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REPORTE DE CASO / CASE REPORT
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a infeccidén de partes blandas en
una adulta mayor: Reporte de
caso
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RESUMEN

El sindrome del dedo azul es infrecuente y se presenta mayormente en mujeres
y a mediana edad, pudiendo ser la manifestacién de diversas enfermedades. Se
presenta el caso de una mujer de 85 afios con demencia, dependencia funcional,
dolor crénico en rodilla y usuaria de analgésicos, quien ingres6 por un sindrome
de dedo azul, afebril, en quien los eximenes de laboratorio e imdgenes fueron
negativos para enfermedades inmunoldgicas y neoplisicas, teniendo como
hallazgo en la tomografia abdomino pélvica una amplia coleccién en partes blandas
a nivel para lumbar, glitea y de cadera derecha. Dicha coleccién fue drenada y
debridada quirurgicamente, la evolucién clinica fue favorable. Este reporte de caso
nos demuestra como algunas infecciones en las personas adultas mayores pueden
tener una presentacién clinica inusual, como el sindrome del dedo azul.

PALABRAS CLAVE: Infecciones, sindrome de dedo azul, absceso.

SUMMARY

Blue finger syndrome is a rare condition that mainly affects middle-aged women
and can be a sign of various underlying diseases. This case involved an 85-year-
old woman with dementia, functional dependence, chronic knee pain, and
analgesic use who was admitted for blue finger syndrome. She was afebrile, and
laboratory and imaging tests ruled out immunological and neoplastic diseases.
The abdominopelvic CT scan revealed an extensive collection in the soft tissues of
the lumbar, gluteal, and right hip regions. This collection was surgically drained
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and debrided, leading to a positive clinical outcome. This case report shows how
some infections in older adults can present unusually, such as blue toe syndrome.

KEYWORDS: Infections, Blue finger syndrome, abscess.

INTRODUCCION

El sindrome de dedo azul (SDA) es una condicién
clinica caracterizada por la aparicién de color violdceo
en uno o mds dedos de extremidades superiores e
inferiores en ausencia de trauma, patologia sistémica
cianosante o lesiones por congelacidén, su presentacién
puede ser aguda o subaguda . Es m4s frecuente en el
género femenino y en la mediana edad. La etiologia
de este sindrome es multiple, tales como alteraciones
directamente en los dedos o por enfermedades
sistémicas, los sintomas asociados pueden ser frialdad
distal, dolor, es rara la ausencia de pulsos distales lo que
demuestra que el compromiso es de microvasculatura
o es muy distal. Los pacientes deben ser evaluados
ripidamente para evitar complicaciones irreversibles
como la necrosis. %

El SDA es causado por la disminucién del flujo arterial,
el aumento de la viscosidad sanguinea y la disminucién
del retorno venoso. La disminucién del flujo arterial
es la causa mds frecuente, por la oclusién de vasos
periféricos pequefios, debido a trombosis, embolia,
vasoconstriccién intensa o la inflamacién de la pared
vascular. Las entidades que contribuyen a la oclusién
vascular con la isquemia consiguiente en SDA son
multiples y multifactoriales. “?

Se presenta el caso de una paciente de 85 afios con
demencia y dependencia funcional, quien ingresa
por un sindrome de dedo azul, afebril, que durante
su hospitalizaciéon se descartaron las etiologias mas
frecuentes, se le realizd6 una tomografia tdraco,
abdominal y pélvica encontrando una coleccién en
partes blandas, siendo sometida a un procedimiento
quirdrgico y tratamiento antibidtico, con lo cual se
resolvié el cuadro de ingreso.

La etiologia multiple de este sindrome en personas
adultas mayores dificulta el manejo precoz y asi poder
evitar sus complicaciones. Este reporte de caso tuvo
como objetivo describir un caso de sindrome del dedo
azul como manifestacién clinica inusual de un proceso
infeccioso de partes blandas en una persona adulta
mayor.

PRESENTACION DEL CASO

Mujer de 85 afios, natural de Ancash, con educacién
primaria incompleta, viuda, con antecedente de
hipertensién arterial desde hace 4 afios, portadora de
marcapaso cardiaco por bloqueo auriculo ventricular
de 2do grado desde hace 2 afios, dependiente parcial
para las actividades bésicas e instrumentales de la vida
diaria, con demencia moderada, con riesgo social y
presencia de sindromes geridtricos como fragilidad.

La paciente tenia historia de un mes de enfermedad,
referia dolor en rodillas motivo por el cual
acudié a un centro médico donde le indicaron
analgésicos intramusculares de forma interdiaria,
concomitantemente tenia hiporexia. Dos semanas
después presentd un episodio de hemorragia digestiva
alta, siendo hospitalizada por dos dias, le realizaron
endoscopia, y biopsia cuyo resultado fue gastritis
antral atréfica metaplasica.

Al alta persistia con hiporexia y astenia, continu con
los analgésicos intramusculares y omeprazol. Siete
horas antes del ingreso, el familiar refiere que presentd
dolor en la mano derecha, y en el transcurso de las
horas aparecié coloracién violicea en la parte distal de
los dedos del 2do al quinto de mano derecha y ler y
2do dedos de los pies, al incrementarse el dolor en la
mano que le imposibilitaba coger cosas fue llevada a la
emergencia del hospital. Al examen fisico se encontré
una paciente en regular estado general, adelgazada,
parcialmente hidratada, afebril, edéntula, leve palidez
de piel, con coloracién violacea en regién distal de
manos y pies, que se extendia a lo largo del 2do, 3er
y 4to dedo de la mano derecha, en pulpejos del 2do,
3er dedo de mano izquierda y a nivel de pulpejos de
dedos en pies, (figura 1.), aumento de volumen leve en
muslo derecho proximal sin signos de flogosis, edema
++/+++ en miembros inferiores hasta pantorrilla. La
auscultacién fue normal en ambos campos pulmonares,
los ruidos cardiacos ritmicos, regulares, tenia un soplo
sistolico II/VI en foco aértico. El abdomen era blando
depresible, no se palpaba masas, pulsos periféricos
presentes, orientada en persona, no en espacio ni en
tiempo.
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Los resultados de exdmenes de ingreso al hospital se
muestran en la tabla 1.

Ademis, durante la hospitalizacién se realizaron
las pruebas de ANA, ANCA, crioglobulinas, panel
antifosfolipidico, VDRL y hemocultivos, los cuales
fueron negativos.

En el electrocardiograma el ritmo era de marcapaso,
radiografia de térax sin mayores hallazgos.

El eco Doppler arterial y venoso de miembros
superiores e inferiores y la ecocardiografia no
mostraron alteraciones. Se realiz6 biopsia de piel cuyo
resultado fue compatible con vasculitis oclusiva.

Se encontré elevacién de marcadores inflamatorios
y anemia, pero no se evidenciaba un foco infeccioso
presente, ademds de hemocultivos negativos; otras
de las causas a descartar fueron las neoplasias, por

lo que se realizé6 una tomografia espiral multicorte
de térax, abdomen y pelvis con contraste, siendo
negativo para las mismas; pero se evidencié una
coleccién a nivel de las partes blandas de la regiéon
para lumbar, gliteo y cadera del lado derecho (figura
2). Con estos hallazgos se inici6 clindamicina 900 mg
cada 8 horas y se realizé el drenaje de la coleccién,
obteniéndose liquido purulento, el cual se envié para
cultivos. Persisti6 el SDA y ante la sospecha de fascitis
necrotizante se cambi6 a piperacilina/tazobactam 4,5
gr cada 6 horas, ademais se realizé limpieza quirdrgica
en dos oportunidades, remitiendo totalmente el SDA
(figura 3). El diagnéstico final fue celulitis abscedada
subcutdnea, con cultivos positivos para Escherichia coli
sensible y para Acinetobacter baumannii.

La estancia hospitalaria fue de dos meses y al alta
tuvo seguimiento en consulta externa de Geriatria,
no volviéndose a presentar el SDA y recuperando su
funcionalidad previa a la hospitalizacién.

Figura 1. Coloracién violdcea distal en manos y pies de la paciente al ingreso al hospital.
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Tabla 1. Eximenes de laboratorio al ingreso.

Examen Valores al ingreso Valores de referencia
Leucocitos (10%/ ul) 18,2 4,5-11
Hemoglobina (gr/dl) 8,2 3,8-17,2
Plaquetas (10°/mm?) 450 150 - 450
PCR (mg/1) 199 <10
Glucosa (mg/dl) 86 70 - 100
Creatinina (mg/dl) 0,96 0,74 -1,35
Prueba rdapida COVID 19 No reactivo
TP 15,4
TTP 39,8
INR 1,13

PCR: Proteina C Reactiva, TP: Tiempo de protrombina, TTP: tiempo de tromboplastina, INR: Indice Internacional Normalizado

Figura 2. Tomografia espiral multicorte, muestra coleccién a nivel de las partes blandas de la regién para

lumbar, gliteo y cadera del lado derecho.

A

e

Figura 3. Se observa remision de SDA de manos y pies posterior a la limpieza quirtrgica.
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DISCUSION

El sindrome del dedo azul es una presentacién no
frecuente de algunas enfermedades infecciosas y no
infecciosas, que puede aparecer a cualquier edad. La
etiologia es muy diversa, y se debe a disminucién del
flujo arterial por fenémenos embdlicos, fenémenos
secundarios a inflamacién vascular, sindromes de
hiperviscosidad y sindromes que alteran el retorno
venoso. Es necesario tener una historia clinica muy
detallada para un diagndstico rdpido y asi evitar las
complicaciones como la necrosis. %

Enlas personasadultas mayores, determinarla etiologia
del SDA podria tomar mds tiempo comparado con una
persona joven, sobre todo si la persona tiene demencia
y dependencia funcional.

En el caso de nuestra paciente quien tenia demencia,
con una anamnesis indirecta, ausencia de fiebre,
dolor y flogosis a nivel de gluteo, sumado a la falta de
informacién al ingreso sobre el antecedente de uso de
inyectables intramusculares retardaron el diagnéstico.
Sin embargo, por lo mencionado se tuvo que descartar
una serie de patologias, como enfermedad arterial
periférica, inmunolégicas entre otras. *?

En nuestra paciente la persistencia del SDA,
hipoactividad, anemia y valores elevados de proteina
C reactiva, sin un cuadro infeccioso evidente, hicieron
la necesidad de ampliar estudios con tomografias de
térax y abdomino-pélvico, en la cual se observé una
extensa coleccién a nivel de las partes blandas de la
regioén para lumbar, gliteo y cadera del lado derecho.

Existen escasos reportes de casos de SDA en adultos
mayores, uno de ellos reportado en Colombia, de
una paciente mujer de 68 afios con antecedente de
enfermedad cardiovascular, hipotiroidismo; quien
ingresa por cianosis en los dedos de los pies; a quien
le realizaron estudios inmunoldgicos y vasculares,
evidencidandose ausencia de perfusién del quinto ortejo
del pie izquierdo y una biopsia de piel, con hallazgos
de cristales de colesterol en los vasos sanguineos
(ateroembolia por colesterol).

Ademis, Parra y col reportaron cinco casos de SDA, de
los cuales tres fueron en adultos mayores, en ninguno
delos casos la etiologia fue infecciosa, siendo las causas,
crioglobulinemia, uso de vasopresores en cuidados
intensivos y otro de etiologia no definida que mejord
con uso de vasodilatadores, aspirina y corticoides. ®
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Las enfermedades infecciosas se incrementan con la
edad y estin relacionadas con factores individuales
tales como la inmunosenescencia, multimorbilidad,
presencia de sindromes geriatricos como desnutricidn,
polifarmacia, deterioro funcional , compromiso
cognitivo, fragilidad, y més atn con el incremento de
microorganismos multidrogoresistente ¢”

Un gran porcentaje de visitas a emergencia y
hospitalizaciones en adultos mayores son debidas
a enfermedades infecciosas del tracto respiratorio
inferior, infecciones urinarias y las menos frecuentes
son las infecciones de piel y partes blandas, sin
embargo, éstas deben de sospecharse ante un foco
infeccioso no determinado. ”

Las infecciones de piel y partes blandas abarcan una
variedad de patologias de piel y tejido subcutineo,
fascia, musculo, llegando a ser desde infecciones
superficiales simples a severas y necrotizantes. El
tratamiento implica un reconocimiento réapido,
cobertura antibidtica y un drenaje oportuno o
desbridamiento quirtrgico de ser necesario ©. En el
caso de nuestra paciente, recibié cobertura de amplio
espectro, drenaje y tuvo que ingresar dos veces
para limpieza quirdrgica, con lo cual evoluciond
favorablemente y con remisién total del SDA. 7%

En conclusién, en una persona adulta mayor con
demencia y con deterioro funcional, las infecciones
pueden tener presentaciones atipicas como la
manifestacién del SDA, por lo que es necesario obtener
una adecuada historia clinica del familiar o cuidador
mas cercano. Ante la minima sospecha de un proceso
infeccioso se deben tener en cuenta las infecciones
de piel y tejido celular subcutidneo sobre todo si han
tenido el antecedente de uso de intramusculares.
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