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RESUMEN

Introducción: Los aneurismas de la arteria cubital constituyen una de las múltiples causas de is-
quemia digital.
Caso clínico: Femenino de 81 años de edad con tumor pulsátil en antebrazo derecho, de crecimien-
to lento y progresivo, dolor y parestesias en el quinto dedo de la mano. A la exploración física tumor
pulsátil de 4 cm de diámetro, no doloroso, integridad arterial. Arteriografía de miembro superior
derecho: dilatación aneurismática de aproximadamente 4 x 3 cm de la arteria cubital proximal a su
origen, arteria radial permeable. Se realizó resección del aneurisma cubital e interposición de injer-
to cubito-cubital término-terminal con vena safena magna.
Conclusiones: Los aneurismas de la arteria cubital de origen ateroscleroso y de localización proxi-
mal son extremadamente raros, cuya incidencia exacta se desconoce. Sin embargo, son causa de is-
quemia en el árbol arterial digital secundaria a pequeños émbolos, de ahí su vital importancia para
el diagnóstico y tratamiento de los mismos.
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ABSTRACT

Introduction: The cubital artery aneurysms are one of the most common causes of digital ischemia.
Case report: Female 81 years old with pulsating mass in the right forearm, slow and progressive
growing, pain and paresthesia in the fifth finger. A physical exploration showed a pulsating mass of
4 cm in diameter, unpainful, with arterial integrity. Arteriogram of the right arm showed: an aneu
rysmatic expansion of approximately 4 x 3 cm in the cubital artery proximal to its origin, with paten
cy in the radial artery. A resection of the cubital aneurysmal with interposition of a great safenous
graft was performed. Atherosclerotic and proximal cubital artery aneurysm are extremely rare, the
exact incidence is unknown. Therefore it represent a cause of ischemia in the arterial digital tree se
condary to small embolus, hence his vital importance for the diagnosis and treatment.
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INTRODUCCIÓN

Los aneurismas son dilataciones anormales de la
pared de los vasos sanguíneos causados por un gran
número de factores incluyendo aterosclerosis, trau-
ma, infección y vasculitis.1 Dentro de los aneuris-
mas periféricos se encuentran los aneurismas de la
arteria cubital, los cuales constituyen una de las
múltiples causas de isquemia digital de miembros
superiores siendo su etiología más frecuente la pos-
traumática.2 Sin embargo, los aneurismas de la ar-
teria cubital de origen ateroscleroso son entidades
poco comunes. La importancia clínica de tales aneu-
rismas en esencia va ligada a la posibilidad de com-
plicaciones comunes a todas las localizaciones
aneurismáticas (ruptura, embolismo distal).3 Sólo
algunos casos han sido reportados en la literatura.
Nosotros presentamos el caso de un aneurisma
aislado de la arteria cubital proximal de origen
ateroscleroso en una paciente del estado de Vera-
cruz, México.

CASO CLÍNICO

Se trata de paciente femenino de 81 años de edad
ama de casa, quien acudió a nuestro servicio refi-
riendo la presencia de dolor y parestesias de un mes
de evolución en el quinto dedo del miembro superior
derecho. Refirió tumor pulsátil en antebrazo de cin-
co años de evolución, de crecimiento lento y progre-
sivo, no doloroso. Como antecedentes de importan-
cia refirió exposición crónica a humo de leña e
hipertensión arterial sistémica de siete años de
diagnóstico en tratamiento médico. No existieron

antecedentes de trauma, punciones ni cirugías en
el área afectada. La paciente negó otros factores de
riesgo cardiovascular así como antecedentes here-
dofamiliares.

La exploración física general sin datos relevan-
tes. La exploración vascular con integridad arterial
de proximal a distal en miembros superiores e infe-
riores. Presentó un tumor pulsátil de 4 cm de diá-
metro en antebrazo derecho, no doloroso a la palpa-
ción, sin lesiones (Figura 1). El test de Allen
positivo para arteria cubital.

Electrocardiograma reportó hipertrofia ventri-
cular izquierda por sobrecarga sistólica. Se reali-
zó arteriografía de miembro superior derecho (Fi-
gura 2), en la cual se observó arteria braquial
permeable, con trayecto tortuoso, dilatación
aneurismática de aproximadamente 4 x 3 cm de la
arteria cubital proximal a su origen, arteria ra-
dial permeable.

Se realizó resección del aneurisma cubital e in-
terposición de injerto cubito-cubital término-termi-

Aneurisma
cubital derecho

Figura 1.  Miembro superior derecho en el cual se obser-
va, a nivel de antebrazo, aumento de volumen, se palpa
tumor pulsátil de 4 cm de diámetro.

Figura 2. Arteriografía de miembro superior derecho en la
cual se observa arteria braquial permeable (flecha roja),
con trayecto tortuoso, dilatación aneurismática de aproxi-
madamente 4 x 3 cm de la arteria cubital proximal a su
origen, arteria radial permeable (flecha azul).
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nal con vena safena magna; hallazgo de aneurisma
de arteria cubital a 1 cm de su origen, de 4 x 3
cm, sin trombo mural (Figuras 3 y 4). Sin compli-
caciones trans ni postoperatorias. Reporte de
histopatología: pieza que mide 5 x 3 x 3 cm, fusi-
forme compatible con aneurisma ateroscleroso de
arteria cubital. Durante el seguimiento la paciente
se encontró asintomática.

DISCUSIÓN

En el año 460 a.C. Hipócrates realizó el primer
diagnóstico de un aneurisma arterial de la extremi-
dad superior. En 1772, Guattani publicó el primer
reporte de un caso de un aneurisma de la arteria
cubital en la región palmar. En 1897, Griffiths des-
cribió un aneurisma de la extremidad superior en
una mujer joven de 23 años de edad sin encontrar
la causa, recomendó la resección en todos los ca-
sos.4,5 En la era moderna, Middlenton, Smith y Cha-
puis describieron aneurismas severos de las extre-
midades superiores.6

La causa más común de los aneurismas cubitales
es de origen postraumático (síndrome del martillo
hipotenar).2 Otras causas de este tipo de aneuris-
mas incluyen las siguientes: aterosclerosa, infeccio-
sa (en el caso de aneurismas cubitales la mayoría se
relacionan con endocarditis),7 relacionada con alte-
raciones sistémicas como eosinofilia,8 congénita,
metabólica, neoplásica (sarcoma de Kaposi, sar-
coma maligno, quiste dermoide), inflamatoria
(enfermedad de Kawasaki), idiopática,2 o bien, re-
lacionada con trastornos del tejido conectivo
como en el síndrome de Ehlers-Danlos o síndro-
me de Marfan.9

El diagnóstico de un aneurisma verdadero de la
extremidad superior generalmente se realiza por
medio del examen físico, la mayoría de los pacientes
acuden por la presencia de una masa, pero algunos
refieren dolor o parestesias por compresión nervio-
sa local o isquemia digital por eventos tromboembó-
licos; el test de Allen resulta positivo para el sitio
donde se encuentra la lesión.2,5,10

Otros signos y síntomas incluyen la presencia de
un soplo, el cual no es muy característico de los
aneurismas periféricos pero cuando se encuentra es
de tipo sistólico; los pulsos distales a la lesión pue-
den o no estar presentes, el cese de las pulsaciones
en el aneurisma cuando se comprime la arteria es
un punto notable para el diagnóstico, disminución
del tamaño del tumor cuando se eleva la extremi-
dad, palidez y/o hipotermia de la extremidad y, oca-
sionalmente, signos y síntomas de enfermedad de
Buerger o Raynaud.4

La arteriografía se ha definido como la prueba
estándar para confirmar la presencia de un aneuris-
ma, la oclusión o el espasmo de la arteria cubital,
para valorar el lugar y extensión de la lesión, valo-
rar las colaterales y los arcos palmares, y para pla-
nificar el tratamiento.2,6

El diagnóstico diferencial de la isquemia digital
en estos casos incluye: enfermedad de Raynaud pri-
maria, fenómeno de Raynaud asociado a enferme-
dades del tejido conectivo, enfermedad de Buerger,

Figura 3.  Exposición de aneurisma cubital derecho de 4 x 3
cm de diámetro, a nivel del antebrazo. Se realizó control
proximal (flecha) y distal.

Figura 4.  Se realizó resección del aneurisma cubital e inter-
posición de injerto con vena safena magna, cubito-cubital,
término-terminal (se señala el sitio de la anastomosis distal).
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vasculitis, embolismo cardiogénico, aterosclerosis,
síndrome de salida de tórax, síndrome del martillo
hipotenar, aneurisma cubital congénito, quiste si-
novial, quiste dermoide, abscesos, tumores neura-
les, fibroma muscular.1,2,4,5

En el caso de los aneurismas cubitales la princi-
pal complicación está dada por la isquemia causada
por pequeños émbolos en el árbol arterial digital, lo
cual ha sido muy difícil de tratar, siendo el desarro-
llo de la terapia trombolítica intraluminal para di-
solver el coágulo, el mayor avance en la cirugía ar-
terial periférica.11 Otras incluyen trombosis del
saco aneurismático y ruptura, aunque con menor
frecuencia.1

El tipo de tratamiento para los aneurismas cubi-
tales es controversial y podría no estar determinado
por la presencia de síntomas. Las opciones quirúr-
gicas dependen de una perfusión adecuada en la
mano después de que el aneurisma se excluye de
la circulación de la misma. La resección simple
es la opción quirúrgica indicada si la mano se en-
cuentra bien perfundida; de lo contrario está indi-
cada la reconstrucción de la arteria cubital obliga-
damente.12 En casos de lesiones muy extensas se
encuentra indicada la interposición de un injerto
con vena safena o sintético.6

CONCLUSIÓN

En conclusión, se desconoce la incidencia exacta
de los aneurismas de la arteria cubital de origen
ateroscleroso y localizados en la arteria cubital a
nivel de su origen; sin embargo, son de suma impor-
tancia por el tipo de complicaciones que originan
por lo que debemos tener en cuenta para el diagnós-
tico y tratamiento oportunos.
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