente ampollas que pueden ocasionar gangrena
y fascitis necrotizante. Ademés de un control glucémico, se
deben administrar antibioticos sistémicosy realizar debrida-
cion de los tejidos desvitalizados. >4

Lasinfecciones ungueales por bacterias son frecuentes en
pacientes con DM. Las bacterias incluyen P. aeruginosa, S.
aureus, Escherichia coli y Proteus mirabilis.®
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