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RESUMEN

El sindrome del martillo hipotenar es la trombosis de la arteria cubital en el canal de Guyon causada por traumatismos repetitivos.
Se trata de un cuadro infrecuente que se diagnostica mediante la detallada valoracién de los antecedentes y el examen fisico,
y se confirma con estudios vasculares. El manejo incluye desde tratamiento médico hasta cirugia reconstructiva. El objetivo de
este articulo es brindar una breve resefia de esta enfermedad y presentar el caso de un paciente de 45 afios, con parestesias y
signos de hipoperfusion de los dedos 4.° y 5.° luego de muiltiples traumatismos en la eminencia hipotenar. En la prueba de Allen,
se detectd ausencia de vascularizacion de la arteria cubital, y la trombosis se confirmé mediante ecografia Doppler y angiotomo-
grafia. Se reseco el fragmento trombosado y se liberd el canal de Guyon. La evolucién fue satisfactoria, no se observaron signos
de isquemia y las parestesias mejoraron. Se realizé un seguimiento por 1 afo.
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Hypothenar Hammer Syndrome. Case Report

ABSTRACT

Hypothenar hammer syndrome is a thrombosis of the ulnar artery in Guyon’s canal induced by repeated trauma. It is a rare
disorder that can be diagnosed with an extensive medical history and physical examination, and confirmed by vascular studies.
Management options include medical treatment and reconstructive surgery. The aim of this article is to provide a brief overview of
this disorder and to discuss the case of a 45-year-old patient who developed paresthesias and signs of hypoperfusion of the fourth
and fifth fingers following multiple injuries to the hypothenar eminence. The Allen test revealed the absence of vascularization in
the ulnar artery, and thrombosis was verified by Doppler ultrasound and angiotomography. The thrombosed portion was excised,
and Guyon’s canal was cleared. The evolution was satisfactory; no signs of ischemia were found, and paresthesias improved.
Follow-up was performed for 1 year.

Keywords: Hammer; hypothenar; thrombosis; aneurysm; artery; ulnar.
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INTRODUCCION

El sindrome del martillo hipotenar es la trombosis de la arteria cubital asociada al trauma repetitivo en la emi-
nencia hipotenar.

La primera descripcion fue publicada por Guttani y Von Rosen, en 1934, como una trombosis postraumatica
de la arteria cubital a nivel distal, detectada en una operacién, en un trabajador industrial, pero no fue hasta 1970
cuando Conn y cols. denominaron esta lesién como hypothenar hammer syndrome o sindrome del martillo hipo-
tenar (SMH).!* Se manifiesta habitualmente en quienes utilizan la palma de la mano como martillo, golpeando o
comprimiendo repetitivamente la arteria cubital contra la apdfisis unciforme del ganchoso, en el canal de Guyon,
el drea donde la arteria es mds vulnerable.

Por lo general, el SMH afecta a hombres con una edad promedio de 40 afios,” en la mano dominante en el 53-
93% de los casos,’ en entornos laborales donde el trabajador usa la porcién hipotenar de la mano como herramienta
para martillar, empujar o apretar objetos duros. Las personas con mayor riesgo de sufrir este cuadro incluyen
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trabajadores del metal, mecanicos de automdviles, torneros, maquinistas, mineros, trabajadores de aserraderos,
carniceros, panaderos, albaiiiles y carpinteros. También se han descrito casos en deportistas que practican hockey
y atletismo. En ocasiones, un solo episodio de trauma significativo puede ser la causa del SMH.'-*¢

El canal de Guyon se forma entre los huesos ganchoso y pisiforme con solo un techo delgado por encima.” Por
lo tanto, hay una seccioén de aproximadamente 2 cm de la arteria cubital que es muy vulnerable a traumatismos
agudos y crénicos.® Los traumatismos cerrados frecuentes en la eminencia hipotenar comprimen la arteria cubital
desprotegida contra el gancho del ganchoso y desencadenan un vasoespasmo de la arteria. El traumatismo conti-
nuado provoca dafios en la intima arterial, lo que favorece la agregacion plaquetaria y la formacién de trombos. La
embolizacion distal de las arterias digitales exacerba la isquemia,'’ fenémeno descrito hasta en el 50% de los pa-
cientes.” Con menos frecuencia, el traumatismo cerrado repetitivo da como resultado la formacién de un aneurisma
de la arteria cubital. La rama palmar superficial de la arteria cubital proporciona la principal fuente de sangre para
la mayoria de los dedos y, en el 31% de los pacientes, el arco superficial surge por completo de la arteria cubital.
En el 16-22% de los pacientes, el arco superficial estd incompleto.”

No es raro que la lesién inicial parezca trivial y, en consecuencia, sea ignorada,’ ya que es un cuadro médico poco
comin cuya prevalencia es bastante rara y ocurre en menos del 1% de la poblacién general.'” En un estudio, el 7%
de 330 trabajadores de una féabrica tenia SMH.®

El diagndstico es fundamentalmente clinico, por lo que requiere un alto indice de sospecha. Los pacientes suelen
acudir con dolor hipotenar y los dedos afectados (3.°, 4.° y 5.°) frios y pélidos, cambios de coloracién, lesiones
tréficas por isquemia digital (hallazgos en las yemas de los dedos, como hemorragias en astilla, ulceraciones y
gangrena), parestesias en el territorio del nervio cubital y, en ocasiones, una masa palpable en la eminencia hipote-
nar por la formacién de un aneurisma sobre este sitio y posteriormente un trombo."**!" La ausencia del cambio de
color trifasico que se observa en el fendmeno de Raynaud cldsico, que no afecta el pulgar, es un indicio diagnés-
tico.!' La hipersensibilidad hipotenar y una prueba de Allen anormal (lentitud o ausencia completa de llenado de
la mano con la arteria radial ocluida) ayudan a confirmar el diagndstico.>* Por supuesto, se deben tener en cuenta
aquellos trastornos que pueden provocar muchos de estos mismos sintomas, como artritis reumatoide, enfermedad
de Buerger, sindrome de salida tordcica, fenémeno de Raynaud, lupus eritematoso y esclerodermia.*

La arteriografia se considera el estudio de referencia para el diagndstico, a menudo, se observa una apariencia
caracteristica de “sacacorchos” de la porcion afectada de la arteria, a medida que discurre a lo largo del gancho
del ganchoso.>!" Si bien la angiografia puede mostrar una anatomia arterial detallada y es superior a otros estudios
diagnésticos en pacientes cuya arteria cubital es més pequefia o si la oclusion se encuentra en la parte mds distal de
los dedos, se trata de una prueba invasiva y puede no estar disponible en todas las instalaciones médicas. La eco-
graffa Doppler, la angiorresonancia y la angiotomografia son también pruebas ttiles para confirmar el diagnéstico.!

El tratamiento puede variar segin la intensidad y la velocidad de instauracién de los sintomas.! En los casos
leves, incluye modificaciones en el estilo de vida (dejar de fumar, usar guantes durante el trabajo), medicamentos,
como bloqueadores de los canales de calcio (nifedipina, diltiazem), agentes antiplaquetarios o anticoagulantes,
y pentoxifilina para reducir la viscosidad de la sangre. En los casos mds graves o cuando fracasa el tratamiento
conservador, puede ser necesaria la cirugia que consiste en ligadura arterial (suponiendo un arco radial/palmar
intacto), reseccion del segmento arterial trombosado o aneurisma con anastomosis termino-terminal, y reseccion y
reconstruccion vascular con vena o injerto de arteria o la trombdlisis.'*!!

El objetivo de este articulo es brindar una breve resefia de esta enfermedad y presentar un caso clinico de SMH
de instauracién aguda por trombosis de la arteria cubital tratado mediante reseccidn del segmento lesionado.

CASO CLINICO

Hombre de 45 afios, diestro, sin antecedentes médicos de importancia, mecanico de profesion, que acude al Ser-
vicio de Urgencia por adormecimiento de los dedos 4.° y 5.° de la mano izquierda durante una jornada de trabajo,
en la cual impact6 con el talén de la mano en mdltiples oportunidades, durante el ejercicio de su profesion, cuatro
dias antes de la consulta. No refirié consumo de tabaco ni alcohol, ni antecedentes familiares de sindromes de
hiperviscosidad, ni alteraciones previas de la sensibilidad.*’

No tenia deformidades ni hinchazén en los dedos, la mano ni la mufieca. La movilidad pasiva y activa era com-
pleta. Acudi6 con dolor intenso (9 de 10 a la palpacion) en la eminencia hipotenar y se observd una pequefia masa
hipotenar pulsatil.’ Se detectaron parestesias a nivel palmar de los dedos 4.° y 5.°, y la sensibilidad en el dorso de
la mano estaba conservada. No tenia signos de compresion del nervio mediano en el canal del carpo, ni signo de
Tinel en el canal epitrocleo-olecraneano, positivo en el canal de Guyon. La separacion de los dedos contra resis-
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tencia (musculatura interésea) no estaba limitada, el signo de Froment estaba ausente.! Se observé el fendmeno de
Raynaud en los dedos 4.° y 5.° (sin fase eritematosa)’ con cianosis distal, sin sintomas en el pulgar y el indice, y
palidez en el dedo mayor (Figura 1). Los tres dedos cubitales estaban frios. La prueba de Allen fue positiva en la
muiieca izquierda, sin vascularizacién de la arteria cubital.'

Figura 1. Imagen del primer dia de sintomatologfa aguda. Signos de isquemia en los dedos
4.°y5.°.

Estudios complementarios

Las radiografias y la tomografia computarizada fueron negativas (sin fractura del ganchoso).’ Se tomaron mues-
tras de sangre adicionales para descartar enfermedades reumaticas y del coldgeno, o vasculitis. Asimismo, la eva-
luacién a cargo de los médicos de Reumatologia no detecté enfermedades.

Una electromiografia del miembro superior mostr6é una disminucién de la velocidad de conduccién del nervio
cubital izquierdo en el canal de Guyon, con un aumento de la velocidad de latencia distal, lo que sugirié una neu-
ropatia cubital en la mufieca izquierda.'”

Un estudio Doppler arterial bilateral de los miembros superiores, realizado durante los primeros dias de la inter-
nacion, no detecto calcificaciones ateromatosas de la arteria cubital en el canal de Guyon, pero si engrosamiento
de la capa intima y flujo monofasico distal (Figura 2). Se solicité una angiotomografia que confirmé el diagndstico
(Figura 3), asi como la presencia de arco palmar superficial (Figura 4).
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Figura 2. Ecografia Doppler de las arterias cubital y radial. Se observa una disminucién del flujo en la arteria cubital, que es
monofésico en la regién distal de la mufieca.

Figura 3. Angiotomografia de mano izquierda. Arterias digitales palmares comunes y arteria principal del pulgar (flechas
rojas). Arco palmar profundo indemne (flecha verde).
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Figura 4. Angiotomografia de mano izquierda. Arteria cubital con estenosis y flujo que se detiene en el canal de Guyon
(flecha azul). Arteria radial con buen didmetro y flujo (flecha bordé).

Tratamiento médico

El paciente se interné para someterse a estudios, un control evolutivo y al manejo farmacoldgico. Se le adminis-
tr6 cilostazol 100 mg/dia, nimodipina 30 mg, cada 6 h; enoxaparina 80 mg, por via subcutdnea, cada 12 h; aspirina
100 mg/dia, pregabalina 75 mg/dia, ketorolac 60 mg/dia y tramadol 100 mg/dia.

Se lo control$ durante una semana: los signos y sintomas mejoraron, el dolor disminuy6 a 2 sobre 10, la perfu-
sién de los dedos mejord, con reduccidn de la velocidad de relleno capilar. El paciente fue dado de alta con manejo
ambulatorio (Figura 5).
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Figura 5. Imdgenes tomadas en el momento del alta. Mejoria de la coloracidn y el relleno capilar.
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En el momento del alta, la prueba de Allen era positiva para la arteria cubital en la mufieca izquierda, la prueba
de Tinel era positiva en el canal de Guyon y se detectaron parestesias en la region volar del borde cubital del dedo
anular y en el mefiique; por este motivo, se decidi6 el tratamiento quirtirgico.

Resolucion quirtrgica

La cirugia se llevé a cabo en forma ambulatoria, bajo anestesia locorregional (plexo axilar), con el paciente en
decubito dorsal y el brazo sobre una mesa quirtrgica. Se realizé un abordaje antebraquial distal y palmar a la ar-
teria cubital, se identificé la arteria proximalmente en la zona sana y se abrieron los canales carpiano y de Guyon.
En la arteria cubital, se identific6 un trayecto tortuoso de aproximadamente 2 cm con trombo y aneurisma de alre-
dedor de 1 cm (Figura 6), se realizé la divulsion del nervio cubital (tanto la rama motriz del nervio cubital como la
sensitiva). Se resecé el fragmento trombosado.” Se retiré el torniquete de isquemia y se comprobd un buen relleno
capilar.! Se procedi6 al cierre cutdneo y se constaté una adecuada temperatura local de los dedos, con relleno ca-
pilar <2 segundos y se efectud la sutura cutdnea.

Figura 6. Diseccién de la arteria cubital con trombosis y aneurisma.
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Las parestesias de los dedos 4.° y 5.° desaparecieron inmediatamente tras la cirugia. En el periodo posoperatorio,
el paciente tuvo una buena evolucion, sin signos de infeccién y una clara mejoria del dolor a la palpacién de la
eminencia hipotenar. Se retiraron los puntos a los 15 dias. Se le indicaron 20 sesiones de fisiokinesioterapia. A los
tres meses de la cirugia, el paciente no tenia sintomas y retomd sus actividades laborales. Se realiz6 un seguimiento
durante un afio (Figura 7).

Figura 7. Imdgenes tomadas al afio de la intervencion. Se observa la plena recuperacion.

En la evaluacién al afio de la cirugia, el paciente tenfa un relleno capilar <2 segundos, con movilidad y sen-
sibilidad conservadas. No tenia dolor ni lesiones tréficas en la piel. Manifest6 molestias de hiperalgesia con la
exposicioén al frio.

DISCUSION

El SMH es una causa infrecuente de isquemia digital, que representa <2% de los mas de 1300 casos que acuden
a un centro de cirugia vascular con sintomas relacionados con la mano.! La verdadera incidencia no estd definida
por la posibilidad de compensacion del flujo que aporta la arteria radial en pacientes crénicos, con desarrollo de
circulacién colateral. Por este motivo, la velocidad de instauracién de los signos y sintomas es fundamental para
definir la intensidad del cuadro."
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Considerando que es un cuadro infrecuente y la posibilidad de una presentacion subclinica con pocos sintomas
por la ya mencionada compensacion del flujo que realiza la arteria radial, resulta dificil llegar a un diagnéstico
precoz. Pese a estas dificultades, una vez que se diagnostica, se dispone de distintos algoritmos de tratamiento en
los estudios de investigacion publicados.'?

Segtin nuestra experiencia, sugerimos las siguientes posibilidades de tratamiento:

1. Paciente asintomdtico o con sintomas leves, sin parestesias en el drea cubital (con masa palpable y eminencia
hipotenar o dolor esporadico, con oclusién o suboclusién de la arteria cubital, pero sin signos de isquemia). Tra-
tamiento médico.>'""?

2. Paciente asintomdtico o con sintomas leves, con parestesias en el drea cubital (con masa palpable y eminen-
cia hipotenar o dolor esporadico, con oclusién o suboclusion de la arteria cubital, pero sin signos de isquemia).
Tratamiento quirdrgico con liberacién del canal de Guyon y reseccién del fragmento de arteria trombosado y
ligadura.>!'"'?

3. Paciente sintomdtico, con sintomas de isquemia digital. Iniciar tratamiento médico-farmacolégico. Si hay me-
joria clinica, se puede continuar segun el punto 1 o 2 del algoritmo. Si no hay mejoria, cirugia con reconstruccién
vascular o anastomosis termino-terminal.>*!!

CONCLUSIONES

El SMH, a menudo, se diagnostica incorrectamente o en forma tardia, en parte, por la compensacién que realiza
la arteria radial, pero también porque es un cuadro infrecuente. Para llegar al diagnéstico se requiere de una historia
clinica cuidadosa valorando el trauma laboral o deportivo, un detallado examen fisico y un alto indice de sospecha.

En los casos asintomadticos o con sintomas leves, estd indicada la observacion, la farmacoterapia y el manejo de
los factores de riesgo. Cuando la evolucién es mds térpida, los signos y sintomas son de rdpida aparicién y la me-
joria es escasa con el tratamiento médico, como en nuestro paciente, la cirugia resuelve la compresion del nervio
que provoca dolor y parestesias. El tratamiento de eleccién si hay isquemia vascular es una anastomosis termino-
terminal o una reconstruccién vascular con injerto de vena.

Con nuestro caso, se demostro la importancia de incorporar el SMH en el diagndstico diferencial de los pacientes
que se presentan a nuestra practica profesional en un contexto clinico similar.
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