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VIII 
DERMATOSIS Y TRASTORNOS ENDOCRINOS 

DI. J PIÑOL AGUADÉ 

U N tema que tratase ele las relaciones de las dermal'osis con la Medicina in­
terna, sería extraordinariamente ambicioso, ya que abarcaría la mayor 
parte de la Dermatología. En efecto, en cualquier capítulo y en los sín-

dromes cutáneo:; más banales, hallamos una relación, a veces sorprendente, con 
afecciones internas. Pueden multiplicarse los ejemplos así, a veces, a través de 
unos vulgares sabañones, descubrimos una tuberculosis; otras, pequeñas altera­
ciunes ung-ueales, nos pOllen en la p'sta de 1111a anemia hipocrúmiea intensa y 
latente; algunas urticarias son el primer paso para diagnosticar quistes hidatídicos 
viscerales, y así, un sinfín de casos que demuestran que los nexos de unión entre 
el dermat6logo y el internista, en vez de separarse, en estos últimos tiempos, van 
estrechálldos';!, hasta el punto de que, en gran número de casos, la colaboración de 
entrambos es absolutamente imprescindible para la valoraci6n exacta de un sín­
drome cutáneo, o para la justa apreciación de una afecclón interna. 

Un punto importante en este capítulo, 10 constituyen las dermatosis relacionadas 
C011 los disfuncionamier;tos endocrinos. Sobre este tema se pueden escribir hoy día 
'Volúmenes enteros, pues si bien, en algunos casos, se ha exagerado la importancia 
que pueden tener las alteraciones de estas glándulas en la patogenia de afecciones 
cutáneas, por este prurito que tenemos todos de recurrir a comodines, en los casos 
de etiopatogenia obscura o complicada, no obstante, como digo, juegan un papel 
evidentísimo e11 muchas ocasiones, actuando ya como únicas causantes; tal es el 
caso del mixedema cutáneo, ya como favorecedoras, como la diabetes en las estl)ji­
locodas, o bien impr'imien do unas características éspeciales a síndromes cntáll,'llS 
conocidos. 

Ahora bi(,ll, las relaciones endocrinodermatológicas pueden enfocarse desde dos 
puntos de vista completamente dispares. Por un lado, podemos com;iderar el del 
endocrinólogo, el cual constata alteraciones de la piel en enfermos en que la sin­
tomatología extracutánea es abrumadora y lo eventual y minúsculo son las altera­
cIOnes epidérmicas. Ello, si bien tiene para el dermatólogo un gran interés, ya que 
nos proporciona excelentes datos intuitivos, no obstante el hecho de que sean vistos 
con poca frecuencia en consulta dermatológica, les resta importancia. Más acusada 
nos la ofrecen en el segundo aspecto que queremos recalcar, o sea, el caso del 
enfermo con una dermopatia, a través de la cual podamos o debamos realizar un 
diagnóstico de disfunción endocrin~. . . . 

Es en éste otro punto de mlra que queremos l11Slstlr, ya que abundan las 
afecciones cutáneas que pueden considerarse, en determinados casos, como avisos, 
como primeras alarmas de una alteración endocrina. Como que ello interesa tanto 
al dermatólogo como al médico práctico, hemos creído que será útil un repaso 
sobre estos temas, que, a veces, pueden haber quedado algo olvidados. 
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Nuestra intención era darles a ustedes una somera idea de conjunto sobre este 
tema, pero habiéndose ocupado otros (doctora VALLS, doctor ROMAGUERA doctor 
FINESTRES) de temas relacionados con endocrinología, nos limitaremos a un 'pequeño 
repaso de los síntomas cutáneos que pueden hacernos sospechar en clínica dermato­
lógica, la más frecuente, la más vulgar y extendida de todas las afecciones endo­
crinas: la dial,ctcs. 

Enfermedades cutáneas y diabetes 

Frecuencia: La diabetes no es solamente la enfermedad endocrina más fre­
cuente (recuerden que los distintos porcentajes dan cifras oscilantes de un 10 a 
17 por mil de la población), sino también es, sin duda alguna, la disfunción endo­
crina que más a menudo se presenta ante el dermatólogo, hasta tal punto, que una 
proporción clevaclísima de diabéticos son inicialmente diagnosticados, a partir de 
afecciones del tegumento malpighiano. Puede decirse que actualmente los reactivos 
detectores dc la glucosa en orina y en sangre son tan imprescindibles para el der­
matólogo como las pinzas, la lupa o las cucharillas de raspado. El mejor diagnóstico 
de esta enfermedad, por parte de los dermatólogos, ha contribuído claramente al 
incremento de las estadísticas de diabéticos, y actualmente, no existe, o no debe 
existir, un médico que no sepa apreciar la importancia de esta afección en pato­
logía cutánea. 

La diabetes debe ser sospechada en Dermatología a tTavés de la historia. Por 
ejemplo, una puodermitis, del género que sea, en individuos adultos, sobre todo 
a partir de los cincuenta años, obliga a practicar las pruebas más corrientes para 
descartar la glucosuria. Si además de estos datos eXlsten antecedentes diabéticos 
y se unen factores de realización, como la obesidad, coleliatisis, menopausia, in­
fluencias psicoC:lIlocionales, etc., es ya imprescindible no contentarnos con el sim­
ple examell de glucosa en orina y debemos examinar a fondo al enfermo, en este 
sentido. 

Importancia de su diagnóstico 

Pero es que no sólo tiene interés este aspecto desde el punto de vista diag­
nóstico, o sea d(' éxito curativo actual. El dermatólogo tiene mayor responsabilidad 
por la posibilidad f,rofiláctica mediata que, en esta afección, ye al diabético leve 
tratamiento adecuado. En efecto, el dermatólogo, generalmente, ye al diabético leve 
o aun mús en las primeras fases de la diabetes, o sea, 10 que se denomina diabctes 
latente, poteueial, o disglucosis total oculta, y en estas condiciones, la diabetes es 
ulla afección que dista mucho de poder considerarse como incurable, ya que un 
tratamicnto correctamente dirigido puede dar lugar én algunos casos a la restau­
!"<J('ión morfológica y funcional de los islotes de LANGERHANS, tanto de las células 
beta productoras dc insulina, como las alfa que, posiblemente, suministran la hor­
mona lipocáica. Esta reyersibilidad posible, hace que nuestra actuación deba ser 
mús profunda que la obtención de la curación de un mero accidente, en una afec­
ción de tal enyergadura. 

Finalmente, el hecho de que las afecciones cutáneas, como t~)(las las infeccio­
nes, influyen C/I un sentido peyorati1!o en esta enfermedad, nos obllga a ¡:>rocetler en 
forma distinta en un diabético dermópata, proeurando obtener una curaclón lo más 
rápida posibk, para cyitar la citada agrayación de la enfermedad. 

Exploración 

Antes d,' entrar en la descripción de la sintomatología de las denna­
tosis rclacionadas con la diabetes, vamos a tocar un punto que, a primera vista, 
acaso parezca que PO corresponde a nosotros. Sin embar~o, estudi~do un 1:>0co a 
fondo, pierde su aparcnte senclllez, y como que es matena de conSIderable lmpor­
tancia práctica, tanto para el dermatólogo, como para el lnédico general, vamO$ 
a n'pasarla someramente. Se trata de distinguir qué dennatosis podemos considerar 
verdaderamcnte diabéticas y cuáles no pueden lllcluirse en este grupo. Una cos­
ttllubre generalizada a muchos médicos consiste en que delante de una dermatosis 
sospechosa de tener una etiología diabética, se efectúe un examen de glucosa en 
orina o, a ]0 máximo, una glucemia en ayunas y, según el resultado de estos aná­
lisis, se proccde terapéuticamente. 
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Ello, si bien tiene su parte laudable, ya que permite muchas veces establecer 
una conexión entre la franca diabetes y la dermatosis, no obstante está expuesto 
a muchísimos errores, algunos de los cuales vamos a repasar para recalcar su im­
portancIa. 

La glucosuria, por de pronto, no es dato para fiarse extraordinariamente. Sa­
be:mos que hay una serie de azúcares de posible existencia en la secreción renal 
no diabética (levulosa, lac:tosa, etc), también algunos medicamentos (vitamina e, 
morfina, etc.) factores alimenticios (glucosurias alimenticias, glucosurias de los va­
gabundos e hipoalimentados), metabólicos (lactosuria del embarazo, etc.), o sim­
plemente la hiperdestrucción de albúminas propias en heridas, infecciones, lesiones 
extensas, gangrenas, etc., son capaces de origmar una reacción pllsiti\'a en onna, 
totalmente independiente de la diabetes. 

Esto último, por ejemplo, es precisamente la causa de que muchas veces se 
considere diabHico a un individuo por el simple hecIlO de presentar pequeñas glu­
cosurias en el curso de una forunculosis, un ántrax o una dermatosis extensa. Ello 
es evidentemE.nte una exageración, ya que, como hemos indicado antes, por la 
destrucción de albúminas propias, se origina la formación de productos derivados 
que, ya directamente, ya por vía del sistema nervioso-vegetaLvo, afectarían a las 
células del hígado, produciendo una insuficiencia del metabolismo hidrocarbOllUdo. 
Esto está plenamente confirmado, tanto en el hombre como en experimentación aui­
mal, ya por infecciones inducidas, ya p0'r traumatismos físicos extensos ll{. l:. V., 
etc.). Como es natural, al cesar la destJ::ucción nuclear ele las albúnlluas, o sea, dI cu­
rarse la dermatosis, el metabolismo hielrocarbonado vuelve a la normaltdad. Cou 
dIo se demuestra la incorrección que supone el fiarse exclusivamente de la glueo­
suria para el diagnóstico de la diabetes, en estas dumatosis. 

También d caso inverso, o sea, el hallazgo de una glucosa en la orina, nega­
tiva, en una dermatosis que sospechamos diabética, no es bastante, ni mucho 
menos, para darnos una seguridad de que el individuo no es diabético. Como hemos 
dicho antes, precisamente las dermatosis de los diabéticos suelen presentarse pre­
ferentemente a partir de los cuarenta-.cincuenta años. Pues bien, en estas edades, 
es frecuentísimo el hecho de que por la coexistencia de una arterioesch:rosis, el 
(lintel renal de estos enfermos sea mayor que el normal. Por ello se encuentran 
diabéticos, a veces intensos, sin la menor cantidad de azúcar en la orina. 

La glucemia en ayunas no es tampoco ningún dato al que podamos dar ningún 
valor extraordinario. Por una parte, la variabilidad bastante considerable de la 
misma, aun dentro de los límites de la normalidad (de 0'80 a 1'20 gr.), la posibi­
hdad de ser modificada por factores endocrinosimpáticos (tiroides hipófisis, etc.), y 
por otra parte, el hecho de que una dermatosis pueda perfectamente ser deb.da a la 
diabetes, aun ostentando una tasa normal de glucemia en ayunas, como se compnm. 
ba con la práctica de la curva glucémica, son datos más que suficientes para sos­
pechar de la fidelidad de la misma, en afecciones como las dermatosis dIabéticas. 
que, la mayor parte de las veces, precisan de una filigrana diagnóst"ica. 

Es por ello que siempre que exista en nuestro ánimo la sospecha clínica de 
diabetes, debemos recurrÍl' a técnicas más depuradas y más fieles, para no incurrir 
en errores, a veces groseros. 

Una de las técnicas que mejores resultados dan es, como se sabe, la denomi­
nada curva de glucemia. Recordemos que para poder calificar de diabética una curva 
debe reunir las siguientes características: Primera: No alcanzar su acmé en los 
rnmeros treinta a sesenta minutos, sino que tarda más tiempo. Segunda: No 
desciende rápidamente, sino gradual y suavemente. Y tercera: No llega a rct"ornar 
a la normalidad. Ello tiene gran importancia práctica para diferenciarla, sobre todo, 
de la curva patológica debida a trastornos endocrinosimpáticos, que si bien puede 
alcanzar en su acmé cifras elevadas de glucemia (hasta cerca los tres gramos), el 
descenso de la misma es rápido y regresa a la normalidad en el tiempo fijado. 
En las curvas, que si bien son prolongadas, no son claramente diabéticas, se debe 
recurrir a la denominada prueba de sobrecarga de Exton Rose, con 10 cual puede 
diferenciarse claramente si una afección es o no diabética. Ya verán, en el cuadro 
adjunto, las posibilidades que ofr.ece la misma para el diagnóstico de los casos 
dudosos. 

En la misma, ya es sabido que la tercera tasa debe ser igual o inferior al de 
1" segunda exhacciÓn. Mejores datos da todavia la prueba de la dobre sobn'carga 
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de Herzo~ o la d~ Blanco Soler, y colaboradores, pero tiene la desventaja de la 
gran cantIdad de tIempo que emplea. 

En Norteamérica, y principalmente la escuela de Urbach, son más exigentes, 
en lo que se l"pfiere al diagnóstico de las dermatosis causadas por la diabetes, y no 
se contentan c~n los datos proporcionados por la curva de glucemia. Se debe a 
este autor preclsamente, la realización práctica de una de las investigaciones más 
lmportantes, en lo que a la piel de los diabéticos se refiere. 

Usando un peq~eño aparato eléctrico, adecuado a este fin, se practican biopsias 
punturas «punch blOpSy», completamente indoloras, no necesitando ninguna clase 
de anestésico, consiguiendo con ello biópsias minúsculas, de un peso de 30 mili­
gramos. Estas biópsias pueden practicarse en serie y aplicando micrométodos de 
gran sensibilidad, que eliminan otras sustancias reductoras de la piel. Se ha logrado 
de una forma sencilla practicar las dosificaciones de glucosa en piel, realizando.,la 
curva de glicodermia al mismo tiempo que se efectúa la de glucemia. 

La ~urva de gli<;odermia es muy parecida a la de la sangre, aunque partiendo 
de ~n l11vel ll~ás baJO (d; 50 a 60 mlgs.). En relación con la de la sangre, tarda 
medla hora mas que aquella en alcanzar su punto más alto y no regresa a la nor­
malidad hasta una hora más tarde que la glucemia. (Ver cuadro 1) . 

. Gracias a ello, se ha logrado distinguir las cinco posibles eventualidades si­
gUlentes, en lo que se refiere a las afecciones de la piel, concomitantes con altera­
ción del metabolismo hidrocarbonado. 

1.a Enfermedades de la pie~ en diabéticos francos: Es decir, afecciones en 
individuos con glucosuria, hiperglucemia en ayunas y curvas de glucemia y glico­
dermia patológica. 

2. a Dermatosis en indi1!iduos con diabetes latent.e: O sea, aquellas que apare­
cen en individuos sin glucosuria, con glucemia en ayunas normal, pero con curvas 
de glucemia y de glicodermia diabéticas. Constituyen un gran número de casos de 
la consulta dermatológica y a ellos nos hemos ya referido ampliamente, al tratar 
de la sospech:l clínica de las dermatosis diabéticas. 

3." El tercer grupo lo constituyen los incluídos por Urbach bajo la denomina­
ción de diabetes cutánea o glucohistequia cutánea independiente. Son los casos sin 
glucosa en orina, con normalidad también del azúcar sanguíneo, pero con glico­
dermia alta y curva glicodérmica patológica. Esta entidad clínica, at111que rara, apa­
rece comprobada y debe sospecharse siempre en aquellos casos que por sus conme­
morativos, hábito, raza, etc., podamos creerlos diabéticos y en los que las pruebas 
de tolerancia son normales. La comprobación de esta sospecha, a falta del material 
para la comprobación de la glicodermia, la dará sencillamente el tratamiento. En 
efecto, un régimen antidiabético, unido a pequeñas dosis de insulina, será suficien­
te para la curación, o gran mejoría, en pocos días, de las dermatosis que pertcnez­
can a cste síndrome, así como encontraremos recurrencia de las mismas al emplear 
un régimen otra vez rico en hidrocarbonados. Podría explicarse esta independencia 
a primera vista sorprendente, porque es posible que el metabolismo cutáneo hidro­
carbonado no dependa directamente del de la sangre, por lo menos en parte. En 
efecto, en la piel existen fermentos glucoliticos, sustancias insulinoides, se encuen­
tranproductos intermediarios y terminales del metabolismo de los a",úcarcs. Final­
mente el tegumento tiene Cal''lcidad de transformar glucosa en glucógeno. Y no 
se olvide que la piel pesa hes veces más que el higado. 

4.' El cuarto grupo 10 constituyen aquellos casos que pueden presentar cur1!a 
de glucemia atípica pero con retorno a la normalidad dentr.o delti.empQ establ·ecido 
como standMd. La curva glicodénnica es normal en estos enfermos. 14 o constituyen 
aquellos casos en que por trastornos endocrinosimpáticos existe una alteración de 
la tolerancia al azúcar. Clínicamente son aquellos que, a pesar de una terapéutica 
:..ntidiabética correcta, general y locd, no mejoran las dermatosis. Son casos muy 
raros y que merecen poco comentario. 

y 5.a Los casos en que la alteración del metabolismo del azúcar, tanto en orina 
como en sangre y piel, no son la causa, sino la cons.ecuen.cia de la dermatosis. Ya 
hemos dicho anteriormente que una forunculosis, un ántrax, una dermatosis cx-
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tensa, ete'., puede originar pequeñas glucosurias. Pues bien, la desintegración nu­
clear aumentada en la piel, liberando ácido úrico, o nitTógeno en forma de otros 
compuestos, es capaz no sólo de producir glucosurias sino también de modificar 
totalmente el metabolismo hidrocarbonado, pudiendo producir, además, curvas de 
glucemia y glicodeTmia alteradas, trastornos que regresan una vez curada la der­
matosis, quedando el enfermo completamente normal. 

Las conclusiones prácticas que se derivan de estas clasificaciones y que son las 
que en definitiva nos interesan a nosotros, ya, que no disponiendo, en la práctica 
general, de aparatos para efectuar glicodermias, debemos proceder por orientaciones 
clínicas, son las siguientes : 

A) Es conveniente tratar como diabéticos no sólo los que presenten una franca 
diabetes, sino los enfermos que por sus conmemorativos o datos de exploración, 
sean sospechosos de la misma. Así, con dieta y pequeñas dosis de insulina podremos 
descartar las posibles glucohistequias cutáneas independientes. 

E) Si el tratamiento antidiabético correcto de una dermatosis fracasa después 
de un tiempo prudencial, cabe la posibilidad de que se trate de un caso de inde­
pendencia patológica del metabolismo hidrocarbonado en piel y sangre, y 

C) No debemos contentarnos con la exploración de la curva de glucemia du­
rante la evolución de las dermatosis, en los supuestos diabéticos. Sobre todo, si 
se trata de delmatosis extensas o profundas, con posible gran destrucción celular. 
Debemos repetir la prueba de tolerancia una vez curada aquélla, para poder diag­
nosticar y tratar correctamente una diabetes. De otra forma, nos exponemos, o a 
menospreciar el tratamiento ulterior de un diabético, o a sentar un falso diagnós­
tico de diabetes. 

Una vez explicadas y comentadas las posibilidades diagnósticas, pasaremos al 
estudio de la 

Síntomatología 

Raras veces es el dermatólogo el que efectúa el diagnóstico de la diabetes del 
niño y del joven. Por causas que actualmente se desconocen, las complicaciones 
cutáneas en los diabéticos juveniles son extraordinariamente infrecuentes, 10 que 
contrasta con el elevado porcentaje que encontramos en el adulto. 

Es por ello que la inmensa mayoria de los diagnósticos de complicación cutánea 
de la diabetes los hacemos precisamente en personas que han sobrepasado los cin­
cuenta años, y en ellos encontramos la diabetes, por regla general, en la forma que 
se ha denominado esténica, entre cuyas caracteristicas destaca su pobreza en sin­
tomas metabólicos y, en cambio, la abundancia de concomitancias patológicas, como 
obesidad, arteriesclerosis, colelitiasis, etc., etc. 

En muchos de estos casos, los sin tomas que podriamos llamar secundarios 
(pruritos, infecciones, etc.), se instauran más precozmente que los cardinales, hasta 
tal punto que en muchos de los casos de diagnóstico inicial dermatológico, los 
síntomas primordiales: polifagia, polidipsia, poliuria, astenia y adel¡razamiellto. tar­
dan meses o años en presentarse, e incluso en algunos de ellos no llegan a presen­
tarse nunca, por lo menos de una forma franca, por la levedad de la afección me­
tabólica. Una clasificación de la sintomatologia cutánea de la diabetes, es casi 
imposible por la variedad morfológica de las afecciones que puede presentar. Sin 
embargo, las más conocidas pueden incluirse en estos apartados: 

1.0 SílldTomcs infecdosos y reacciona/es. 
a) Sindromes puÓgenos. 
b) Afecciones fitoparasit'arias. 
c) Pruritos, eczema y urticaria. 
d) Sindromes gangrenosos. 

2.° Síndromes dependiJentes deL trastorno deL metaboLismo graso. 
a) Xantosis. 
b) Xantelasmosis. 

3.° Síndromes menos frecuentes y de etioLogía 'Varia-da. 
Necrosis lipoídica, mal perforante, eritemas anulares planos, hirsutismo del 
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síndrome rle Achard Thiers, rubeosis, úlceras por arterioesc1erosis, granuloma anu­
lar, etc., etc. 

Vamos, pues, a efectuar un repaso de cada uno de estos síndromes, insisticndo 
pripcipalmente en aquellos que, por su frecuencia, tienen un verdadero interés 
para el médico práctico. 

SíNDROMES PUÓ GENO S 

Los síndromes puógenos del diabético, aunque no son especIales en esta enfer­
medad, sin embargo, su conjunto tiene unas características que sugieren en muchos 
casos al dermatólogo la idea de d: abetes. De estas características destacan las 
siguien tes : 

Por lo que respecta a la localización existe en el diabético una tendencia a la 
agrupación en zonas intertriginosas y periorificiales. 

Existe en muchos casos un prurito o eczematización concomitante. 
Es típica la rapidez de su difusión, la facilidad de la complicación profunda 

y la poca t~ndenci~ a limitación del proceso., . 
El aspecto anomalo, amoratado o esfacehco de algunas lesiones profundas o 

ulceradas. 
La tenacidad! rebeldía al tratamiento y fácil rfcidiva de los procesos. Por 

último, la lentitud en cicatrización y curación de las lesiones ulceradas. 
Veamos algún detalle de las puodcnnitis que deben hacernos pcnsar más que 

otras en la diabetes. 
Siguiendo una orientación topográfica, empezaremos por el cucro cabelludo. 
En esta región podemos encontrar a veces indicios para sospechar una diabe­

tes, incluso en síndromes banales. Por ejemplo: Uno de ellos es la vulgar caspa. 
Como sabemos, la pitiriasis seca del cuero cabelludo es afección extraordinariamente 
frecuente y no tiene gran trascendencia patológica. Pero si esta pitiriasis seca se 
presenta en un individuo de edad, en mayor abundancia que la normal, origina 
prurito, se concreta y adopta la forina denominada cóccide seca y cscamosa elcl cuere} 
cabelludo, que cn sus principios no es más que una acentuación de la caspa 
normal, que se vuelye adherente; como decimos, pues, esta cóccide cscamosa, 
difusa y pruritosa, es muy frecuente el signo mínimo e inicial de una diabetes . 

.'\. partir de ella, o primitivamente pueden presentarse pequeñas afecciones 
foliculares, dd tipo de impétigo folicular, o incluso profundas, forúnculos y 
ántrax de cuero cabelludo, erisipelas, lillfnll~itis, ctc. También es frecuente la 
impetiginización difusa o antigua dermitis seborreica de cucro cabelludo, de gran 
tenacidad a la terapéutica. 

Otra afecdóll de apéndice cefálico, que muchas veces se halln relacionada con 
U11 trastorno del metabolismo hidrocarbonado, es una dermatosis estrechamente 
emparentada y a veces derivada de la que ya hemos citado en cuero cabelludo. I,a 
cóccide seca y cscamosa del pabellón auricular, el vulgarmente llamado eczema 
seco del pabellón auditivo, de punto de partida generalmente en surco retroauricu­
lar y propagado o no a conducto. El eczema puógeno del pabellón auditivo es un 
síndrome extremadamente frecuente que en la inmensa mayoría de los casos se 
cura fácilmente con los clásicos toques de nitrato de plata y una pasta reductora. 
Sin embargo, en algunos enfermos adopta unas características de rebeldía al trata­
miento verdaderamente notables, principalmente en los casos de forma exclusiva­
mcnte seca y escamosa. En este aspecto y en personas de alguna cdad, debemos 
considerarla como sospechosa de constituir un signo indicador de diabetes. 1\1 uchos 
ne los casos, en efecto, presentan antecedentes diabéticos y las respuestas a la in­
gestión de glucosa demuestran una tolerancia francamente disminuída. 

La nuca y el labio superior son los sitios de elección, como ustedcs saben, de 
una de las más temibles complicaciones puógenas del diabético; el ántrax y el 
forúnculo, complicaciones quc, por razones fácilmcnte conl"l?rensibles, .se dan más 
frecuentemente en varones qne en las mujeres. En camblO, y precIsamente en 
1a nuca, las diabéticas snelen prescntar frecuentes liquenificaciones, extel?sa~,. ecze­
matizadas e infectadas. Aquí, como en todas partes, se cumple en el chabetlco la 
rp(Tla de la facilidad de infección de las lesiones pruritosas. 

'" En la cara, las dermitis fisurarias circumorales, las boceras, las blefaritis re-
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beldes. y, menos veces, las sicosis y forunculosis de barba y cejas, pueden constituir 
los pnmeros itldicios de una diabetes oculta. 

En el tronco, principalmente en espalda, son frecuentes las cóccides eczemati­
for.me~, diseminadas, pruriginosas o dependientes de pruritos primitivos, con com­
phcaclQnes frecuentes, forunculosis, ántrax extensivos, abscesos y flemones poco 
resolutivos. También los intertrigos microbianos de pliegues exilares y submamarios, 
en ocasiones acompañados de forunculosis o hidrosadenitis o la hidrosadenitís pri­
mitiva de esta región, recidivante, amoratada, rebelde o con complicación abcesal, 
es un buen signo para sospechar la diabetes. 

En los miembros superiores, además de las cóccides eczematiformes, simulando 
a veces el prurigo-eczema en pliegues y complicaciones profundas ya indicadas 
pára el tronco, debe siempre sospecharse la diabetes en las perionixis rebeldes y 
recidivantes. 

Capítulo aparte merecen las complicaciones puógenas de la región pudenda, 
g(nitocrural, perineal y glútea que forman parte de las corrientemente llamadas 
diabetides juntC) con las epidermiomicosis de esta región. A consecuencia de pru­
ritos genitales o de un modo primitivo, se presentan complicaciones puógenas de 
rápida evo1ucióll, intertrigos, epidermitis pápu10-vesiculosas, con enrojecimiento 
dituso, en ál'eas poco limitadas, muy pruritosas, o toruncu10sis con clavos esfacé­
licos, de color ajamonado, hidl'osadenitis, cóccides eczematifoT111es, liquenificaciones, 
ulceraciones sifiloideas, etc. La localización en zona pudenda es casi electiva de los 
diabéticos, hasta el punto que nunca debemos olvidar la práctica de las pruebas 
corrientes para la observación del metabolismo hidrocarbonado, en toda lesión puó­
gena de esta localización, no sólo en personas maduras, sino también en jóvenes, 
en los cuales y como a excepción, puede también manifestarse de esta forma la 
diabetes. 

Finalmente, en extremidades inferiores, las lesiones ulcerosas de tipo ectima, 
principalmente en los casos de curación excesivamente lenta o más aún en aquellas 
que presentan ya incia1mente chapa esfacélica húmeda y persistente muy carac~e­
rística, marchamo de gangrena lanto más acentuada cuanto más grave e.s. la dla­
betes. También las úlceras puógenas de componente vascular con p~o.denm.b? vege­
tantes o de cicatrización tórpida una vez antiseptizadas y la linfanglbs reCldlVantes 
y epidermitis microbianas, tenaces y extensivas, son buenos signos para la sospecha 
dE' una diabetes. 

Por 10 que respecta a la foruncnlosis primitiva y no complicada o recidivante, 
a pesar de que puede achacarse, en muchos casos, a la diabetes, no obstante, en la 
mayoría de ellos no pueden admitirse como un síndrome inicial grandemente fre­
cuente en esta afección, o por 10 menos en el elevado porcentaje que mUc1lOS 
autores suponen. La inmensa mayoría de los casos es corriente que dependa de 
factores locales y que se cure también ccn medios locales profilácticos (yodo, dc.). 
Otra cosa son los forúnculos que complican dermatosis microbianas superficiales 
previas, o los de localización periorificial 

En éstos, y como hemos repetidamente indicado, sí quc entra la disglucosis, 
como factor causal importante, 

en caso especial lo constituye la forunculosi~ generalizada del niño lactante que, 
en muchas ocasiones, depende de una disglncosis cutánea de origen alimenticio. For­
ma parte del síndrome debido H una dicta exclusivista de harinas y se prescnta va en 
la forma edematosa y pálida de este síndrome, ya en la forma atr6fica del misino. 

En resumen, como hemos indicado antes, una afección puógena cutánea, sobre 
todo en individuos de más de cincuenta años, que no obedezca a las causas habi­
tuales (sarna, pediculosis, infecciones profesionales, ctc.) , debe hacer sospcchar si s­
tc"máticamente la diabetes. 

El'lDERlIIOl'IlICOSIS 

Como se sabe, las epidermomicosis se presentan de preferencia en individuos 
con ab1111dante secreción sudoral y en zonas en que la humedad y maceración sc 
vean favorecidas. Por ello son síndromes muy frecuentes en los pliegues de obesos 
c hiperhidr6ticos. Ahora bien, si encontramos estas afecciones en personas de cdad 
() en ill(lividuos delgados en los que la infección o persistencia (l recilli\':mda de 
la misma no pueden achacarse a los citados elementos favorecedores, tendremos 
motivo para sospechar la existencia de una disglucosis total diabética. 
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De todos ustedes son conocidas las características morfológicas de las epider­
momicosis, por 10 que no entraremos en su descripción. Cabe me~cionar qu~ son 
precisamente las levaduras y hongos levuriformes los que con mas frecuencia se 
~Ilcuentran en la diabetes. Su localización en regiones genitales produceD: las co­
nocidas balanitis y vulvitis de los diabéticos, con mucosas. ya blanquecllla~, ~a 
enrojecidas, fisurarias, extraordinariamente pruritosas. Es sabido ya que !as mlCOSiS 
superficiales y principalmente las moniliasis vulvovaginales, son el ongen de. ~a 
gran mayoría de pruritos vulvares de las diabéticas. En el hombre, la bala~l1tls 
puede dar lugar a una atresia por esclerosis de prepucio gracias a la tenacldad 
de la afección. 

En los pliegues constituyen los tipicos intertrigios a levaduras con .la caracte­
ristica humedad y bordes blanquecinos y festoneados, a veces comphcados con 
pequeños abscesos a levaduras. . ' 

Mención especial merecen las epidermomicosis de los ples, .que con el Slg!l0 
orientador de una gravedad y persistencia poco corrientes, con~t1.tuyen en los dla­
bÉ'ticos un extraordinario peligro, pues, a partir de ellos, se onglllan muchas gan­
grr~nas húmedas de extremidades inferiores. 

PRURITOS 

Es el prurito también uno de los síntomas que frecuentemente hacen sospechar 
la diabetes mt.llitus. Pero el prurito diabético acostumbra a tener unas caracteris­
l1cas orientadoras que permiten en muchos casos, incluso solamente por la clínica, 
rt:alizar el diagnóstico de posibilidad con un tanto por ciento de probabilidades 
elevado. Estas características son en primer lugar La localización. Ya se sabe, es 
cosa que ningún médico ignora, que el prurito vulvar obedece en un número cre­
cidísimo de cusos a la diabetes. Incluso más, en las diabéticas puede considerarse 
como casi constante, pues muy pocas escapan a ello, en una u otra época de su 
vida. En estas enfermas muchas veces se ve que el prurito se alivia o se agrava 
siguiendo las alteraciones metabólicas, incluso precediéndolas. 

Además dcl vulvar, también pueden obedecer a esta misma patogenia algunos 
de generalizados y de otra localización, así nosotros hemos observado que muchos 
del cuero cabdludo se deben a esta causa. 

Otra característica de esta dermatosis diabética es que tiene la peculiaridad de 
ir casi siempre acompmiado, e ser el ar.ompaiiante dc complicacioncs infectivas, lique­
nificaciones, eczematizaciones, etc., etc. 

Así vemos que muy pocas veces el prurito generalizado sine materiae con dis­
cretas lesiones de rascado se deban a esta causa. Nosotros, en un buen número de 
casos estudiados sólo 10 hemos observado en un enfermo con prurito de caracterís­
ticas de prurito hiemalis. 

Incluso algunos casos de prurito inicialmente vulvar, que luego se generaliza, 
cosa que se ve con relativa frecuencia en las diabéticas; pueden considerarse, en 
la mayor parte de casos, como reacción segunda invisible a infeccio11t,s inicialmente 
microbianas o epidenuofíticas, de localización pudenda. 

Una particularidad a señalar es que así como el genital, tanto masculino como 
femenino, es con una frecuencia grande de este origen, en cambio, en el de loca­
lización anal o anogenital, pocas veces ohedece a esta causa. 

Ya hemos indicado la gran cantidad de pruritos vulvares dependientes de in­
fecciones micósicas de los genitales de las diabéticas. Tiene, como es natural, el 
illterés de qne para su curación precisan, además de la terapia antidiabética, un 
tratamie:< to fuugicida. 

ECZEMA. - URTICARIA 

Se ha hablado 111ucho del denominado eczema diabético. Efectivamente, el di a­
hHico tiene una rrldispos~ción especial a la eczematización de su piel. Sin embar­
g'o, si tenemos en cue1lta la enorme cantidad de estos eczemas, que pueden califi­
«'arse de cóeeicles eczcmatifonnes, lo que lo prueba la fácil respuesta a terapéuticas 
,antisépticas, los que no son más que reacciones segundas a un foco superficial, y 
la gran facilidad con ([ue en estos enfermos y precisamente por su predisposición 
~l la infección se encuel:tran fecos sépticos, capaces de originar disreacciones a dis­
tancia, yeremos que el eczema, verdadero propiamente diabético, queda reducido 
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c~si a la nada, y no es más frecuente que en otros individuos. La localización pre­
dIlecta de este síndrome es en regiones perigenitales y pliegues. 

Exactamente ocurre con le denominada urticaria de los diabéticos. Aunque ha 
sido descrito un síndrome de este tipo, caracterizado pc'r presentarse en individuos 
con disglucosis diabética, y que obedece al tégimen pobre o exento de hidrato de 
carbono, además de las objeciones puestas para el eczema, cabe considerar aquí la 
posibilidad de una a1ergía a estos compuestos por mecanismo hapténico, y no 
debe desestimarse la pro.funda alteración que estos enfermos tienen de su fiora in­
testinal e incluso del conjunto del aparato digestivo, por 10 que pierde importancia 
la urticaria, como síndrome exclusivo de la diabetes. Un dato para diferenciar los 
casos de. intolerancia y los de hipersensibilidad, consiste en el tratamiento con in­
sulina. Si se trata de una urticaria debida a la diabetes la dermatosis curará o 
mejorará. Si existe hipersensibilidad a los alimentos hidrocarbonados, únicamente 
su supresión determinará la curación. 

SíNDROMES GANGRENOSOS 

El diabético es un enfermo que tiene una receptibilidad a la gangrena verdade­
ramente extraordinaria, y ya es clásica la denominada gangrena diabética, consecu­
tiva a la arterioesclerosis propia de estos enfermos. De la misma, o sea de la gan­
grena diabética de origen vascular, no vamos a ocuparnos. Únicamente hablaremos 
de la gangrena por infección. 

Ya indicábamos al principio que una de las características de las lesiones puó­
gt::nas diabéticas era la facilidad para la evolución gangrenosa. En efecto, los fo­
rúnculos, los ántrax, las ulceraciones, etc., toman en estos enfermos un cariz esfa­
c0lico notable constituyendo esta tendencia ya de por sí un signo orientador. 

Ahora bien .. en deter!llinados casos, muy frecuentes por cierto, la gangrena apa­
rece, no a parta· de afecclOnes profundas o ulcerosas, sino a consecuencia de lesiones 
~uperficiales, d,,: una manera casi espontánea. En esto es en lo que consiste la 
gangrena diabética, propiamente dermatológica. 

Es por ello que en los diabéticos tenemos que tratar con extraordinaria me­
ticulosidad cualquier afección cutánea pOr mínima que sea. Una estomatitis banal 
puede ser origen de una profunda necrosis de la boca, a veces mortal. Una pequeña 
perionixis puede dar lugar a la necrosis de un dedo de la mano. La aplicación 
tópica de la corriente tintura de yodo, puede originar una chapa esfacélica, húme­
da, a veces profundísima. 

La gangrena por infección tiene dos puntos predilectos de localización· la re-
gión genital y los miembros inferiores y, de ellos, los pies. ' 

a) En la región genital, el punto de partida es a veces mínimo, una pequeñn 
foliculitis, las grietas de un intertrigo, las lesiones de rascado de un prurito. Todo 
es bastante para producir la mortificación de tejidos, mortificación que, a veces, 
puede adoptar la forma de la dramática gangrena fulminante de los genitales, d,' 
pronóstico gravísimo y cuya curación presupone la reparación de cantidades enor­
mes de la piel. 

b) En las extremidades inferiores, una pequeña ulceración varicosa, una in­
fección de tipo ectimatoso en las piernas, el roce de un zapato, un callo infec­
tado, un intertrigo a hongos o levaduras de los surcos interdigita1es de los pies, 
aiección a la que debe vigilarse extraordinariamente en los diabéticos, o bien la 
frecuente uña encarnada del dedo gordo, pueden ser el origen de flictenas 
con placas gangrenosas, que aunque algunas veces son de apariencia superficial, 
se propagan prestamente a articulaciones, vainas tendinosas, producen osteomieli­
tis, ponen al descubierto huesos y llegan a extenderse de tal forma, que necesitan 
para su curación amplias amputaciones y llegan a poner en peligro la vida del 
enfermo. 

Como es natural, en los pies precisamente es donde mayor cantidad de casos 
de gangrena hallaremos, ya que en esta región se suman a la predisposición de los 
diabéticos a la gangrena, los factores vasculares principalmente del tipo de defec­
tuosa irrigación por la arterioesc1erosis concomitante en los diabéticos. La mayor 
parte de gangrenas de este tipo son vistas por los cirujanos por la prontitud con 
que se interesan los tejidos profundos, por 10 que no indicaremos los detalles 
diagnósticos y pronósticos de las lesiones de este tipo y sí únicamente insistiremos 
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en la meticulosidad con que deben observarse las normas higiénicas para su pro­
filaxis. 

En las piel nas, principalmente, puede manifestarse una forma especial de la 
gangrena diahética, la llamada forma ampollosa y serpiginosa, en la que, a partir 
de una flictema inicial, los bordes de la lesión van extendiéndose, mientras el 
centro se cura, llegando la afección a alcanzar grandes extensiones. Es posiblemente 
inicialmente estreptocócica. 

En la gangrena diabética la afección metabólica está extraordinariamente agra­
vada, llegando a dar lugar, en ocasiones, a glucemias extremadamente resistentes 
a la insulina. Ello se explica, ya que en la misma se suman a la infección ya de 
pOI' sí capaz de originar agravación de la enfermedad, la cantidad de productos 
de lisis nuclear absorbidas que, como ya hemos indicado antes, son capaces de 
tI astornar el metabolismo hidrocarbonado, por afectación hepática directa o indirecta. 

Patogenia 

Después del estudio de la sintomatología de estas afecciones, vamos a pasar a 
;;u patogenia, ya que la de los que nos faltan por comentar se basan en alteraciones 
metabóllcas completamente distintas de las anteriores y son, hasta cierto punto, 
independientes del trastorno metabólico de los hidrocarbonados . 

.Ga naturaleza de la patogenia de las dermatosis infecciosas y reaccionales de 
los diabéticos, es en realidad poco conocida, ya que, hasta hace poco, se basaba 
únicamente sobre el hecho establecido de la elevada concentración de glucosa en 
la sangre y líquidos intestinales. Se decía que ello ocasionaba una mayor facilidad 
para el desarrollo de los gérmenes infectantes, parangonando estos tejidos a los 
medios de cultivo habituales. 

Sin embargo, en la actualidad, las experimentaciones animales, los exámenes 
bioquímicos y los datos de laboratorio en los enfermos, nos han mostradp facetas 
desconocidas del problema que demuestran que, por 10 menos, en parte, la pato­
gTnia de estas dermatosis es más complicada de lo que a primera vista parece. 

Un resumen de los puntos de vista actuales sobre la misma puede ser el si­
guiente: 

1.° Por uu lado es evidente que la mayor concentración de azúcaT en la piel y 
líquidos y secreciones en relación con ella, juega un papel importante en la in­
±fcción. Ello se demuestra por la predilección con que estas infecciones, ya cóccicas, 
ya fitoparasitilrias, ya ocasion8ntes de gangrenas, se desarrollan en regiones húme­
das de por sí, como pliegues cutáneos, pies y zonas pudendas, donde existe, ade­
más, el factor agravador de la orina. En estas zonas el azúcar procedente de las 
secreciones glandulares excitaría por un lado el crecimiento de la flora cutánea 
~\1perficial y pOI otro la glucosa intersticial favorecería las infecciones profundas. 
También el mismo azúcar o sus productos de descomposición podrían actuar ya 
s()bre los nervios vasomotores y secretores, o bien obrando directamente sobre glán­
dulas y capilares, podrían producir el prurito, sequedad de piel, mayor capacidad 
reaccional ele la misma, etc., etc. 

2.° También debemos considerar importantes las alteraciones del balance M­
drico de los diabéticos. Experimentalmente y en patología humana, está ya com­
probado que una dieta rica en hidrocarbonados produce una retención notable de 
ag-ua en los tejidos, lo que favorece de una forma evidente la propagación de las 
infecciones cutáneas. Recuerden 10 que hemos dicho de la forma hidrémica de la 
c1:eta exclusi"ista de harinas en los lactantes. Esta retención de agua es tan cierta 
que en las Cluas deshic1ratantes puede emplearse perfectamente la dieta sin hiclro­
<"lrbonaclos. Incluso en las tuberculosis cutáneas se ha recomendado este régimen 
que actúa de una forma similar y, a veces, con resultados superiores a la clásica 
dicta sin sal elfo Gerson-Sauerbruch. Por otra parte, en las diabetes graves, existe 
un metabolismo hídrico también altel-ado, aquí invertido, respecto al anterior, lo 
t¡ \le: ocasion'lría la característica anhidrosis de estos enfermos. 

3.° Un d.escenso de la capacidad antiinfccciosa en general y de las células cu­
táneas en particular, parece que intervendría también de una forma evidente en 
esta patogclli:1. Así se ha demostrado experimentalmente y en enfermos diabéticos 
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que e:xiste ~na l~;enor capacidad de ~ormacióll de anticuerpos, particularmente de 
opsonmas. 1 amb~e1) l.os productos den vados del alterado metabolismo glícido gene­
ral y de la propla plel, podrían dar lugar a una alteración de las defensas celu­
lares cutáneas. 

4.°. Al~unos autores han citado las frecuentes alteraciones del funcionalismo y 
bacterwlogul del tracto intestinal en los diabéticos capaces de ocasionar una pre­
disposición elevada a las reacciones alérgicas e inflamatorias. 

~.o Una defidencia en determinadas 1Jitaminas ha sido también itwocada para 
expbcar esta elevada susceptibilidad y descenso de la actividad reaccional celular. 
Ello parece ser verdad principalmente en 10 que se refiere al complejo vitamínico B, 
que, . como se sabe, es deficit~rio en los diabéticos. Debido a esta carencia, podrían 
exphcarse algunos de los smtomas, como el prurito, alteraciones lleurovascnla­
res, etc., gracias a lesiones llélviosas, trastornos de óxido - reducciones, etc., etc. 
Incluso se han descnto casos de moniliasis curada con administración de compl>­
nentes de este complejo sin tratamiento fungicida local. 

Por ello es recomendable, en todo diabético dennópata, el uso de este complejo 
junto con ácido nicotínico. Este último actuaría también como reforzante de la 
acción de la insulina. 

6.° También se han querido explicar por la alteración de terreno (UMS'fIMMUN(:) 
producido por una anormal descomposición de los productos derivados del azúcar, 
a consecuencia de la cual la riel reacciona a los estímulos exóg-enos :r endógenos, 
distintos de aquellos derivados del metabolismo anormal del azúcar, con manifes­
taciones cutáneas (BI.OCH, ACHARD). 

7.° Finalmente, la circulación arterial, altcracla per In artcri('l'sl'len.s;s. y la 
capilar regul'1rla por la padutina, también interesada en estos enfermos, contribuirín 
a las respuestas anormales de los mismos. 

* * * 
y vamos ahora a t-eferirnos al segundo grupo de síndromes que son aquelllls 

derivados de la alteración del metabolismo de los lipoides que, con gran frecuellcia, 
se encuentra en la diabetes. De éstos, únicamente hablaremos de una forma somera, 
ya que por ser mucho menos frecuentees, y por hallarse también independiente­
mente de la diabetes, en otros estados dismetabólicos, no tiene su estudio un gran 
interés práctico, por lo menos inc1uído en esta revisión del síndrome ctttálle~ 
diabético. 

Por lo que se refiere a la xantosis o xantocromia, no es más que una coloraclón 
amarillenta de la piel ele algunos diabéticos, preferentemente visible en palmas de 
la mano y plantas de los pies. Se atribuye a lipocromos, principalmente caroténicos, 
cuyo transporte por el suero es fa1Jo1'ccido por la ele1Jada liper/Ha de estos enfermos. 
En ellos habría, además del factor diabético, un déficit de destrucción y una dificul­
tad d.e e/.i.minaci6n de los mismos. 

El xantelasma es una infiltración grasolipoidea de determinadas regiones del 
cuerpo y que es bastante frecuente en los diabéticos. , 

Puede adc'ptar dos formas principales. El denominado xantelasma plano loca­
lizado en la inmensa mayoría de los casos en los párpados y, excepcionalmente, 
en otras regiones (pene, esternón, etc.), afección corrientísima en enfermos de vías 
biliares e, incluso, en personas por otra parte normales. Su incidencia en los diabé­
ticos es relativamente escasa. 

Otra forma que puede adoptar el xantelasma es la denominada xantelasma sa­
liente, xantclasma eruptivo generalizado, o xantoma eruptlYo. Estas clenllatoslS, _C"1l10 

ustedes saben, es una erupción de elementos papuloso.s o ~u?,eros?s ,de~ tamano de 
un guisante a una nuez, de color amanllento y de dlSposlclOn slluetnca en zonas 
de localización electiva, regiones glúteas, espalda, codos, cara dorsal de los dedos, etc. 

Su frecuencia en la diabetes es bastante elevada, hasta tal punto, que delante 
de una dermatosis de este tipo debemos siempre pens'.lr en ella. . ., . 

Se han querido diferenciar los xantelasmas . eruptIvos de ongen dlabebco de lo_s 
no diabéticos, principalmente por el color VlOláceo que presentan gencralmente 
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los primeros y por las intermitencias de las distintas erupciones, por su temporali­
dad, etc. Sin embargo, hoy se ha visto que tanto los diabéticos, como los no dia­
bÉ:ticos, pueden presentar características análogas. 

Tanto el xantelasma plano, como el eruptivo, no son más que depósitos de 
f:'steres glicéricos y esteres de colesterina incluídos en células fijas del sistema 
retículoendotelial, transformadas en las denominadas células xantomatosas y en 
células gigantes. 

La relación que pueden tener estas lesiones con la diabetes, se explica, ya 
que en esta enfermedad existe casi constantemente una elevación de los lipoides 
sanguíneos, principalmente colesterina y precisamente la patogenia a que obedece 
el xantelasma es el exceso de formación o déficit de destrucción de esta substancia. 
r'ara ello se presenta el xantelasma, además de la diabetes, en afecciones que cursan 
con hipercolesterinemias (hepáticas, renales, ete.). 

Sin embargo, existen casos de xantelasma sin hipercolesterinemia. Aquí es 
donde puede hablarse de la posibilidad de una alteración de la lipotropia, posible­
mente regula,la por el lipocaic pancreático. 

El estudio de estas alteraciones en los diabéticos xantelásmicos, si bien es 
interesantísima, alargaría desmesuradamente esta conferencia, por 10 que vamos 
a pasar a los pocos síndromes que restan para describir. 

Sindromcs menos frecuentes. - Citaremos rápidamente aquellos que tienen un 
interés mucho luenor por su rareza. 

La necrosis lipoídica diabeticorum es una afección muy poco frecuente y que 
COllsiste en una erupción de pequeñas pápulas rojizas, de consistencia firme, que 
rápidamente palidecen en su centro y llegan a tomar un aspecto lardáco, con bordes 
violáceos y consistencia esclerodermiforme. Se presentan de preferencia en extremi­
dades y no son más que pequeños focos de necrosis de las fibras conjuntivas, con 
depósito ulterior, de grasas. A veces es difícil diferenciarlo con el xantoma ne­
crosado. 

La rubeosis no es más que una coloración rojiza de la piel de la cara en areolas 
no bien limitadas y de localización de pómulos, nariz y frente. Depende de altera­
dones capilares y, a veces, puede indicar enfermedad avanzada de las arterias. 

Las uñas pueden alterarse en los diabéticos. Una súbita caída de las mismas 
puede ser el síntoma inicial de una diabetes grave. También los pelos pueden 
presentar trastornos. 

El mal perforante ha sido señalado en la diabetes; probablemente es consecuen­
cia de la profunda alteración nerviosa en alguno de estos enfermos. 

El hirsutismo se presenta en el denominado síndrome de Achard Thiers, o 
síndrome de las mujeres diabéticas con barba. Es un síndrome puriglandular su­
prarrenal principalmente y no merece extenso comentario. 

Los eritemas anulares y el granuloma anular han sldo hallados a.lgunas veces en 
los diabéticos. Un buen ejemplo de estos últimos es un caso publtcado hace poco 
por MERCADAL PEYRI. 


