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SiNDROME DEL MARTILLO HIPOTENAR CON ANEURISMA DE LA ARTERIA CUBITAL 

Resumen. Introducci6n. El sfndrome delll1arlillo hipotenar es una rara entidad yes considemda, por algunos, una en/er­

medac/ pro/esional. Su.!cmna de presenlacion clfnica suele ser variable, dependiendo dellamario del aneurisma y de la in­

eSlahilidad de su conlenido. Caso clfnico. W:m5n de 45 arios que I1wl1(fest6 episodios delenomenos de Rayn([udy tumoraci611 

pulsdlil enla eminencia hipolenar de la mano derecha. Conclusiones. Ellratamienlo depende de la perrneabilidad e inlegri­

dad del arco palmar de laljc)17Jw que, ante la presencia de una mala compensaci6n y aneurisl11a permeable, se aconseja la 

exeresis del aneurisma mels el reslablecimiento de la continuic/ae! )!ascIII(/}: Si nos enconlramos con UI1 arco palmar compen­

sado podrfa realizarse una ligadura simple de ambos exlremos arleriale.l· del saco aneurismcilico. En situaciones de un 

aneurisma lromhosado, pero con clfnica de isquemia digital, manlendremos un IralamienlO conservador mediante analge­

sia, hemorreol6gicos (pentox(filina), antiagregaci6n y tratamiento con proslaglandinas, yen situaciones excepeionales, y 

cO/no riltimo recurso, poc/emos efeetuar una sil11palectol11fa lorcleica (laparoscopiea).jANGIOLOGiA 2009; 61: 265-9/ 

Palabras clave. Aneurisma. Cubital. Hipotena/; lsquemia. Raynaud. Simpaleclomfa. 

Introducci6n 

EI sindrome del martillo hipotenar es una entidad po­

co frecuente y considerada como enfermedad profe­

sional [31. Su forma de presentacion clinica suele ser 

variable, dependiendo del tamafio del aneurisma y de 

la inestabilidad de su contenido. En este caso clinico, 

el paciente presentaba episodios de fenomenos de 

Raynaud y tumaracion pulsatil en la eminencia hipo­

tenar de la mano derecha, junto con anomalia venosa 

asociada. 
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Caso clfnico 

Var6n de 45 afios de edad, que acude a nuestra con­

sulta par presentar tumoracion puls<'itil, dolor, pares­

tesias en la region cubital de la mano y fen6menos de 

Raynaud del cuarto y quinto dedos de la extremidad 

superior derecha. 

Como antecedente patologico de interes destaca 

la presencia de un angioma cavernoso de la mano de­

recha, que afecta principal mente a los dedos tercero 

y cuarto. 

EI paciente presenta tumoracion puls<'itil en la re­

gion hipotenar de la mano derecha y angioma caver­

no$O, donde no se apreeia la existencia de soplo en la 

auscultacion (Fig. I). 

Se realiza un estudio eco-Doppler de la mano que 

confirm a la sospecha clfnica de aneurisma cubital y 

descarta la existencia de una comunicacion arterio-
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venosa con la malformacion vascular que presenta el 

paciente. 

Se solicita estudio arteriognlfieo de dicha extre­

midad, don de se observa la presencia de un aneuris­

ma permeable y la ausencia de arterias interdigitales 

del cuarto y quinto dedos (Fig. 2). 

Se deeide intervenir al paciente dada la permea­

bilidad del aneurisma y la sintomatologfa tanto com­

presiva como fen6menos de Raynaud (microembo­

Iismos). Bajo anestesia locorregional (plexo axilar) 

se practica aneurismectomfa mas anastomosis termi- Figura 1. Malformaci6n venosa y protusi6n en la eminencia hipotenar 

noterminal sin tension (Figs. 3 y 4). 

Se Ie da el alta al cuarto dfa postoperatorio, con 

buena perfusi6n de la memo, pulsos radial y cubital 

presentes, permeabilidad de la anastomosis (com­

probada con eeo-Doppler) y test de Allen negativo. 

A los 6 meses de su intervencion se observa per­

meabilidad de la arteria cubital mediante eco-Do­

ppler y el test de Allen resulta negativo. No ha pre­

sentado fen6menos de Raynaud. 

Discusi6n 

Los aneurismas de arteria cubital son conocidos des­

de el siglo XVIIl; el primer caso fue deserito por Gua­

ttani, siendo una de las causas de isquemia digital en 

miembros superiores III. 

En 1970, Conn et al acufiaron el termino 'sfndro­

me del martillo hipotenar' (SMH) para describir a 

pacientes con isquemia digital pOI' traumatismos de 

repeticion en la eminencia hipotenar al golpear con 

ella, empleandola como martillo. La mayorfa de los 

pacientes eran trabajadores manuales, aunque tam­

bien se ha observado este tipo de lesiones en depor­

tistas de voleibol, balonmano, beisbol... 121. Este sfn­

drome a veees se confunde con la enfermedad, tam­

bien profesional, que pueden padecer los trabajado­

res que usan maquinas vibratorias, como los marti-

1I0s neumaticos. En el primer caso, la etiologfa es el 

traumatismo directo sobre la arteria cubital en el ca-

Figura 2. Arteriografia don de se observa la dilataci6n aneurismatica 

y la presencia de obstrucci6n de arterias interdigitales del cuarto y 

quinto dedos. 

nal de Guyon, como luego se vera; en el segundo, el 

traumatismo es la vibracion, la lesion es obstructiva, 

no se produce aneurisma y ocasionalmente puede ha­

bel' una forma mixta, pOl' traumatismo directo produ­

cido por el apoyo excesivo con el carpo al presionar 

sobre el martillo neumatico. 

Little y Fergusson examinaron a 79 trabajadores 

que usaban martillos neumaticos, encontrando una 
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Figura 3. Aneurisma de 2,5 em, control proximal y distal del saco 

aneurismatico. 

Figura 4. Tras exeresis del saco aneurismatico, anastornosis term i­
noterminal microquirurgica. 

prevalencia del 14% de oclusion clfnica de arteria 

cubital palmar valorada mediante la exploracion 

Doppler y el test de Allen. Kaji et al exponen 29 ca­

sos de SMH en 24 pacientes de un total de 330 traba­

jadores expuestos a vibracion. Tambien se ha comu­

nicado con relacion a traumatismos unicos intensos 

[3,41. En 1985, Pineda et al revisaron 53 cas os y 10 

describen como una causa reversible y frecuente del 

fenomeno de Raynaud [51. 

La fisiopatologia de este sfndrome viene determi­

nada por la distribucion anatomica de la arteria cubi­

tal en su entrada en la mann acompanada por el ner­

vio cubital, el canal de Guyon, el cual limita por su 

lado medial con el lmeso pisiforme, lateral con el 

gancho dell1Ueso ganchoso y dorsal con el ligamen­

to transverso del carpo. En los dos centfmetros entre 
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la rama profunda de la arteria cubital y el origen del 

arco palmar superficial, la arteria cubital solo est,i 

protegida por la piel, el tejido subcut,ineo, el muscu-

10 palmar menor y la aponeurosis superficial. 

Hammond fue el primero en hipotetizar la exis­

tencia de anormalidades intrfnsecas en la arteria cu­

bital cOmo factores predisponentes. Asf, variaciones 

anatomicas vasculares individuales influinin en la 

sintomatologfa clfnica, de forma que traumatismos 

repetitivos en la eminencia hipotenar comprimen la 

arteria cubital contra el gancho del hueso ganchoso, 

causando vasoespasmo arterial y lesiones en la inti­

ma arterial, 10 que favoreceni la agregacion plaque­

taria, la formacion de trombo y la disrupcion de la 

media arterial, con hemorragia y degeneracion aneu­

rismatica. Estos aneurismas cubitales pueden trom­

bosarse y/o embolizar. La histologfa fue compatible 

con displasia fibromuscular, proliferacion hiperpla­

sia de la intima 0 la media y disrupcion de la lamina 

elastica interna con traumatismo anadido [61. Tam­

bien Ferris et al refieren afectacion bilateral en 12 de 

13 paeientes con estudio arteriogrMico bilateral. 

Conn et al ya describieron sfntomas bilaterales en 

dos de sus II pacientes. La histologfa y la bilaterali­

dad sugieren una mayor predisposicion a SMH en 

personas con fibrodisplasia de la arteria cubital pal­

mar que experimentan traumatismos repetitivos en 

dicha localizacion, 10 que explicarfa por que el SMH 

no se desarrolla en la mayorfa de personas expuestas 

a traumatismos repetitivos [71. 

La sintomatologfa que los pacientes suelen pre­

sentar se debe a las embolizaciones de material con­

tenido en el saeo aneurismMico a las arterias interdi­

gitales y a la compresion del nervio cubital. Las em­

bolizaciones (microembolizaciones) silentes llevan a 

la obstruccion progresiva de las pequenas arterias in­

terdigitales, dan do lugar a lesiones troficas dolorosas 

e isquemia digitales, que pueden ocasionar, excep­

cionalmente, amputaciones digitales. En nuestro ca­

so, el paciente present6 fen6menos de Raynaud jun­

to a la presencia de masa pulsMil en la eminencia hi-

............................................................................ 
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potenar. La presencia de una malformacion venosa 

en la mann del paciente, aunque sin relacion con el 

aneurisma, puede hacernos pensar en una predispo­

sicion (fibrodisplasia) genetica a desarrollar este sfn­

drome. En cuanto a los antecedentes traumaticos en 

miembros superiores, el paciente, mecanico de pro­

fesi6n, refiri6 el uso de herramientas neumaticas 

(compresor). La exploraci6n eco-Doppler, disponi­

ble en estos momentos en la mayorfa de las consul­

tas, nos permiti6, tras un exploraci6n ffsica, confir­

mar el diagnostico. 

EI diagn6stico diferencial ante la presencia de fe­

n6menos de Raynaud e isquemia digital de miem­

bros superiores es amplio y entre las causas asocia­

das a estas manifestaciones: postraUlmlticas, conge­

nitas, postinfecciosas, metabolicas (Iatirismo), neo­

plasicas (sarcomas, leucemias ... ), enfermedad de 

Kawasaki, arteriosclerosis e idiopaticas. 

La arteriografia continua siendo la prueba de re­

ferencia para valorar el lugar, extensi6n de la lesi6n, 

valorar las colaterales y los arcos palmares y planifi­

car el tratamiento. Otros tipos de exploraciones ac­

tuaJes, como la angiotomografia axial computariza-
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HYPOTHENAR HAMMER SYNDROME WITH ANEURYSM OF THE ULNAR ARTERY 

Summary. Introduction. Hypothenar hammer syndrome is a rare condition and is considered by some to be an occupational 

illness. Its clinical presentation is usually variable, depending on the size of the aneurysm and the instability of its 

contents. Case report. A 45-year-old male who manifested aflacks of Raynaud's phenomenon and a pulsatile tumour in 

the hypothenar eminence of his right hand. Conclusions. Treatment depends on the patency and integ rity of the palmar 

arch and thus, in the presence of poor compensation and a patent aneurysm, recommended therapy consists in excision 

of the aneurysm plus re-establishing vascular continuity. If the palmar arch isfound to be compensated, simple ligation 

of both arterial ends of the aneurysmal sac could be peljanned. In situations in which an aneurysm is thrombosed but 

there are clinical signs and symptoms of digital ischaemia, we would maintain conservative treatment involving 

painkillers, haemorrheologic agents (pentoxifylline), antiaggregating medication and treatment with prostaglandins; in 

exceptional cases and as a last resort, a (laparoscopic) thoracic sympathectomy can be pel/armed. fANCIOLOCiA 

2009; 61: 265-9 J 
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