
La respuesta correcta es b) Síndrome del
torniquete digital.

El síndrome del torniquete es una entidad
poco frecuente, que se caracterizada por un es-
trangulamiento de algún apéndice corporal ex-
terno por cabellos o hilos, y que lleva a lesión por
isquemia y eventual necrosis del segmento com-
prometido.

Los apéndices corporales más afectados
son los dedos de los pies (de ahí el nombre de
síndrome del torniquete digital), pero el cuadro
también puede desarrollarse en los dedos de la
mano, genitales externos (pene y clítoris) y úvu-
la.1-6 El dedo del pie más afectado es el tercero
(48%), seguido del segundo (26%) y del cuarto
(25%).7 No hay casos publicados en los que es-
té afectado el primer dedo y existen pocos ca-
sos con compromiso del quinto dedo.8 En un
25% de los casos, hay más de un dedo compro-
metido.2,8

Los agentes causantes del estrangulamien-
to de los dedos del pie son básicamente dos:ca-
bellos, provenientes sobre todo del pelo de la
madre, y fibras o hilos, desprendidos de pren-
das que cubren el pie (calcetines, pijamas o bu-
zos) o que lo protegen (sábanas o mantas). En
el 79% de los casos,3,8 los cabellos son los cau-
santes del síndrome del torniquete de los dedos
del pie, y el porcentaje restante se debe a hilos o
fibras sintéticas. El estrangulamiento del pene
por un pelo en un niño, descrito en 1832, es el ca-
so más antiguo conocido.9

La tasa de incidencia del síndrome es del
1,6%,10 y afecta principalmente a niños de en-
tre 20 días y 15 meses,3,8,11 con un pico máxi-
mo entre los 2 y 4 meses, cuando las madres
puérperas sufren una pérdida aumentada de ca-
bello, situación conocida como efluvio telóge-
no.12 Es más frecuente en los varones.3

Si bien esta entidad suele asociarse a prác-
ticas o hábitos higiénicos deficientes, hay cier-
to consenso en la literatura médica de que la
lesión es accidental, y puede afectar a cualquier
niño.

Por su escasa frecuencia, este cuadro sue-
le ser mal interpretado por el pediatra como
posible lesión de maltrato; sin embargo, no se
ha publicado ningún caso de asociación de
este síndrome con maltrato infantil.13,14

En el caso más frecuente, de afectación del
dedo del pie, el mecanismo de producción es
un enredamiento del agente causante sobre uno
o más dedos del pie, favorecido por el reflejo plan-
tar,15 y los movimientos de flexo-extensión digi-
tal del lactante,16 seguido de un estrangulamien-
to progresivo, que lleva a obstrucción, primero
del drenaje venoso (con el consiguiente linfede-
ma secundario) y, luego, del flujo arterial, con el
consiguiente riesgo de necrosis.

Los motivos de consulta habituales son llan-
to prolongado que no responde a causas ha-
bituales (ganas de comer o de afecto), gran irri-
tabilidad o el hallazgo ocasional de la lesión.
Es muy frecuente una demora diagnóstica de
3-4 días.17

Los principales signos clínicos están direc-
tamente relacionados con el tiempo de evolu-
ción. En los casos de corta evolución (en ge-
neral, menos de 24-48 horas), la lesión suele
ser superficial, sin solución de continuidad epi-
dérmica, con mínima o nula afectación estruc-
tural, que normalmente evoluciona sin compli-
caciones tras el tratamiento.

En estadios más avanzados, el agente cau-
sal provoca una solución de continuidad epidér-
mica y alcanza el tejido subcutáneo, y se ocul-
ta a la vista; y si la situación persiste puede ha-
ber compromiso de los paquetes vasculo-ner-
viosos y de los tendones y, en casos avanzados,
necrosis de los tejidos y eventual amputación
(espontánea o quirúrgica), de la porción distal
del segmento afectado.

El signo más evidente es un surco circular
en la zona de estrangulamiento, con la pre-
sencia del agente constrictor. Otros signos ex-
ternos son enrojecimiento de la zona circundan-
te al anillo de constricción, y edema y eritema
de la porción distal al estrangulamiento. En es-
tadios avanzados, la zona distal al estrangula-
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miento adquiere tonalidad cianótica, y pueden
aparecer signos de necrosis isquémica.

El diagnóstico es relativamente sencillo en
los casos de corta evolución al observar el ani-
llo de constricción y el agente causante. Cuan-
do el surco se oculta por el avance del edema
distal y el agente causante penetra en el tejido
subcutáneo, el diagnóstico puede pasar inad-
vertido. En estas situaciones, la exploración
debe ser minuciosa, con una fuente de luz po-
tente y eventualmente una lupa.

Ante una sospecha fundada de síndrome del
torniquete, sin poder localizar el agente, está in-
dicado efectuar una exploración quirúrgica ba-
jo anestesia general.2,8,10,11

La localización del estrangulamiento y del
agente que lo causa permite realizar el diagnós-
tico diferencial con alteraciones que cursan
con una semiología similar, como inflamación
postraumática o por algún cuerpo extraño, re-
acción inflamatoria tras la picadura de un in-
secto, reacción alérgica, síndrome de la escal-
dadura, infecciones de origen diverso,16 bridas
amnióticas o pliegues congénitos,18 dactilólisis
espontánea, conocida también como “ainhum”,
enfermedad de etiología desconocida que afec-
ta fundamentalmente al quinto dedo, cursa con
una constricción de la base del dedo y puede
provocar la amputación espontánea.19 El “ain-
hum” es más frecuente en individuos adultos,
que caminan descalzos; se detecta con mayor
frecuencia entre la población de color de Afri-
ca occidental.

El tratamiento del síndrome del torniquete
por cabellos o hilos consiste en la “urgente” eli-
minación del agente causal.

En las lesiones superficiales de corta evolu-
ción, en las que el surco y el cuerpo extraño son
perfectamente visibles, la extracción se puede
realizar en el consultorio cortando el agente cau-
sal. La curación completa, sin secuelas, re-
quiere pocos días.2

En las lesiones profundas, donde el agente
causal está oculto en el tejido subcutáneo, es-
tá indicado realizar un abordaje quirúrgico ba-
jo anestesia general (Figura 2).2,8,10,11,16 Se de-
berá realizar una incisión corta, profunda y lon-
gitudinal en la zona del anillo de estrangulación,
sobre la cara dorsal del dedo afectado, respe-
tando los paquetes vasculo-nerviosos y los ten-
dones. Una vez seccionado el cuerpo extraño,
este deberá ser removido en su totalidad, ya que
no es infrecuente que queden restos incrusta-
dos en el tejido afectado.20

La complicación más grave del síndrome
es la amputación espontánea o quirúrgica de
la porción distal del segmento comprometido,
en general, asociada a un tiempo de evolución
prolongado.8,10,21 No obstante, hay otras com-
plicaciones, como las derivadas de un aborda-
je quirúrgico incorrecto (daños estructurales
de los paquetes vasculo-nerviosos o de los ten-
dones), retracción de la piel en las zonas de in-
cisión, infecciones recurrentes por restos del
agente causal y posibles alteraciones de la ali-
neación digital, como desviaciones en flexión
o rotación.8,22 El porcentaje de complicaciones
(7%) en el síndrome del torniquete de los dedos
del pie es menor que en los casos de los de-
dos de la mano o los genitales.8

El síndrome de bridas amnióticas es un
complejo de anomalías congénitas por ruptura
prematura del amnios, con formación de bandas
que comprimen las partes fetales.23 Su inci-
dencia varía entre 1:1200 y 1:15.000 recién na-
cidos vivos.La naturaleza y severidad de las con-
secuencias de la ruptura prematura del amnios
se relacionan con el tiempo de gestación.

La presentación más típica consiste en ani-
llos de constricción en los miembros, amputa-
ciones digitales asimétricas y seudosindactilia.
También se han descrito alteraciones faciales
y defectos de la pared abdominotorácica. Aun-
que se han publicado algunos casos familia-
res, en la mayoría no se ha podido determinar
el factor causal, la presentación es esporádica
y el riesgo de recurrencia muy bajo. El pronós-
tico depende de la gravedad de las anormali-
dades.El tratamiento, según los hallazgos cons-
titutivos del síndrome, consiste en la cirugía re-
paradora, plástica u ortopédica. La cirugía fetal

Figura 2.
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intrauterina promete una nueva frontera en ni-
ños con este síndrome detectado en el perío-
do prenatal.

El paciente presentado no tenía ningún sig-
no de constricción digital hasta que se desen-
cadenó el cuadro.

El linfedema es el aumento de volumen
de un segmento corporal, producto de la acu-
mulación de líquido rico en proteínas en el es-
pacio intersticial, y se produce por incapacidad
del sistema linfático de evacuar el líquido linfá-
tico que normalmente producen los tejidos. En
general, se subdivide en linfedema primario o
idiopático y secundario o adquirido.

El linfedema primario no tiene una causa cla-
ramente identificable, aunque a menudo, es po-
sible identificar uno o más factores etiológicos
desencadenantes. De acuerdo con el momen-
to de aparición, suele ser clasificado en con-
génito, precoz (antes de los 35 años) y tardío
(luego de los 35 años). En general, el linfede-
ma primario aparece luego del nacimiento.

El linfedema secundario puede ser subdivi-
dido, según la causa subyacente, en posqui-
rúrgico, postraumático, postrombótico, posinfec-
cioso, posneoplásico, etc. De cualquier mane-
ra, aun el linfedema secundario tiene bastan-
te, a menudo, cierta predisposición congénita.

De acuerdo con lo expuesto, en el caso del
síndrome del torniquete digital, se produce un
linfedema secundario a la obstrucción venosa,
que se manifiesta por edema distal a la zona
comprometida.
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