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músculos intrínsecos de inervación
cubital, por lo que el conocimiento
de la anatomía de esta región,permi-
tirá hacer un diagnóstico clínico rela-
tivamente fácil y precisar cuál es el si-
tio de la compresión(1).

Al llegar a la mano, el nervio cu-
bital se sitúa por dentro de la arte-
ria, tras desprenderse de la cara
profunda del tendón del flexor car-
pi ulnaris, contorneando el borde
externo de este tendón, y pasando
enseguida por fuera del pisiforme y
por delante del ligamento anular
anterior del carpo. Está delimitado
hacia atrás (suelo) por el ligamento
anular anterior del carpo y por el
ligamento pisiunciforme, hacia
dentro (pared interna) por el pisi-
forme y hacia delante (techo) por
un desdoblamiento palmar del li-
gamento anular anterior del carpo,
una expansión del músculo flexor
carpi ulnaris y el músculo palmaris
brevis. Al salir de este conducto, es
decir, a nivel del extremo inferior
del pisiforme, y a veces, en el mis-
mo conducto, el nervio se divide
en sus dos ramos terminales: ramas
superficial y profunda(2).

El canal de Guyon en la mano se
divide en tres zonas:zona 1,que abar-
ca desde la entrada al canal de Guyon
hasta la bifurcación del nervio cubital
en sus ramas superficial y profunda
(salida del canal); zona 2, que sólo
contiene la rama profunda o motora
que rodea la apófisis unciforme del
hueso ganchoso por su lado interno,
tras haber dado la rama destinada al
músculo abductor digiti minimi, y
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Introducción

La compresión del nervio cubital
en el canal de Guyon es mucho
menos frecuente que la compresión
del nervio mediano en el canal car-
piano, pero no por ello es rara, pu-
diendo aparecer también como
consecuencia de microtraumatis-

mos profesionales o de forma trau-
mática. El espacio fibroso descrito
por Guyon en 1861 no es un canal
rígido, sino un conducto osteofi-
broso que contiene al paquete neu-
rovascular cubital y sus divisiones(1).

En su forma mixta o motriz pura,
puede originar una amiotrofia grave
y conducir a una parálisis total de los
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pasa luego por debajo del arco fibro-
so de los hipotenares,e inerva además
al flexor digiti minimi brevis y oppo-
nens digiti minimi, al adductor polli-
cis y al fascículo profundo del flexor
pollicis brevis, a los Mn lumbricalis
del 4º y 5º dedo y a los Mn interos-
sei dorsales y palmares; zona 3, que
sólo contiene la rama superficial o
sensitiva que envía algunas ramas para
el músculo palmaris brevis e inerva la
piel sólo de la cara palmar de la mi-
tad cubital del 4º dedo y la del 5º
dedo. Además, el nervio digital pro-
pio de la mitad cubital del V dedo, se
caracteriza por diferenciarse directa-
mente de la rama superficial(2).

Material y método

Presentamos 7 casos de lesión del
nervio cubital en el canal de
Guyon, de diferentes etiologías,

Tabla 1

Género Edad Profesión D/I Zona Etiología Forma de Tratamiento
presentación

Caso 1 Varón 25 Mensajero D Zona 1 Traumática Aguda Apertura CG 
(Cristal) + Sutura T-T 

de las ramas 
motora y sensitiva

Caso 2 Varón 34 Agricultor I Zona 2 Traumática Aguda Apertura CG 
(Objeto + Sutura de lesión 

penetrante) parcial de la 
rama motora

Caso 3 Varón 38 Peón de la I Zona 1 Traumática Subaguda Conservador
Construcción (Fractura EDR)

Caso 4 Varón 56 Parques y D Zona 1 Traumática Subaguda Apertura del CG
Jardines (Aplastamiento)

Caso 5 Mujer 31 Panadera D Zona 1 Iatrogénica Crónica Apertura CG + 
(Liberación CC) Resección neuroma 

y Sutura T-T de las 
ramas motora 

y sensitiva

Caso 6 Varón 49 Cocinero D Zona 2 Fractura Crónica Apertura CG + 
apófisis unciforme Apertura del CC - 

del ganchoso Sinovectomía de 
flexores y tenodesis 
del FDP del V al IV

Caso 7 Varón 20 Tapicero I Zona 2 Artrosis Crónica Apertura del CG
del Carpo 

(Seudoartrosis 
de escafoides)

tratados entre los años 2004 y 2009
(Tabla I).

Se trataba de 6 hombres y 1 mu-
jer, con edades comprendidas entre
los 20 y 56 años (media de 36,14
años). La lesión se produjo en 4 ca-
sos en la mano derecha y en 3 en
la izquierda, siendo la mano dere-
cha la dominante en todos los ca-
sos. 4 lesiones ocurrieron en la
zona 1 y 3 en la zona 2 del canal de
Guyon.

En cuanto a la etiología, 4 casos
tuvieron un origen traumático,
tras accidente laboral, manifesta-
dos de forma aguda o subaguda. 2
formas de presentación aguda, de-
bidas a un traumatismo penetran-
te: uno con un cristal en zona 1
(mensajero, tras accidente de
moto) (Caso 1) (Figura 1); y otro
con un objeto punzante en zona 2
(agricultor) (Caso 2), que se inter-

vinieron quirúrgicamente a la se-
mana y a las 24 horas de la lesión
respectivamente. 2 formas de pre-
sentación subaguda: una tras una
fractura abierta grado I de la ex-
tremidad distal del radio (EDR)
tratada incruentamente, haciéndo-
se evidente la afectación nerviosa
en zona 1 tras la retirada del yeso
a las 6 semanas (trabajador de la
construcción) (Caso 3) (Figura 2),
único caso que se trato de forma
conservadora; otra, tras un trau-
matismo por aplastamiento de la
mano (trabajador de parques y jar-
dines) (caso 4) (Figura 3), que se
manifestó a casi 2 meses del alta y
4 meses del traumatismo, al acudir
nuevamente el paciente, por pre-
sentar dolor, parestesias y dismi-
nución de fuerza de la mano, con
exploración que sugería afecta-
ción en zona 1, informando el
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EMG, de un atrapamiento sensiti-
vo-motor severo con signos de
axonotmesis parcial.

Tres casos se presentaron de for-
ma crónica, también por diferentes
etiologías: una lesión iatrogénica en
zona 1, tras la liberación del nervio
mediano en el canal carpiano, rea-
lizada un año antes (panadera)
(Caso 5) (Figura 4); una lesión en
zona 2, tras una fractura de la apó-
fisis unciforme del ganchoso, diag-
nosticada por RM, con rotura de-
generativa del tendón flexor digi-
torum profundus del V dedo halla-
da en la cirugía (cocinero) (Caso 6)
(Figura 5); y una lesión en zona 2
debida a una artrosis del carpo
consecuencia de una seudoartrosis
de escafoides, diagnosticada tam-
bién por RM (tapicero) (Caso 7).
En estos dos últimos casos, los pa-
cientes apenas recordaban el trau-
matismo sufrido varios años antes
y desconocían haber sufrido nin-
gún tipo de fractura, acudiendo
por presentar clínica dolorosa  y
disminución de fuerza con un
EMG positivo, realizándose el
diagnostico de la etiología secun-
dariamente, tras el estudio por Rx
y RM.

Resultado

Sólo un caso se trató de forma
conservadora (secundario a una
fractura de EDR) (Caso 3) y el res-
to de forma quirúrgica. En las le-
siones por un traumatismo pene-
trante, se realizo la apertura del ca-
nal de Guyon y la reparación mi-
croquirúrgica mediante sutura epi-
perineural término-terminal (T-
T), en el paciente con lesión en

zona 1 (Caso 1) (Figura 6), de una
sección completa de la rama moto-
ra y de la rama sensitiva; y en el pa-
ciente con lesión en zona 2 (Caso
2), de una sección parcial de la
rama motora.También en la forma
iatrogénica con lesión en zona 1
(Caso 5), se realizo la resección del
neuroma y sutura microquirúrgica
T-T de las ramas terminales sensi-
tiva y motora (Figura 7).

En la forma subaguda, post-
aplastamiento de la mano, y en las
formas presentadas de forma cró-
nica, como secuela de fracturas, se
realizó la apertura del canal de
Guyon, con liberación de ambas
ramas del nervio cubital (Caso 4, 6,
7). En el caso debido a la fractura
de la apófisis unciforme del gan-
choso (Caso 6), además se liberó el
canal carpiano, y se hizo una sino-
vectomía de flexores y una tenode-
sis del flexor digitorum profundus
del V al IV dedo.

La apertura del canal de Guyon,
se realizó, en todos los casos, a tra-
vés de una incisión centrada en el
lado cubital, en el eje de la emi-
nencia hipotenar, por fuera del pi-
siforme, que se extiende desde el
pliegue de flexión proximal de la
muñeca al pliegue palmar proxi-
mal, y que se puede prolongar ha-
cia la palma de la mano, para ex-
plorar la rama motriz. Se diseca el
subcutáneo y se abre primero el
hiato proximal o superficial de
arriba abajo, seccionando longitu-
dinalmente las fibras transversales
del palmaris brevis, lo que permite
hacer una primera exploración del
nervio y liberar la rama superficial
o sensitiva, para posteriormente
abrir la arcada de los hipotenares, a

Figura 1
Caso 1.Traumatismo penetrante (cristal).

Garra cubital

Figura 2
Caso 3. Forma tras fractura abierta de

EDR, mano izquierda. Signo de Froment

Figura 3
Caso 4. Forma tras traumatismo por aplasta-
miento.Atrofia del primer espacio interóseo

Figura 4
Caso 5. Forma iatrogénica. Signo de

Wartenberg o de abducción mantenida
del V dedo.

Figura 5
Caso 6.A: RM de fractura apófisis 
unciforme del ganchoso. B: Rotura 
degenerativa del flexor digitorum 

profundus del V dedo

nivel del hiato distal profundo, for-
mado entre el abductor digiti mi-
nimi y el flexor digiti minimi bre-
vis, para liberar la rama profunda o
motora (1) (Figura 8)

En todos los casos, tras la cirugía, se
indicó tratamiento médico con pre-
gabalina y tratamiento rehabilitador
más ortesis activas de extensión para
el IV-V dedo, mismo tratamiento
que se indico, para el único caso que
se trato de forma conservadora, apa-
recido de forma secundaria a una
fractura de la EDR.
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nes anatómicas, traumáticas por
fracturas o luxaciones de la muñe-
ca y del carpo, degenerativas, por
microtraumatismos profesionales
(talla y pulido de vidrio, trabajo de
zapatería, peleteros, herreros, etc) o
deportivos por presión prolongada
sobre el talón de la mano(1, 2), sien-
do una lesión que se ha observado
con cierta frecuencia en los ciclis-
tas(3, 4). Dentro de las lesiones trau-
máticas, con lesión del nervio cu-
bital y sus ramas, la lesión aislada de
la rama motora tras un traumatis-
mo penetrante es muy rara(5).

El diagnóstico es fundamental-
mente clínico y tras el estudio
EMG, pero las pruebas de imagen
(Rx, TAC, Doppler, RM) pueden
ayudar al diagnóstico, pues dan
imágenes de la muñeca útiles para
el estudio de la anatomía de la
eminencia hipotenar, del canal de
Guyon, de la arteria y nervio cubi-
tal, así como nos permiten diag-
nosticar, las posibles causas del do-
lor y de los síntomas, en las formas
compresivas (fracturas, artrosis, ten-

El período de seguimiento fue
variable, siendo dados de alta, con
reincorporación a su trabajo habi-
tual, los pacientes con lesión trau-
mática, al mes (lesión parcial de la
rama motora y lesión post-aplasta-
miento de la mano) o los 3 meses
(lesión completa y forma tratada
conservadoramente). En todos los
casos, se observo una desaparición
de las parestesias y del dolor, sobre
todo en las formas compresivas, re-
cuperación de fuerza del puño y de
la pinza, con desaparición del signo
de Froment (Figura 9), recupera-
ción de la garra del IV-V dedo
(Figura 10), y  recuperación de la
abducción y aducción de los dedos,
permaneciendo en todos los casos
un ligero déficit de aducción del V
dedo,que desaparece con el tiempo,
como se comprobó,por ejemplo, en
el caso 2 y el caso 4, revisados al año
y a los 4 meses del alta, respectiva-
mente,y porque ningún paciente ha
necesitado de corrección quirúrgi-
ca. Curiosamente, persistió un défi-
cit de aducción entre el III y IV
dedo, en la paciente con una lesión
iatrogénica (Caso 4).

Discusión 

Las lesiones del nervio cubital en
el canal de Guyon son raras, siendo
la tercera en frecuencia de los sín-
dromes compresivos del miembro
superior (después de la compresión
del nervio mediano en el canal
carpiano y del nervio cubital en el
codo)(2), y, a diferencia de estos, es
raro que aparezca de forma idiopá-
tica, siendo más frecuente que se
manifieste de forma secundaria a
causas locales: tumorales, variacio-

Figura 6
Caso 1. Sutura T-T de sección completa

en zona 1 de las ramas sensitiva y motora.

Figura 9
Caso 3. Recuperación de la fuerza de la
pinza (desaparición del signo Froment)

Figura 7
Caso 5. Neuromas de lesión iatrogénica en zona 1 de las ramas sensitiva y motora.

Figura 8
Caso 7 (Mano izquierda).Apertura del hiato superficial y profundo del canal de Guyon 

dinopatías, anomalías musculares,
gangliones, quistes o tumores)(6, 7).

La principal diferencia clínica
con la compresión del nervio cubi-
tal en el codo, está en que las alte-
raciones sensitivas sólo van a existir
en la cara palmar de la mitad cubi-
tal de la mano, siendo el déficit
motor característico de las formas
evolucionadas, sin que exista afec-
tación de la musculatura extrínseca
(tendón del flexor carpi ulnaris y
flexor digitorum profundus del 4º
y 5º dedo), sino sólo parálisis de los
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músculos intrínsecos con déficit
para la abducción y aducción de
los dedos, más una atrofia hipote-
nar e intermetacarpiana o parrilla
cubital, siendo más característico
de lesión del nervio cubital, la atro-
fia del primer espacio interóseo
dorsal, deformidad en garra del 4º
y 5º dedo, debilidad de la pinza
con signo de Froment positivo por
la parálisis del adductor pollicis y el

flexor pollicis brevis, y el signo de
Wartenberg o de abducción man-
tenida del meñique porque el ab-
ductor digiti minimi permanece
indemne(1, 2). Sin embargo, sí la cau-
sa de la lesión es traumática, enton-
ces los síntomas motores y sensiti-
vos, aparecen inmediatamente des-
pués de la lesión(5).

El tratamiento es habitualmente
quirúrgico(1), orientado a liberar el

nervio, mediante la apertura del ca-
nal de Guyon, y a la reparación de
la lesión nerviosa, mediante la sutu-
ra microquirúrgica epiperineural
termino-terminal (T-T) con o sin la
necesidad de injerto nervioso(5), o a
eliminar la causa de la compresión.

Por otro lado, las relaciones ana-
tómicas de este espacio, deben ser
conocidas para evitar complicacio-
nes en la cirugía del canal carpiano,
teniendo en cuenta que el borde
radial del canal de Guyon no está
constituido por el gancho o apófi-
sis unciforme del ganchoso (a dife-
rencia del canal carpiano, donde su
pared interna está constituida por
el pisiforme y el gancho del gan-
choso), presentando el suelo de
este canal, constituido por el liga-
mento anular anterior del carpo
(techo del canal carpiano), un seg-
mento central, que contiene sólo
tejido adiposo, a través del cuál se
puede originar la lesión del nervio
cubital en el canal de Guyon, al re-
alizar la liberación del nervio me-
diano en el canal carpiano(8).

Figura 10
Caso 1, 3 Meses. Recuperación de la garra cubital
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