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RESUMEN

Los autores exponen la presentacion de un caso de isquemia cronica
de la extremidad superior en un paciente joven, secundaria a un aneuris-
ma de la arteria cubital. Se hace una revision histdrica y bibliografica del

Sindrome del Martillo Hipotenar.

SUMMARY

The authors report a case of chronic ischemic upper extremity secon-
dary to an aneurysm at the cubital artery. An historic review as well as
a review of the literature about the Hypotenar Hammer's Syndrom is made.

Introduccion

La isquemia sintomatica de la ex-
tremidad superior puede constituir
un problema respecto a su etiologia,
diagnéstico diferencial y tratamien-
to. Una gran variedad de patologias
como aterosclerosis, tromboangeitis
obliterante, embolia arterial, enferme-
dades del colageno, arteriopatia dia-
bética, compresion neurovascular,
sindrome de Raynaud, sepsis y trau-
matismos arteriales deben ser con-
siderados al estudiar la etiologia del
cuadro (1, 2). Algunas de estas con-
diciones son corregibles quirdrgica-
mente, debiendo ser identificadas a
tiempo de evitar la necrosis digital
Yy sus graves secuelas.

Los aneurismas de la arteria cubi-
tal, aunque raros, son una de las

causas mas frecuentes de isquemia
limitada a los dedos de la mano (3).
La presencia de isquemia digital aso-
ciada a un aneurisma u obliteracion
de la arteria cubital secundario a
traumatismo de la mano fue deno-
minada por Conn, Bergan y Bell
(4) «Sindrome del martillo hipotenar».

Descripcion del caso

Se trata de un paciente vardon de
17 afos de edad, que acudio al Ser-
vicio de Urgencias por un cuadro
de dolor en I, lll y IV dedos de la
mano derécha de aproximadamen-
te tres semanas de evolucion, con
empeoramiento en los ultimos dos
dias. En los dos meses anteriores ha-
bia notado palidez, cianosis, intole-
rancia al frio y, ademas, sensacion

de disestesia del Il y lll dedos.

Como antecedentes caben desta-
car el ser fumador de 3 cigarrillos
diarios; y haber sufrido traumatismos
repetidos en la cara palmar de la
mano derecha, por caidas durante
la practica de patinaje en los Ultimos
meses.

A la exploracion se aprecian pul-
sos arteriales a todos los niveles en
las cuatro extremidades, simétricos
y sin detectarse masas pulsatiles. El
Il dedo tenia temperatura cutanea
disminuida, estaba ciandtico y pre-
sentaba una lesion necrotica super-
ficial sobreinfectada en el pulpejo.

Se incluyd en un protocolo de es-
tudio de posibles alteraciones a ni-
vel bioguimico, resultando normales
el hemograma, la bioguimica de la
sangre, las pruebas de coagulacion,
el complemento, las inmunoglobuli-
nas y las crioglobulinas.

Radiclogicamente se descartd |
afe~tacién dsea que determinara una
alteracion en el opérculo toracico, asi
como osteitis a nivel de la lesion is-
quémica digital.

Se descarto la presencia de pato-
logia cardiaca de indole embaoligena.

Durante su ingreso le fue practi-
cado, asimismo, un estudio capila-
roscopico que no demostré altera-
ciones valorables de la microcircula-
cion.

Paralelamente se inicid tratamien-
to con vasodilatadores y antibidticos;
y posteriormente se practico desbri-
damiento del absceso del pulpejo.
Habiendo mejorado los sintomas vy
el aspecto de la lesion, el paciente
fue dado de alta sin haber llegado
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Fig. 1 - Arteriografia de la mano. Aneurisma de la arteria

cubital.

a obtenerse un claro diagnostico
etiolégico del cuadro isquémico, por
lo que fue siendo controlado perio-
dicamente en Consultas Externas.

Durante un control ambulatorio
realizado 12 dias después, se palpo
una masa pulsétil en la regién hipo-
tenar que no habia sido detectada
con anterioridad, lo que motivd que
el paciente fuera reingresado para
completar su estudio.

En el curso de este segundo in-
greso y ante el nuevo hallazgo que
sugeria la posibilidad de tratarse de
un aneurisma, se decidio practicar
un estudio arteriografico por puncion
braquial y bajo anestesia general. En

Fig. 2 - Arteriografia de la mano. Lesiones obliterantes y

estenosantes de las arterias digitales.

dicho examen angiogréfico se obser-
vo la presencia de un aneurisma de
la arteria cubital a nivel de la emi-
nencia hipotenar, con lesiones parie-
tales difusas y estenosis segmenta-
rias de las arterias digitales palmares
de I, Wl y IV dedos (Figs. 1 y 2).
Las dimensiones del aneurisma, to-
madas mediante Ecodoppler, fueron
de 11,8x100 mm (Fig. 3). La prue-
ba de Allen resulté negativa.

El paciente fue intervenido, bajo
anestesia general y con colocacion
de manguito de isquemia, encon-
trandose un aneurisma esférico de
la arteria cubital en su trayecto so-
bre el hueso ganchoso (Fig. 4). El

Fig. 3 - Ecodoppler de la arteria cubital en la mano.
Aneurisma con 10,0 mm de diametro.

aneurisma fue facilmente aislado, no
habiendo adherencias a las estruc-
turas vecinas. La arteria proximal y
distalmente al mismo era de aspec-
to normal. Se resecé el aneurisma,
que no tenia trombo en su interior,
ligandose la arteria cubital, tras ha-
ber sido comprobada la presencia
de buen reflujo distal.

A continuacion se practicd una
simpatectomia cervical por via supra-
clavicular.

En el postoperatorio se aprecio la
coloracion y temperatura normales
de la mano. El dolor desaparecio y
la lesion del Il dedo se curd com-
pletamente al cabo de cuatro sema-

Fig. 4 - Intervencion quirurgica. Aneurisma de la arteria cubital.

122 [0 Angiologia - 4/94



Sindrome del Martillo Hipotenar

nas. El paciente sigue asintomatico
hasta la fecha actual.

Discusion

El primer caso de aneurisma de
la mano fue descrito por Guattani
en 1772 (2). Middelton (5) descri-
bid 16 casos en 1933 y Smith (6)
35 casos en 1962. Pineda (7) revi-
80 53 casos en 1985, y en 1987
Vayssairat (8) publico los resultados
del seguimiento a largo plazo de 17
pacientes.

La enfermedad suele ser diagnos-
ticada en sujetos que utilizan la pal-
ma de la mano (como regla general
la dominante) para empujar, forzar
y golpear repetidamente objetos du-
rante sus actividades profesionales
o deportivas: mecanicos, reparado-
res de coches, trabajadores de cue-
ro, escultores, jugadores de voley, ka-
ratecas, esquiadores y pelotaris (4).
En el estudio de Little y Ferguson
(9), el unico que aborda el aspecto
epidemiolégico del sindrome, un
14% de los individuos que utilizaban
regularmente la mano como martillo
presentaban signos de oclusion de
la arteria cubital, observandose re-
lacion directa con la edad vy el tiem-
po de traumatismo continuado. La
mano derecha es la mas frecuente-
mente afectada, siendo el paciente
varon en el 90% de los casos, con

maxima incidencia en la tercera dé- -

cada de vida (10).

La fisiopatologia de este sindrome
es consecuencia de las caracteristi-
cas particulares de la anatomia de
la arteria cubital (6). Dicha arteria es
la principal responsable de la vas-
cularizacién de la mano, penetran-
do en la misma acompana del ner-
vio cubital a través del canal de
Guyon, constituido medialmente por
el hueso pisiforme y por el hueso
ganchoso, y lateralmente por el li-
gamento carpal transverso. Dentro
del canal, la arteria se bifurca en sus
ramas superficial y profunda. Esta se
anastomosa con la arteria radial para
formar el arco palmar profundo, que

es completo en mas del 97% de los
sujetos. La rama superficial penetra
en la aponeurosis palmar, dando ori-
gen al arco palmar superficial, pre-
sente en un 80% de los casos. De
este arco salen las arterias digitales
palmares, que representan la princi-
pal fuente de irrigacion para los de-
dos. Cuando el arco es incompleto,
pueden hallarse otros tipos de dis-
tribucion arterial con contribucion de
la radial, cubital o de una arteria me-
diana persistente (11). En el corto tra-
yecto de 1 a 2 centimetros entre la
salida del canal y la aponeurosis pal-
mar, la arteria se encuentra cubierta
solamente por las delgadas fibras
del musculo palmar corto, por el sub-
cutaneo y por la piel, estando vul-
nerable a los traumatismos. Ademas,
el curso de la rama profunda en la
intimidad de la musculatura hipote-
nar produce una fijacion de la arte-
ria que la impide desviarse en caso
de traumatismo. La anatomia de este
hueso, en forma de yunque, contri-
buye a aumentar el efecto del trau-
ma arterial (2). Los distintos grados
de isquemia y la afectacion de dis-
tintos dedos dependerd, en conse-
cuencia, de las variaciones anatémi-
cas de los arcos palmares.

Segun que el dano producido
afecte a la capa intima o a la capa
media de la cubital, resultara trom-
bosis o bien formacion de aneuris-
ma, respectivamente (12). Hallazgos
como fragmentacion de la membra-
na elastica interna, fibrosis de la me-
dia y presencia de trombos adheri-
dos a la intima son comunes, siendo
estos Ultimos causa de embolizacion
distal (13).

Aunque lo mas frecuente sea una
historia previa de multiples y frecuen-
tes traumatismos, diversos autores
han diagnosticado el sindrome tras
unos pocos episodios o incluso tras
un episodio traumatico unico (3, 5,
6, 7, 8, 13), como en el caso presen-
tado.

Los sintornas suelen empezar de
manera insidiosa. Algunos pacientes

refieren una sensacion dolorosa en
la region hipotenar o bien episodios
de dolor agudo lancinante tras gol-
pear objetos con la palma de la
mano, seguidos del comienzo de los
signos de isquemia semanas ¢ me-
ses después (4). La forma mas co-
mun de presentacion del cuadro is-
quemico es el fendmeno de
Raynaud (8), pero difiere del Ray-
naud clasico porque es unilateral,
nunca afecta al pulgar y no es trifa-
sico, dado que la fase de rubor esta
ausente.

El cuarto y el quinto dedos son
los mas frecuentemente afectados,
pero puede darse en cualquier dedo
o en la combinacion de uno 0 mas
dedos.

El primer dedo nunca es afecta-
do, y la distribucion de los signos
isquémicos depende de la anatomia
de los arcos palmares. Los sintomas
que referfa este paciente son carac-
teristicos: sensacion de frialdad, do-
lor en los dedos, parestesias (por
compresion del nervio cubital), em-
peoramiento con el frio y con el con-
sumo de tabaco vy, finaimente, cia-
nosis.

A la exploracion, los hallazgos in-
cluyen frialdad, atrofia digital distal,
ulceracién isguémica, hemorragia
subungueal y gangrena. El algunas
ocasiones puede ser identificada la
presencia de una masa pulsatil en
el transcurso de la exploracion fisi-
ca inicial (7).

Una prueba de Allen positiva su-
giere oclusion, hipoplasia o desarro-
llo incompleto del arco palmar su-
perficial (4), coincidiendo en la
mayoria de los casos con trombosis
de la arteria cubital (8). En nuestro
paciente, la lesion era fundamental-
mente aneurismatica, y la permea-
bilidad del arco palmar se constato
tras una prueba de Allen negativa.

Segun la mayoria de los autores
es fundamental la arteriografia para
el diagnostico, puesto que permite
excluir una embolia con origen en
la arteria subclavia, posibilita distin-
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guir entre aneurisma u obliteracion
de la arteria cubital, localiza topogra-
ficamente la lesion y evallda la embo-
lizacion para las arterias digitales (8).
Las imagenes arteriogréficas de irre-
gularidad u obliteracion de la cubital
en su trayecto sobre el hueso gan-
choso, con segmentos arteriales pro-
ximal y distales normales, ademas
obliteracion o lesiones parietales de
las arterias digitales y del arco palmar
superficial, son consideradas patog-
nomonicas del sindrome (7, 14, 15).

El estudio Doppler puede indicar
disminucion del flujo a través de la
cubital y de la rama cubital del arco
palmar superficial, anticipando los
hallazgos arteriograficos (7, 15). Tam-
bién es Util para determinar la ten-
sion arterial en cada dedo, la direc-
cion del flujo arterial en las
principales arcadas vasculares de la
mano Y las repercusiones del aneu-
risma en las arterias distales (3, 10).

Otras patologias como ateroscle-
rosis localizada, enfermedad de
Buerger, enfermedades del colage-
no, discrasias sanguineas, sepsis,
sindrome del desfiladero cérvico-
braquial, embolizaciones a partir de
la arteria subclavia o de origen car-
diaco deben ser consideradas en €l
diagndstico diferencial de las lesio-
nes digitales. Todas estas pruebas
tuvieron resultados dentre de la nor-
malidad en este paciente. En la pre-
sencia de una masa en la region hi-
potenar, sin soplo y no pulsétil, se
hace necesario excluir diagndsticas
como el de un quiste sinovial, quis-
te dermoide, absceso, tumor nervio-
so o muscular (3, 10, 16).

El tratamiento de los aneurismas
palmares es quirlrgico (6, 16). La re-
seccion del aneurisma sin restable-
cimiento de la continuidad arterial ha
sido propuesta desde 1905. Ello su-
pone la existencia de un flujo arte-
rial de suplencia comprobado por
la prueba de Allen, mediante Dop-
pler o angiogréficamente (10). Las
ventajas de la reseccion compren-
den la eliminacion de la fuente em-

boligena y de la masa hipotenar do-
lorosa y la descompresion del nervio
cubital. Algunos autores aconsejan
la realizacion de una simpatectomia
cervical (8) como unico tratamiento.
Pineda (7), en su serie de 53 pa-
cientes, no encontré necesidad de
realizar cirugia reconstructora. Sin
embargo, con la introduccion de las
técnicas de microcirugia, diversos
autores han defendido la practica de
una anastomosis término-terminal o
interposicion venosa (3, 10, 17, 18),
principalmente ante la presencia de
lesiones isquémicas, para garantizar
el aporte sanguineo en pacientes
que normalmente son trabajadores
manuales.

La simpatectomia cervical es el tra-
tamiento de eleccion en la experien-
cia de algunos autores, siendo capaz
de mejorar los signos de isquemia
digital y evitando la practica de una
incision en la mano (4, 147. El trata-
miento fibrinolitico ha sido utilizado
previamente a la cirugia reconstruc-
tiva, en los casos con embolizacion
distal y con el objeto de mejorar la
perfusion digital y garantizar la per-
meabilidad arterial (19). En el estu-
dio de Vayssairat (8), los pacientes
que presentaban solamente oblite-
racion de la arteria cubital, sin aneu-
risma, no fueron intervenidos, encon-
trdndose una evolucion igualmente
favorable a largo placo con el trata-
miento médico. Nuestra actitud qui-
rdrgica, en resecar el aneurisma sin
realizar anastomosis o interposicion
de injerto venoso, estuvo basada en
la existencia de un arco palmar per-
meable con irrigacion sanguinea
mantenida por la arteria radial, con-
firmada por el reflujo distal abundan-
te observado durante la intervencion.
Se practico la simpatectomia cervi-
cal debido a la presencia de lesio-
nes parietales importantes en las ar-
terias digitales y también por la lesion
isguémica superficial del segundo
dedo.

El prondstico del sindrome es re-
lativamente bueno, con resultados

uniformemente satisfactorios en to-
das las series (15). En toda la litera-
tura médica, solamente un paciente
sufrié amputacion digital (4). Incluso
los pacientes en los que la recons-
truccidon vascular se obliter¢ siguie-
ron sin complicaciones isquémicas
(8), lo que apoyaria la no necesidad
de practicar cirugia reconstructiva.
Todoes los pacientes deben ser acon-
sejados para evitar el tabaquismo vy
también los traumatismos de la
mano (2).
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