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La compresion del nervio cubital en el canal de Gu-
yon es mucho menos frecuente que la compresion del
nervio mediano en el canal carpiano o del nervio cu-
bital en el codo, ocupando el tercer lugar dentro de los
sindromes canaliculares del miembro superior, pero
no por ello es rara. A diferencia de estos sindromes,
es raro que aparezca de forma idiopdtica, siendo mds
frecuente que aparezca de forma secundaria a causas
locales, por lo que, a parte del EMG, es mds frecuente
la utilizacién de otras pruebas complementarias (RM,
TAC, Doppler) para completar el diagndstico. Tam-
bién puede aparecer como consecuencia de micro-
traumatismos profesionales, y, dentro de las formas
traumaticas, es muy rara la lesion aislada de la rama
motora debido a un traumatismo penetrante.

Es fundamental conocer la anatomia de esta zo-
na porque esto nos permitird hacer un diagndstico
clinico relativamente fdcil y precisar el lugar de la
compresion, porque anatémicamente este canal se
divide en tres zonas, pero ademds porque es preciso
conocer las relaciones anatémicas de este espacio
para evitar complicaciones o lesiones iatrogénicas
del nervio cubital tras la cirugia del canal carpiano,
que se pueden producir a través de la zona central
de su pared interna que sélo estd ocupada por tejido
adiposo, pues el canal de Guyon no es un canal ri-
gido sino de un conducto osteofibroso, tal como lo
describié Guyon en 1861.

Palabras clave: canal de Guyon, secundario a cau-
sas locales, microtraumatismos profesionales, con-
ducto osteofibroso

The compression of the ulnar nerve in the Guyon
canal is much less common than compression of the
median nerve in the carpal tunnel or ulnar nerve in
the elbow, occupying the third place in the canalicu-
lares syndromes of upper extremity, but that does not
make it rare. Unlike these syndromes, it rarely ap-
pears in idiopathic form is most common to appear
in a local secondary causes, so a part of EMG, it is
more frequent use of other tests (MRI, CT, Doppler )
to complete the diagnosis. Can also occur as a result
of microtraumatismos professional, and the ways in
traumatic injury is rarely isolated from the motor
injury due to penetrating trauma.

It is essential to know the anatomy of this area
because this will allow us to make a clinical diag-
nosis and relatively easy to specify the location of
the compression, because this canal is anatomically
divided into three zones, but also because it is ne-
cessary to know the anatomical relationships of this
space to avoid complications or iatrogenic injury of
the ulnar nerve after carpal tunnel surgery, which
may occur through the central area of its inner wall
that is occupied only by adipose tissue, as the Guyon
canal is not a rigid channel but a conduit osteofibro-
s0, as described in Guyon 1861.

Key words: Guyon canal, Secondary to local cau-
ses, microtraumatismo profesional, conduit osteo-
fibroso.
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INTRODUCCION

a compresion del nervio cubital en el ca-
I nal de Guyon es mucho menos frecuente

que la compresion del nervio mediano
en el canal carpiano, pero no por ello es rara,
pudiendo aparecer también como consecuencia
de microtraumatismos profesionales o de for-
ma traumdtica. El espacio fibroso descrito por
Guyon en 1861 no es un canal rigido sino un
conducto osteofibroso que contiene al paquete
neurovascular cubital y sus divisiones'.

En su forma mixta o motriz pura, puede ori-
ginar una amiotrofia grave y conducir a una pa-
rdlisis total de los musculos intrinsecos de iner-
vacién cubital, por lo que el conocimiento de
la anatomia de esta region permitird hacer un
diagndstico clinico relativamente facil y precisar
cudl es el sitio de la compresion'.

Al llegar a la mano, el nervio cubital se sitia
por dentro de la arteria, tras desprenderse de la
cara profunda del tendon del flexor carpi ulnaris,
contorneando el borde externo de este tendon,
y pasando enseguida por fuera del pisiforme y
por delante del ligamento anular anterior. Estd
delimitado hacia atrds (suelo) por el ligamento
anular anterior y por el ligamento pisiuncifor-
me, hacia dentro (pared interna) por el pisiforme
y hacia delante (techo) por un desdoblamiento
palmar del ligamento anular anterior del carpo,
una expansion del musculo flexor carpi ulnaris
y el musculo palmaris brevis. Al salir de este
conducto, es decir, a nivel del extremo inferior
del pisiforme, y a veces en el mismo conducto,
el nervio se divide en sus dos ramos terminales:
ramas superficial y profunda.

El canal de Guyon en la mano se divide en
tres zonas: zona 1, que abarca desde la entrada

Tabla |
: - ZONA p FORMA DE
GENERO | EDAD | PROFESION | D/ | o, | ETIOLOGIA | oo o) ~an TRATAMIENTO
Caso Traumética Apertura CG + Sutura
Varén | 25 | Mensajero D | Zonat . Aguda T-T de las ramas
1 (Cristal) "
motora y sensitiva
Caso Traumatica Apertura CG + Sutura
5 Varon | 34 Agricultor I Zona 2 (Objeto Aguda de lesién parcial de la
penetrante) rama motora
. Traumatica
Caso Varon | 38 Peon de Ia I Zona 1 (Fractura Subaguda Conservador
3 Construccion
EDR)
Apertura CG +
Caso latrogénica Reseccion neuroma
4 Mujer | 31 Panadera D | Zonat (Liberacion Cronica y Sutura T-T de las
CC) ramas motora y
sensitiva
Apertura CG +
Fractura
Caso apofisis Cronica Apertura del CC
Varon | 49 Cocinero D Zona 2 . - Sinovectomia de
5 unciforme del .
anchoso flexores y tenodesis
9 del FDP del V al IV
Artrosis
Caso Varon | 20 Tapicero I Zona 2 del Carpo Cronica Apertura del CG
6 P (Seudoartrosis P
de escafoides)
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Figural: Caso 1. Traumatismo penetrante (cristal). Garra
cubital.

al canal de Guyon hasta la bifurcacién del ner-
vio cubital en sus ramas superficial y profunda
(salida del canal); zona 2, que sdlo contiene la
rama profunda o motora que rodea la apofisis
unciforme del hueso ganchoso por su lado inter-
no, tras haber dado la rama destinada al musculo
abductor digiti minimi, y pasa luego por debajo
del arco fibroso de los hipotenares, e inerva ade-
mds al flexor digiti minimi brevis y opponens
digiti minimi, al adductor pollicis y al fascicu-
lo profundo del flexor pollicis brevis, a los Mn
lumbricalis del 4° y 5° dedo y a los Mn interossei
dorsales y palmares; zona 3, que s6lo contiene
la rama superficial o sensitiva que envia algunas
ramas para el musculo palmaris brevis e inerva
la piel s6lo de la cara palmar de la mitad cubital
del 4° dedo y la del 5° dedo. Ademads, el nervio
digital propio de la mitad cubital del V dedo, se

caracteriza por diferenciarse directamente de la
rama superficial®.

MATERIAL Y METODO

Presentamos 6 casos de lesion del nervio
cubital en el canal de Guyon, de diferentes
etiologfas, tratados entre los afios 2004 y 2008
(Tabla I).

Se trataba de 5 hombres y 1 mujer, con eda-
des comprendidas entre los 20 y 49 afios (media
de 32,5 afios). La lesion se produjo en 3 casos en
la mano derecha y en 3 en la izquierda, siendo la
mano derecha la dominante en todos los casos.
3 lesiones ocurrieron en la zona 1 y 3 en la zona
2 del canal de Guyon.

En cuanto a la etiologia, 3 casos tuvieron un
origen traumadtico, tras accidente laboral, mani-
festados de forma aguda o subaguda: 2 formas
de presentacion aguda debidas a un traumatismo
penetrante, uno con un cristal en zona 1 (men-
sajero, tras accidente de moto) (Caso 1) (Figu-
ra 1) y otro con un objeto punzante en zona 2
(agricultor) (Caso 2), que se intervinieron qui-
riurgicamente a la semana y a las 24 horas de
la lesion respectivamente; la forma subaguda
se presento tras una fractura abierta grado I de
la extremidad distal del radio (EDR) tratada in-
cruentamente, haciéndose evidente la afectaciéon
nerviosa en zona 1 tras la retirada del yeso a las
6 semanas (trabajador de la construccion) (Caso
3) (Figura 2), tnico caso que se trato de forma
conservadora.

Figura 2: Caso 3. Forma tras fractura abierta de EDR,
mano izquierda. Signo de Froment.
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Figura 3: Caso 4. Forma iatrogénica. Signo de Warten-
berg o de abduccion mantenida del V dedo.
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Figura 4: Caso 5. A: RM de fractura apdfisis unciforme del ganchoso. B: Rotura degenerativa del flexor digitorum pro-

Jundus del V dedo

Tres casos se presentaron de forma crénica,
también por diferentes etiologfas: una lesion ia-
trogénica en zona 1, tras la liberacién del nervio
mediano en el canal carpiano, realizada un afio
antes (panadera) (Caso 4) (Figura 3); una lesion
en zona 2, tras una fractura de la apdfisis unci-
forme del ganchoso, diagnosticada por RM, con
rotura degenerativa del tendén flexor digitorum
profundus del V dedo hallada en la cirugia (coci-
nero) (Caso 5) (Figura 4); y una lesién en zona
2 debida a una artrosis del carpo consecuencia de
una seudoartrosis de escafoides, diagnosticada
también por RM (tapicero) (Caso 6). En estos
dos ultimos casos, los pacientes apenas recorda-
ban el traumatismo sufrido varios afios antes y
desconocian haber sufrido ningun tipo de frac-
tura, acudiendo por presentar clinica dolorosa
y disminucién de fuerza con un EMG positivo,
realizandose el diagnostico de la etiologia secun-
dariamente, tras el estudio por Rx y RM.

Figura5: Caso 1. Sutura T-T de seccion completa en zona
1 de las ramas sensitiva y motora.
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RESULTADO

Sélo un caso se traté de forma conservadora
(secundario a una fractura de EDR) (Caso 3) y
el resto de forma quirtrgica. En las lesiones por
un traumatismo penetrante, se realizo la apertura
del canal de Guyon y la reparacion microquirur-
gica mediante sutura epiperineural término-ter-
minal (T-T), en el paciente con lesién en zona 1
(Caso 1) (Figura 5), de una seccién completa de
la rama motora y de la rama sensitiva; y en el
paciente con lesién en zona 2 (Caso 2), de una
seccidn parcial de la rama motora. También en
la forma iatrogénica con lesion en zona 1 (Caso
4), se realizo la reseccidn del neuroma y sutura
microquirdrgica T-T de las ramas terminales sen-
sitiva y motora (Figura 6).

En las formas presentadas de forma crénica
como secuela de fracturas, se realizé la apertu-
ra del canal de Guyon, con liberacion de ambas
ramas del nervio cubital (Casos 5 y 6). En el
caso debido a la fractura de la apdfisis unciforme
del ganchoso (Caso 5), ademas se liber6 el canal
carpiano, y se hizo una sinovectomia de flexores

Figura 6: Caso 4. Neuromas de lesion iatrogénica en zona
1 de las ramas sensitiva y motora.
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y una tenodesis del flexor digitorum profundus
del V dedo al IV dedo.

La apertura del canal de Guyon, se realizé a
través de una incision centrada en el lado cubital,
en el eje de la eminencia hipotenar, por dentro
del pisiforme, que se extiende desde el pliegue
de flexion proximal de la mufieca al pliegue pal-
mar proximal, y que se puede prolongar hacia la
palma de la mano, para explorar la rama motriz.
Se diseca el subcutdneo y se abre primero el hia-
to proximal o superficial de arriba abajo, seccio-
nando longitudinalmente las fibras transversales
del palmaris brevis, lo que permite hacer una
primera exploracién del nervio y liberar la rama
superficial o sensitiva, para posteriormente abrir
la arcada de los hipotenares, a nivel del hiato
distal profundo, formado entre el abductor digiti
minimi y el flexor digiti minimi brevis, para libe-
rar la rama profunda o motora' (Figura 7).

En todos los casos, tras la cirugia, se indic6
tratamiento médico con pregabalina y tratamien-
to rehabilitador mds ortesis activas de extension
para el IV-V dedo, mismo tratamiento que se
indico para el unico caso que se trato de forma
conservadora, aparecido de forma secundaria a
una fractura de la EDR.

El periodo de seguimiento fue variable, sien-
do dados de alta con reincorporacion a su trabajo
habitual, los pacientes con lesién traumadtica, al
mes (lesion parcial de la rama motora) o los 3
meses (lesion completa y forma tratada conser-
vadoramente). En todos los casos, se observo
una desaparicion de las parestesias y del dolor,
sobre todo en las formas compresivas, con recu-
peracion de fuerza del pufio y de la pinza, y des-
aparicidn del signo de Froment, recuperacion de
la garra del IV-V dedo y recuperacién de la ab-
duccidén y aduccidn de los dedos, permaneciendo
en todos los casos un ligero déficit de aduccion
del V dedo, que desaparece con el tiempo, no ha-
biendo precisado ningtin paciente de correccion
quirdrgica. Curiosamente, se observé un déficit
de aduccion entre el III y IV dedo en la paciente
con una lesion iatrogénica (Caso 4).

DISCUSION

Las lesiones del nervio cubital en el canal de
Guyon son raras, siendo la tercera en frecuen-
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Figura 7: Caso 6 (Mano izquierda). Apertura del hiato
superficial y profundo del canal de Guyon.

cia de los sindromes compresivos del miembro
superior (después de la compresion del nervio
mediano en el canal carpiano y del nervio cubi-
tal en el codo)?, y, a diferencia de estos, es raro
que aparezca de forma idiopdtica, siendo mds
frecuente que se manifieste de forma secundaria
a causas locales: tumorales, variaciones anato-
micas, traumadticas por fracturas o luxaciones de
la mufieca y del carpo, degenerativas, por mi-
crotraumatismos profesionales (talla y pulido de
vidrio, trabajo de zapateria, peleteros, herreros,
etc) o deportivos por presién prolongada sobre
el talén de la mano'-2, siendo una lesién que se
ha observado con cierta frecuencia en los ciclis-
tas**. Dentro de las lesiones traumadticas, con
lesion del nervio cubital y sus ramas, la lesion
aislada de la rama motora tras un traumatismo
penetrante es muy rara’.

El diagnéstico es fundamentalmente clinico y
tras el estudio EMG, pero las pruebas de imagen
(Rx, TAC, Doppler, RM) pueden ayudar al diag-
noéstico, pues dan imdgenes de la mufieca ttiles
para el estudio de la anatomia de la eminencia
hipotenar, del canal de Guyon, de la arteria y
nervio cubital, asi como nos permiten diag-
nosticar, las posibles causas del dolor y de los
sintomas, en las formas compresivas (fracturas,
artrosis, tendinopatias, anomalfas musculares,
gangliones, quistes o tumores)®’.

La principal diferencia clinica con la compre-
sion del nervio cubital en el codo, estd en que las
alteraciones sensitivas sélo van a existir en la cara
palmar de la mitad cubital de la mano, siendo el
déficit motor caracteristico de las formas evolucio-
nadas, sin que exista afectacion de la musculatura
extrinseca (tendon del flexor carpi ulnaris y flexor
digitorum profundus del 4° y 5° dedo), sino s6lo
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pardlisis de los musculos intrinsecos con déficit
para la abduccion y aduccién de los dedos, mds
una atrofia hipotenar e intermetacarpiana o pa-
rrilla cubital, siendo mas caracteristico de lesion
del nervio cubital, la atrofia del primer espacio
interéseo dorsal, deformidad en garra del 4° y 5°
dedo, debilidad de la pinza con signo de Froment
positivo por la pardlisis del adductor pollicis y el
flexor pollicis brevis, y el signo de Wartenberg o
de abduccion mantenida del mefiique porque el
abductor digiti minimi permanece indemne'%. Sin
embargo, si la causa de la lesién es traumadtica, en-
tonces los sintomas motores y sensitivos, aparecen
inmediatamente después de la lesion’.

El tratamiento es habitualmente quirtrgico’,
orientado a liberar el nervio, mediante la aper-
tura del canal de Guyon, y a la reparacion de
la lesion nerviosa, mediante la sutura microqui-

rurgica epiperineural T-T con o sin la necesidad
de injerto nervioso®, o a eliminar la causa de la
compresion.

Por otro lado, las relaciones anatomicas de
este espacio, deben ser conocidas, para evitar
complicaciones en la cirugia del canal carpiano,
teniendo en cuenta que el borde radial del canal
de Guyon no estd constituido por el gancho o
apdfisis unciforme del ganchoso (a diferencia
del canal carpiano, donde su pared interna es-
td constituida por el pisiforme y el gancho del
ganchoso), presentando el suelo del canal, cons-
tituido por el ligamento anular anterior del carpo
(techo del canal carpiano), un segmento central,
que contiene sélo tejido adiposo, a través del
cudl se puede originar la lesidn del nervio cubital
en el canal de Guyon, al realizar la liberacion del
nervio mediano en el canal carpiano®.
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