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Objetivo docente

Revisar la definición, fisiopatología, clínica, diagnóstico y tratamiento del 
síndrome del martillo hipotenar, exponiendo a su vez un caso clínico tratado en 
nuestro centro.



Recuerdo anatómico

La circulación arterial palmar de la mano es compleja, formada por un entramado 
de vasos de pequeño calibre con múltiples anastomosis. Las dos arterias que 
aportan sangre son la arteria cubital y la arteria radial, distinguiendo una 
circulación superficial y otra profunda.

Circulación superficial

El aporte principal es de la arteria cubital. Está constituida por el arco palmar 
superficial, localizado distal al arco palmar profundo, a la altura de una línea 
imaginaria perpendicular a la superficie cubital del pulgar, con este en plena 
abducción. De este arco se van a originar las arterias  digitales comunes y de ellas 
las arterias digitales propias. Cada dedo contiene dos arterias digitales propias, 
una en la vertiente radial y la otra en la vertiente cubital.

1ª rama: se origina de la arteria cubital antes del arco palmar superficial y se 
anastomosa con el arco palmar profundo

2º rama: originada del arco palmar superficial. Da lugar a una arteria digital 
común, de la que se origina la arteria digital propia cubital del dedo meñique

3º, 4º y 5º ramas: originadas del arco palmar superficial. Dan lugar a arterias 
digitales comunes. De cada digital común se originan dos arterias digitales 
propias para los dedos índice, medio y anular, una para la vertiente radial de un 
dedo y la otra para la vertiente cubital del siguiente dedo.

El arco palmar superficial es completo (es decir se anastomosa con la rama 
superficial de la arteria radial) en solo ⅓ de los casos.



Recuerdo anatómico

Circulación profunda

El aporte principal proviene de la arteria radial. Está constituido por el arco 
palmar profundo, localizado proximal al arco palmar superficial 
(aproximadamente 1 cm proximal) y a la altura de las bases metacarpianas.

1ª rama: se va a originar de la arteria radial y corresponde a la rama superficial 
de la arteria radial

2ª rama: da lugar a la arteria principal del dedo pulgar, de la que se originan dos 
arterias digitales propias del pulgar.

3ª rama: da lugar a la arteria radial del dedo índice

4ª, 5ª y 6ª ramas: dan lugar a las arterias metacarpianas palmares, las cuales se 
anastomosan con las arterias digitales comunes que se originan del arco palmar 
superficial



Figura 1.  Esquema de la irrigación arterial palmar de la mano. La irrigación palmar 
consiste en dos arcos arteriales, uno superficial y otro profundo, de los cuales se originan 
las arterias de los dedos. Nota: se trata de una representación abreviada que no incluye 
las arterias del carpo
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El síndrome del martillo hipotenar es una entidad vascular poco común 
causado por daño mecánico repetido a la arteria cubital, normalmente en su 
paso por el canal de Guyon.

Las causas más frecuentes suelen ser ocupacional y recreativo debido a 
deportes.

El daño infligido se debe a la compresión de la arteria contra estructuras óseas, 
sobre todo el gancho del hueso ganchoso del carpo.

¿Qué es el síndrome del martillo hipotenar?

Clínicamente destacan episodios de isquemia digital en los dedos, sobre todo 
de los dedos anular y meñique. Los episodios de isquemia pueden asociarse a 
complicaciones como ulceración cutánea y gangrena. 

Su diagnóstico requiere un alto grado de sospecha clínica y una exploración 
física detallada. Un test de Allen con resultado anormal después de 
descomprimir la arteria cubital es común en esta patología.

Existen varias causas de la clínica: trombosis, oclusión, estenosis, anurismas o 
engrosamiento mural.
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Figura 2. Mecanismo fisiopatológico del síndrome del martillo hipotenar.



¿Cómo se diagnostica?

La primera prueba que se realiza suele ser una ecografía, por su mayor 
disponibilidad, y su capacidad de establecer el diagnóstico.

Sin embargo, se recomienda para su mejor valoración y para realizar un mapeo 
arterial realizar una angio resonancia magnética (AngioRM), una tomografía 
computerizada o bien una arteriografía diagnóstica.



¿Cómo se trata?

El tratamiento depende de las manifestaciones clínicas y del tipo de lesión 
arterial.

Tratamiento conservador:  cambio de oficio, dejar de fumar, corticosteroides, 
vasodilatadores y alfa- o beta-bloqueantes

Tratamiento quirúrgico: en el caso de pacientes con aneurismas se puede 
realizar resección del segmento afectado con anastomosis de los extremos o 
ligadura de la arteria +/- injertos venosos o arteriales

Tratamiento endovascular: inyección de agentes trombolíticos o en caso de 
aneurisma embolización (una vez confirmada repermeabilización distal por 
arteria radial)



Test de Allen

Antes de iniciar un procedimiento que suponga la cateterización de la arteria 
radial o cubital, debe realizarse el test de Allen, un test sencillo que se puede 
realizar en la exploración física sin la ayuda de aparatos médicos.
Existen dos formas:
- test de Allen: valora la calidad de la colateralidad de la mano a través de la 

arteria cubital
- test de Allen invertido: valora la calidad de la colateralidad de la mano a través 

de la arteria radial

Consiste en los siguientes pasos:
1. Se pide al paciente que haga un puño con la mano
2. El examinador ejerce presión sobre la arteria cubital y radial a nivel de la 

muñeca
3. Se pide al paciente que relaje los dedos de la mano, apreciándose palidez de 

la mano
4. El examinador deja de ejercer presión sobre la arteria cubital (test de Allen) / 

radial (test de Allen invertido)
5. Se valora si la mano recupera su coloración original al cabo de 10-15 

segundos

El test se considera normal si la mano recupera su coloración previa. Si el test es 
anormal, la palidez de la mano persiste, total o parcialmente, y sugiere una mala 
colateralidad de la mano por la arteria descomprimida. En caso de un resultado 
anormal, no se debe cateterizar la arteria descomprimida.



Test de Allen invertido

a b

c d

Figura 3. Test de Allen invertido. a. Coloración rosada normal antes de realizar el test. b. Se 
comprimen ambas arterias radial y cubital a nivel de la muñeca hasta que la mano se vuelve 
pálida. c y d. Se deja de ejercer presión sobre la arteria radial. c. Resultado normal con 
recuperación de la coloración normal. d. Resultado anormal en que la mano sigue pálida.



Caso clínico

Niño de 14 años sin antecedentes patológicos relevantes que acude por 
dolor intermitente en la eminencia hipotenar de la mano derecha y 
parestesias en los dedos 4º y 5º. A la exploración se apreciaba una bultoma 
pulsátil en la eminencia hipotenar y un test de Allen negativo. Estos 
síntomas habían empeorado en las últimas 6 semanas y el cuadro era 
refractario a tratamiento con antiinflamatorios no esteroidales y reposo.

Ante la sospecha de síndrome del martillo hipotenar por un aneurisma se 
realiza ecografía de la muñeca y mano derechas. Ante los hallazgos de un 
aneurisma de la arteria cubital se amplía el estudio con una AngioRM de la 
extremidad superior derecha y se realiza arteriografía terapéutica.



Imagen 2. Corte longitudinal de la parte medial del carpo. Doppler color. Se identifica la dilatación 
aneurismática con señal Doppler color en su interior, lo que indica permeabilidad del aneurisma.

Imagen 1. Corte longitudinal de la parte medial del carpo. Se aprecia una dilatación aneurismática en la 
arteria cubital, de paredes engrosadas.



Imagen 4. Coronal estudio dinámico post-contraste T1 con saturación grasa y sustracción. Se aprecia 
una imagen de adición en la arteria cubital correspondiente a aneurisma, que se rellena de contraste. Se 
aprecia permeabilidad de la rama aferente cubital y de la rama eferente.

Imagen 3. Axial T1 con saturación grasa de la muñeca derecha. Se aprecia una imagen de adición en la 
arteria cubital correspondiente a aneurisma. La hiperseñal en su interior podría ser debido a trombosis 
mural.



Imagen 6. Arteriografía de sustracción digital selectiva de la arteria cubital de la extremidad superior 
derecha. Se ha colocado el extremo distal de un microcatéter en el interior del aneurisma. El aneurisma 
se encuentra parcialmente relleno por coils.

Imagen 5. Arteriografía de sustracción digital selectiva de la arteria cubital de la extremidad superior 
derecha. Aneurisma de la arteria cubital proximal al origen de la rama profunda de la arteria cubital. Se 
aprecia permeabilidad tanto de la rama aferente como eferente del aneurisma.



Imagen 8. Arteriografía de sustracción digital con catéter en arteria humeral derecha. Se aprecia 
correcta permeabilidad de los arcos arteriales superficial y profundo a través de la arteria radial. También 
se distinguen los coils en el interior del aneurisma. También se apreciaba correcta devascularización del 
aneurisma (no mostrado en la imagen).

Imagen 7. Proyección anteroposterior de la mano y muñeca derecha adquirida durante la arteriografía, 
sin contraste. Se aprecian los coils en la teórica localización del aneurisma cubital. Se usaron 7 coils en 
total de liberación controlada, de entre 2 y 4 mm de diámetro.



Un año y medio después del procedimiento el paciente se encuentra libre 

de síntomas. La ecografía de control mostró material ecogénico en el 

interior del aneurisma con sombra acústica posterior en relación con coils, 

con permeabilidad de la arteria cubital proximal y distal al aneurisma 

embolizado.

Caso clínico



❖ El síndrome del martillo hipotenar es una entidad poco común que 

requiere un alto índice de sospecha para su diagnóstico.

❖ La mano presenta un doble aporte arterial a través de la arteria cubital y 

radial con una anatomía palmar arterial compleja.

❖ La ecografía es normalmente la primera prueba de imagen ante su 

sospecha y permite su diagnóstico. La AngioRM, la tomografía 

computerizada y la arteriografía sirven para su diagnóstico y para el 

mapeo vascular (así como tratamiento en el caso de la arteriografía).

❖ El tratamiento endovascular es una opción viable para el tratamiento de 

aneurismas de la arteria cubital, menos agresiva que un tratamiento 

quirúrgico y con menor morbilidad.

Conclusiones
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