NOTA CLINICA

Sindrome del martillo hipotenar atipico
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SINDROME DEL MARTILLO HIPOTENAR ATIPICO

Resumen. Introduccion. La isquemia aguda por embolizacion distal de un aneurisma cubital es infrecuente. La mayoria
de los casos descritos en la bibliografia se relacionan con el sindrome del martillo hipotenar (SMH). Caso clinico. Varon
de 45 arios, con dolor, parestesias y frialdad de inicio stibito en el cuarto y el quinto dedos del miembro superior derecho.
En la exploracion fisica habia pulsos presentes y simétricos en miembros superiores. Frialdad y subcianosis en el quinto
dedo derecho y en menor grado en el cuarto, leve disminucion de la sensibilidad y movilidad conservada. Sensacion de
masa no pulsdtil en la region hipotenar derecha. El eco-Doppler mostré una curva de oclusion distal cubital y un aneu-
risma trombosado de arteria cubital de 0,4 x 0,8 cm en la region hipotenar. La fotopletismografia era plana en el cuarto
y quinto dedos. La angiorresonancia mostraba un aneurisma de arteria cubital distal con ausencia del arco palmar pro-
fundo y la arteriografia una arteria cubital de fino calibre con retraso en su opacificacion. Conclusiones. Por los hallaz-
gos clinicorradiologicos, y al referir el paciente el traumatismo repetitivo en la eminencia hipotenar por el uso del orde-
nador personal, se establecio el diagnostico de SMH atipico. La evolucion clinica fue favorable con tratamiento médico
(heparina de bajo peso molecular y analgesia), desapareciendo la sintomatologia durante las primeras 24 horas.
[ANGIOLOGIA 2007; 59: 271-5]
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Introduccion Posiblemente el SMH sea una enfermedad labo-

ral infradiagnosticada. Las opciones terapéuticas son
El aneurisma cubital es una de las causas de isque- multiples en funcién de la sintomatologia y la anato-
mia digital de miembros superiores (MMSS). Su  mia arterial.
etiologia mas frecuente es la postraumdtica, como en

el sindrome del martillo hipotenar (SMH). La clinica ]
Caso clinico

dependerd del estado del arco palmar profundo y
superficial, siendo el 5.° y el 4.° dedos de la mano
dominante los mds frecuentemente afectados [1,2]. Varén de 45 afios, que consulté al Servicio de Urgen-
cias por presentar dolor de inicio stbito en la regién
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frialdad en el quinto dedo y, en menor intensidad, en

_ _ . . . No referia antecedente traumdtico previo, excepto la
Correspondencia: Dra. N. Torreguitart Mirada. Servicio de Angio-

logia y Cirugia Vascular. Hospital Universitario Son Dureta. Andrea percusién repetida en la regi(’)n hipotenar de ambos

Doria, 55. E-07014 Palma de Mallorca (Illes Balears). E-mail: nuria-
torreguitart@yahoo.es MMSS por el empleo del ordenador personal en su

© 2007, ANGIOLOGIA horario laboral.

ANGIOLOGIA 2007; 59 (3): 271-275 271



N. TORREGUITART-MIRADA, ET AL

El paciente no presentaba factores de riesgo car-
diovascular ni referia antecedentes patoldgicos de
interés.

La exploracion fisica general era anodina. En la
exploracién vascular habia pulsos presentes y simé-
tricos a todos los niveles en extremidades inferiores
y superiores. Mostraba frialdad y cianosis no fija en
el quinto dedo y en menor grado en el cuarto, con
leve disminucién de la sensibilidad y con movilidad
conservada. Dolor a la palpacién en region hipotenar
derecha, con sospecha de masa no pulsétil. El test de
Allen era positivo en el MSD.

En la ecografia Doppler (sonda 7,5 MHz, Philips
SD800) se aprecio una curva de oclusion distal cubi-
tal y un aneurisma cubital trombosado de 0,4 x 0,8 cm
en la region hipotenar. La fotopletismografia era pla-
na en el cuarto y quinto dedos. Se solicité electrocar-
diograma y ecografia transtordcica, que fueron nor-
males. La angiorresonancia magnética mostré un
aneurisma de la arteria cubital distal con trombosis
parcial; distal al aneurisma se originaba la arteria
interdigital, que irrigaba la cara interna del cuarto
dedo y la externa del quinto. No habia arco palmar
profundo y el arco palmar superficial era normal. Se
observaba una pobre vascularizaciéon de la rama
interdigital que irrigaba la cara externa del cuarto
dedo y la interna del tercero, dependiente de la arte-
ria radial (Fig. 1).

Posteriormente, al mes, se realizé la arteriografia
del MSD, que mostré una arteria cubital de fino cali-
bre con retraso en su opacificacidn; discreto relleno de
las ramas digitales del quinto dedo a través del arco
palmar superficial. Trombosis completa del aneuris-
ma cubital. La arteria radial era permeable (Fig. 2).

Con estas pruebas se estableci6 el diagndstico de
aneurisma de arteria cubital con trombosis e isque-
mia aguda del cuarto y quinto dedos por emboliza-
cion distal.

Se inicié tratamiento con una heparina de poco
peso molecular (bemiparina) ajustada al peso, con
desaparicion de las parestesias y la frialdad del quin-

Figura 1. Angiorresonancia de la mano derecha: se observatrombo-
sis parcial del aneurisma de la arteria cubital distal, ausencia del
arco palmar profundo y menor vascularizacién del quinto dedo.

to y cuarto dedos en las primeras 24 horas. El dolor
cedid tras instaurar tratamiento analgésico (ketoro-
laco). A los 24 meses el paciente estaba asintométi-
co, con tratamiento antiagregante (4cido acetilsalici-
lico). El paciente permanece asintomatico y pen-
diente de estudio del miembro superior izquierdo.

Discusion

Los aneurismas de arteria cubital son conocidos des-
de el siglo xvii1, siendo una de las causas de isquemia
digital. En la bibliografia se recogen menos de 150
casos, aunque se sospecha que su incidencia puede
ser mucho mayor [1]. Existen diferentes etiologias,
la mas frecuente es la postraumatica (Tabla I) [3].
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Figura 2. Arteriografia de la mano derecha: se observa la arteria
cubital de fino calibre con retraso en su opacificacién. No se aprecia
aneurisma por estar trombosado.

Tabla . Etiologia de los aneurismas cubitales.

Postraumatica

Congénita

Postinfecciosa (micética)

Metabdlica (latirismo)

Neoplasica (sarcoma de Kaposi, sarcoma maligno,
quiste dermoide, etc.)

Inflamatoria (enfermedad de Kaw asaki)

Arterioesclerética

Idiopética

En el afio 1970, Conn et al sugirieron el término
‘sindrome del martillo hipotenar’ para describir
pacientes con isquemia digital por traumatismos de
repeticion en la eminencia hipotenar [4]. La mayoria
de los pacientes eran trabajadores que utilizaban
martillos neumdticos, con lesiones por objetos pun-
zantes o pacientes deportistas (voleibol, balonmano,
béisbol, ciclistas de montaiia, etc.) [5]. Asi, Little y
Ferguson examinaron 79 trabajadores que usaban
sus manos como martillos neumaticos, encontrando
una prevalencia del 14% de oclusién clinica de la
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arteria cubital palmar valorada mediante la explora-
cién Doppler y el test de Allen [6]. Kaji et al exponen
29 casos de SMH en 24 pacientes de un total de 330
trabajadores expuestos a vibracion [7]. También se
ha comunicado con relacién a traumatismos tinicos
intensos [1]. En el afio 1985, Pineda et al describen el
SMH como una causa reversible y poco frecuente del
fendmeno de Raynaud [8].

La arteria cubital entra en la mano, acompafiada
por el nervio cubital, por el canal de Guyon, el cual
limita medial con el hueso pisiforme, lateral con el
gancho del hueso ganchoso y dorsal con el ligamen-
to transverso del carpo. En los dos centimetros entre
la rama profunda de la arteria cubital y el origen del
arco palmar superficial, la arteria cubital s6lo estd
protegida por la piel, el tejido subcutaneo, el muscu-
lo palmar menor y la aponeurosis superficial [1,2].
Hammond fue el primero en hipotetizar la existencia
de anormalidades intrinsecas en la arteria cubital
como factor predisponente [9]. Asi, variaciones ana-
tomicas vasculares individuales influirdn en la sinto-
matologia clinica [10].

Traumatismos repetitivos en la eminencia hipote-
nar comprimen la arteria cubital contra el gancho del
hueso ganchoso causando vasoespasmo arterial,
lesiones en la intima arterial —provocando un agrega-
do plaquetario y la formacién de trombo— y disrup-
cion en la media arterial, con hemorragia y degenera-
cién aneurismatica [1,11,12]. Estos aneurismas cubi-
tales pueden trombosarse y/o embolizar.

Ferris et al presentan una serie de 21 pacientes
con SMH, de los cuales 19 son intervenidos realizan-
do una reseccion e interposicion de injerto con vena
safena. La histologia fue compatible con displasia
fibromuscular —proliferacion hiperpldsica de la inti-
ma o la media y disrupcién de la ldmina eldstica
interna— con traumatismo afiadido [11,12]. También
Ferris et al refieren afectacion bilateral en 12 de 13
pacientes con estudio arteriografico bilateral [12].
Conn et al ya describieron sintomas bilaterales en
dos de sus 11 pacientes [4]. La histologia y la bilate-
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ralidad sugieren una mayor predisposicion a SMH
en personas con fibrodisplasia de la arteria cubital
palmar que experimentan traumatismos repetitivos
en dicha localizacion, lo cual explicaria por qué el
SMH no se desarrolla en la mayoria de personas ex-
puestas a traumatismos repetitivos [11-13].

La sintomatologia del paciente se debe a la embo-
lizacion distal del trombo aneurismético y a la irrita-
cion del nervio cubital. En otras ocasiones, la embo-
lizacion es silente y el paciente presenta lesiones tré-
ficas dolorosas, que pueden precisar la amputacion
de falanges distales.

El diagnéstico diferencial de la isquemia digital
de MMSS es amplio (Tabla II) [2]. En nuestro caso,
el hallazgo en la exploracién fisica de una masa
hipotenar suscité el origen de la isquemia digital.
En la anamnesis dirigida a antecedentes traumdticos
en MMSS, el paciente refirié el uso del ordenador
personal durante la jornada laboral. Este hecho con-
lleva el traumatismo repetitivo en la eminencia
hipotenar. El paciente no presenta ninguna peculia-
ridad anatémica ni refiere otros antecedentes trau-
maticos en ambos MMSS. No hemos encontrado
otros casos descritos en la bibliografia, pero por la
localizacion anatémica y las caracteristicas morfo-
l6gicas del aneurisma creemos atribuible la etiolo-
gfa aun SMH.

La arteriografia cldsicamente se ha definido co-
mo la prueba estdndar para confirmar la presencia de
un aneurisma, la oclusién o el espasmo de la arteria
cubital, para valorar el lugar y extension de la lesion,
valorar las colaterales y los arcos palmares y para
planificar el tratamiento [1]. Estudios actuales mues-
tran la angiotomografia axial computarizada con
reconstruccion y la angiorresonancia magnética co-
mo pruebas igualmente vélidas [10,14].

El tratamiento incluye medidas como el cese del
habito tabaquico, el control de las alteraciones lipi-
dicas y la administracién de fairmacos como anti-
agregantes plaquetarios, antagonistas del calcio, he-
parina y/o prostaglandina E,; intravenosa [5,12,15].

Tabla Il. Diagnéstico diferencial de isquemia digital de miem-
bros superiores.

Enfermedad de Raynaud primaria

Fenémeno de Raynaud asociado
a enfermedades del tejido conectivo

Enfermedad de Buerger

Vasculitis

Embolismo cardiogénico

Aterosclerosis

Sindrome del estrecho toracico

Sindrome del martillo hipotenar

Aneurisma congénito cubital

Desde el punto de vista quirdrgico se ha descrito la
simpatectomia cervical, la trombdlisis intraarterial
dirigida por catéter, la revascularizacidén con resec-
cién y anastomosis terminoterminal o un injerto con
vena safena o con arteria (epigdstrica) y la ligadura
de la arteria cubital [1,2,9,12]. Asi, Vayssairat et al
describieron una serie de 17 pacientes con SMH, de
los cuales sélo cuatro fueron intervenidos realizan-
do una reconstruccion de la arteria cubital; en el res-
to, la sintomatologia mejor6 o se estabilizé con tra-
tamiento médico [16]. Mas recientemente, Klitscher
et al consideran que en las formas aneurismaticas
del SMH estarfa indicado un tratamiento quirirgico
y que las trombdticas deberian tratarse de forma
conservadora; pero, cuando los sintomas persistie-
ran o progresasen, se plantearia una intervencion
quirurgica [13]. Se optd por un tratamiento conser-
vador, por no ser las lesiones de la arteria cubital
susceptibles de intervencidn quirdrgica y estar el
paciente asintomdtico. En nuestro caso la ausencia
del arco palmar, posiblemente por embolizaciones
previas, impide cualquier técnica quirdrgica, por
afectar la viabilidad del quinto y cuarto dedos. El
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paciente se mantiene con antiagregacion para pre-
vencién secundaria de eventos cardiovasculares en
otros territorios.

Clasicamente, el SMH se ha relacionado con
traumatismos de repeticion intensos. Presentamos un
caso clinico cuya peculiaridad radica en su posible
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ATYPICAL HYPOTHENAR HAMMER SYNDROME

Summary. Introduction. Acute ischaemia due to distal embolisation of an ulnar aneurysm is infrequent. Most of the
cases reported in the literature are related to hypothenar hammer syndrome (HHS). Case report. We report the case of a
45-year-old male who suffered the sudden onset of pain, paresthesias and coldness in the 4th and 5th fingers of the right
hand. The physical examination showed that pulses were present and symmetrical in the upper limbs. There was also
coldness and pallor in the fifth finger of the right hand and to a lesser extent in the fourth, slightly reduced sensitivity
and preserved mobility. A non-pulsating mass could be felt in the right hypothenar region. Doppler ultrasound scan
revealed a distal ulnar occlusion curve and a 0.4 x 0.8 cm thrombosed aneurysm in the hypothenar region of the ulnar
artery. The photoplethysmography recording was flat in the fourth and fifth fingers. Magnetic resonance angiography
showed a distal ulnar artery aneurysm with the absence of the deep palmar arch and the arteriography scan revealed the
presence of a thin ulnar artery with delayed opaquing. Conclusions. The clinical-imaging findings and the patient’s
reporting repeated traumatic injury to the hypothenar eminence from using a personal computer led us to establish a
diagnosis of atypical HHS. Clinical progress was favourable with medical treatment (low-molecular-weight heparin and
analgesics) and the symptoms disappeared within the first 24 hours. [ANGIOLOGIA 2007; 59: 271-5]
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