____ REVISTADELA svﬁ

ACTUALIDAD CIENTIFICA | [€RHEMI{TH

Rev. Sociedad Val. Reuma. 2015, 6;1:9-11

Sindrome febril con dolor y tumefaccion palmar en
paciente con espondilitis anquilosante
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CASO

Varoén de 61 afios, con antecedentes perso-
nales de hipertension arterial y tabaquismo
activo (15 afios/paquete). En seguimiento
por nuestra parte por Espondilitis Anquilo-
sante HLA-B27 + con afeccion axial y
uveitis anterior aguda recidivante, en trata-
miento con sulfasalazina a dosis diaria de 2
gramos. Analiticamente, siempre habia
destacado el hallazgo de un alargamiento
del TTPA con 3 determinaciones de anti-
coagulante lipico positivas, sin evidencia
de patologia trombotica asociada.

El paciente fue remitido a Reumatologia
por fiebre de de 48 horas de evolucion sin
afeccion del estado general que se acompa-
fia de dolor y eritema mal delimitados en la
palma de la mano derecha junto a pareste-
sias en 4°y 5° dedos de dicha mano. Previa-
mente, habia consultado con su médico de
Atencion Primaria y habia iniciado trata-
miento con amoxicilina-clavuldnico ante la
sospecha de celulitis. La exploracion fisica
era compatible con la sospecha inicial del
médico de cabecera y el paciente habia
apreciado cierta mejora clinica, por lo que
se mantuvo la pauta antibiotica y se cito al
paciente en 7 dias con una analitica de con-
trol para valorar evolucion.

El paciente acudio, 48 horas después
por persistencia de la clinica y empeora-
miento de las parestesias asociadas a pesar
de que la fiebre habia remitido. A la explo-
racion se objetivo que la tumefaccion y el
eritema se habian circunscrito a la eminen-
cia hipotenar (Figura 1), y no evidencia-
mos nuevos hallazgos. En la analitica, se

detectd elevacion de reactantes de fase
aguda. Se practicoé un estudio ecografico
en el que se evidencid una imagen sacular
hipoecoica dependiente de la arteria cubi-
tal, cuya luz estaba parcialmente ocupada
por material hipoecoico sin sefial Doppler,
todo ello compatible con una dilatacion
aneurismatica de la arteria cubital (Figuras
2y 3). Estos hallazgos ecograficos fueron
confirmados por el Servicio de Cirugia
Vascular, y se indicé tratamiento quirurgi-
co urgente para evitar complicaciones.
Previo a la cirugia, y en el mismo dia, se
procedio a realizar un estudio de Angio-TC
para acabar de confirmar y delimitar mejor
el alcance de la lesion (Figura 4). La inter-
vencion quirdrgica, que se desarrolld sin
complicaciones, consistio en la reseccion
de la lesion con anastomosis término-ter-
minal cubital (Figura 5), y se remitieron
muestras a Microbiologia y a Anatomia
Patologica. Los cultivos resultaron negati-
vos. El estudio anatomopatoldgico reveld
alteraciones estructurales de la pared vas-
cular con presencia de un agregado plaque-
tar rodeado de un infiltrado leucocitario,
todo ello compatible con el diagndstico de
pseudoaneurisma de la arteria cubital par-
cialmente trombosado y abcesificado
(Figura 6).

La evolucion del paciente fue favora-
ble. A la semana se comprobd que la
permeabilidad del vaso, conservandose
los pulsos radial y cubital. Como unica
secuela temporal, persistieron las pares-
tesias y disestesias en 4° y 5° dedo, que
desaparecieron a las 12 semanas.

191

MASA PULSATIL EN EMINENCIA HIPOTENAR

DISCUSION

Los pseudoaneurismas o aneurismas
falsos se diferencian de los aneurismas
verdaderos en que los primeros presen-
tan una pared compuesta de tejido fibro-
so en lugar de los componentes de la
pared arterial normal'.

Los pseudoaneurismas de arterias peri-
féricas son poco habituales, siendo mas
frecuentes en miembros inferiores. Cuan-
do aparecen en miembros superiores, la
arteria cubital es la mas frecuentemente
afectada, especialmente a su paso por el
canal de Guyon y en la eminencia hipote-
nar. El principal factor causal en relacion
con el desarrollo de estas lesiones sobre la
arteria cubital son los traumatismos, bien
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ECOGRAFIA DOPPLER

ECOGRAFIA: DILATACION DE LA ARTERIA CUBITAL
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Como  tunico
factor predisponen-
te nuestro paciente
referia el uso habi-
tual de la eminen-
cia hipotenar de la
mano derecha
como punto de
apoyo de su iPad.
Esta asociacion no
esta descrita en la
literatura. Si esta
descrita la asocia-
cién entre el uso
excesivo de dispo-
sitivos
cos, como iPad o
Blackberry, con la
aparicion de lesio-
nes como la tenosi-
novitis de De Quer-
vain, sindrome de
tanel carpiano o
patologia compre-
siva del nervio
cubital®. No hemos
hallado en la litera-
tura ninguna evi-
dencia que avale
una hipotética aso-
ciacion entre la
Espondilitis Anqui-
losante y la apari-

electroni-

-

cion de la lesion
pseudoaneurismati-
ca en nuestro
paciente a excep-

en forma de traumas menores repetidos o
como un unico traumatismo directo, en
una region donde la arterial cubital es mas
vulnerable y puede recibir el impacto del
gancho del hueso ganchoso. Tal es el caso
del sindrome del martillo hipotenar, des-
crito en 1772 por Guttani’, y mas frecuen-
te en varones de edad media que desempe-
flan trabajos manuales’. Otros factores
causales cuya importancia relativa ha
aumentado durante los tltimos afios son
los accesos vasculares* para hemodidlisis,
cateterismos, venopunciones, cirugia, asi
como las lesiones por aplastamiento y las
infecciones micdticas’.

cion de un unico

caso de pseudoa-
neurisma de aorta toracica en un paciente
diagnosticado de Espondilitis Anquilo-
sante, pero éste se relaciond con un trau-
matismo de raquis'.

Clinicamente, la lesion suele mani-
festarse como una masa palpable y pul-
satil en la region hipotenar. En caso de
complicaciones como la trombosis y/o
la embolizacion a las arterias interdigi-
tales, puede haber dolor, intolerancia al
frio, cianosis, e incluso fendmeno de
Raynaud afectando a los dedos trifalan-
gicos, pero no al primer dedo’. Si la
isquemia no se resuelve, puede aparecer
ulceracion y necrosis digital®. La com-
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presion del nervio cubital, cuando apa-
rece, puede producir sintomas sensiti-
vos (hipoestesia y parestesias en el 5°
dedo y la mitad cubital del 4°) y motores
(paralisis de los musculos intrinsecos
con presencia de garra cubital y atrofia
de musculos interoseos). Otras compli-
caciones pueden ser la ruptura del pseu-
doaneurisma, con hemorragia contenida
o0 no, pudiendo fistulizar o dar lugar a un
sindrome compartimental.

Los pseudoaneurismas pueden tam-
bién infectarse. Los agentes mas frecuen-
temente implicados en estos casos son
Staphylococcus  Aureus, Streptococcus
spp, Escherichia Coli, Salmonella y Pseu-
domonas’. Esta complicacion se ha descri-
to con mas frecuencia en pacientes adic-
tos a drogas por via parenteral, en pacien-
tes inmunocomprometidos afectos de
enfermedades malignas, cirrosis hepatica,
Diabetes Mellitus, Lupus Eritematoso
Sistémico, infeccion por VIH, pacientes
en tratamiento cronico con glucocorticoi-
des o farmacos inmunosupresores, y en
pacientes en edades extremas de la vida.

En el caso de nuestro paciente, puede
hablarse de la coincidencia de dos com-
plicaciones, la trombosis y la infeccion.
La trombosis es una complicacion no
infrecuente de estas lesiones, sin embar-
go, no podemos descartar una posible
asociacion a la presencia de anticoagu-
lante lupico (ACL) en la sangre de nues-
tro paciente. Por otro lado, se ha estudia-
do la posible asociacion entre la positivi-
dad del ACL y la aparicion de lesiones
vasculares aneurismaticas. En 1995, Fli-
gelstone y cols.” evidenciaron en un
estudio de cohortes la alta prevalencia de
ACL en pacientes con isquemia critica,
claudicacion vascular y en pacientes tri-
butarios de cirugia de aneurismas de
aorta abdominal. Por otro lado, Wallace
y cols.” publicaron en 2013 un caso de
tromboembolismo pulmonar y aneuris-
ma de vena axilar en un varén de 22 afios
con varias determinaciones positivas
previas de ACL. No hay casos descritos
de la asociacion entre ACL y la aparicion
de pseudoancurismas. En cuanto a la
infeccion de la lesion, nuestro paciente
no recibia farmacos inmunosupresores y
tampoco podemos considerar la Espon-
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dilitis Anquilosante como una patologia
que “per se”’ pueda aumentar el riesgo de
infeccion.

La ecografia-Doppler permite un
diagnostico de forma no invasiva, por lo
que es muy util como primera aproxi-
macion; mientras que las pruebas de
referencia para la planificacion preope-
ratoria son la arteriografia (método tra-
dicional) y el angio-TC (menos invasivo
y mas econdmico)’.

La mayoria de los expertos avalan el
tratamiento quirdrgico para los pseudoa-
neurismas de la mano™. Las técnicas
endovasculares (embolizacion o endo-
protesis) se reservan para pacientes
hemodindmicamente inestables y que
requieran una intervencion urgente. En
general se opta por cirugia abierta. Si hay
buena compensacion por parte de la cir-
culacion colateral, se opta por reseccion
del pseudoaneurisma y ligadura de los
cabos arteriales. En caso contrario, se
aconseja la exéresis del aneurisma con
reconstruccion arterial, bien sea con
reparacion término-terminal sin tension o
mediante interposicion de injerto veno-
so". Cuando exista infeccion local, el tra-
tamiento debe combinar el abordaje qui-
rargico y la antibioterapia prolongada'.
En caso de pseudoaneurismas ya trombo-
sados o con clinica de isquemia digital se
puede intentar tratamiento conservador
con antiagregacion y prostaglandinas'.

CONCLUSION

Ante la aparicién de una masa dolorosa
en eminencia hipotenar, tras descartarse
afectacion articular o tendinosa, asi
como proceso celulitico, debe sospe-
charse la presencia de una lesion aneu-
rismatica o pseudoaneurismatica de la
arteria cubital. Siempre deberemos des-
cartar la posibilidad de complicaciones
como trombosis o infeccion, especial-
mente en pacientes inmunocomprome-
tidos o que asocien cualquier tipo de
trombofilia. La ecografia-Doppler per-
mite un diagnostico inmediato de la
lesién, aunque luego debe confirmarse
mediante angiografia y/o angio-TC. El
tratamiento de eleccion es quirdrgico, y
debe ejecutarse de modo precoz para
evitar la aparicion de complicaciones.
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FIGURA 5

EXERESIS DEL PSEUDOANEURISMA
CoRrTESiA DR. TORRES (CIRUGIA VASCULAR)

ANATOMIA PATOLOGICA
CoRrTESiA DRA. SORIANO (A.P.)
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