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INTRODUCCION Y OBJETIVOS

Guyon publicé la posible compresién del nervio cubital en la mufieca en 1861. En 1908 Hunt es el primero en publicar un caso de
compresién aislada de la rama profunda. En 1965 Dupont introduce el término de sindrome del tinel cubital. En 1969 Shea y McClain clasifican los
tipos de este sindrome segun la zona del canal implicada, rama del nervio afectada y clinica: tipo 1 rama superficial y profunda, tipo 2 rama profunda,
tipo 3 rama superficial.

La frecuencia de este cuadro es mucho menor que el STC, siendo escasa la bibliografia respecto a su etiologia, diagndstico,
tratamiento y evolucién.

Las causas mas frecuentes son gangliones y el engrosamiento del ligamento volar del carpo (microtraumatismos profesionales), otras
menos frecuentes son quistes sinoviales, tumores, anomalias musculares y trombosis. Las compresiones profesionales son proporcionalmente mas
frecuentes que en el nervio mediano.

Los sintomas y signos mas frecuentes son parestesia, dolor, hiperestesia y atrofia. La clinica puede estar disociada, sensitiva y/o
motora, segun el lugar de la compresién con respecto a la divisién del nervio cubital en rama sensitiva superficial y motora profunda.

El canal de Guyon esta limitado medialmente por el pisiforme y lateralmente por el gancho del ganchoso. El techo es el musculo
palmar corto y la expansién del ligamento anular del carpo, y el suelo son los masculos hipotenares. Gross y Gelberman dividen el canal de Guyon
en tres zonas:

-zona 1: entrada del canal hasta la bifurcacién del nervio en sus ramas superficial y profunda. Suelo: ligamento anular anterior del
carpo en su insercion en la apofisis unciforme y por el ligamento pisiunciforme. Techo: desdoblamiento palmar del ligamento anular anterior del
carpo, una expansion del musculo flexor carpi ulnaris y el misculo palmar corto.

-zona 2: sé6lo contiene la rama profunda, esencialmente motora, que rodea la apdfisis unciforme del hueso ganchoso por su lado
interno y pasa bajo el arco fibroso de los hipotenares tras haber dado la rama destinada al musculo abductor del mefiigue. La rama profunda pasa
luego bajo el flexor corto del mefiique y sobre el oponente del mefiique, o bien lo atraviesa. Luego, la rama profunda pasa bajo lo tendones flexores y
atraviesa el musculo aductor del pulgar entre sus inserciones en el 2° y 3° metacarpiano.

-zona 3: s6lo contiene la rama superficial que envia algunas ramas al masculo palmar corto. Las paredes de esta zona son, para
dorsal, la aponeurosis del musculo flexor corto del mefiique; para la interna, el misculo abductor corto del mefiique; y para la anterior y la externa, el
musculo palmar corto, la arteria cubital y la grasa hipotenar.
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MATERIAL Y METODO

Agricultor de 42 afios que
consulta por abduccion permanente del 5° dedo
de la mano derecha e incapacidad para la
adduccion de dos semanas de evolucion, tras
traumatismo leve en zona volar interna de la
mufieca. A la exploracibn no presentaba
alteraciones sensitivas. Se observaba signo de
Wartenberg (abduccion continuada del 5° dedo)
(fig. 1), y posteriormente inicio de atrofia del 1°
interéseo dorsal (fig. 2) y signo de Froment
positivo (fig. 3). Movilidad de 4° y 5° dedos
normal.

Figura2

La exploracion indicaba
compresion del n. cubital a nivel de la zona 2 del
canal de Guyon, que fue confirmado por la
EMG (no se encontr6 afectacion de la
inervacion del abductor del mefiique). Se realiz
RMN (fig. 4, 5y 6) de la mufieca que informéd
de quiste sinovial a nivel de articulacion entre
piramidal y ganchoso.

El paciente fue intervenido
realizando apertura quirargica del canal y
exploracién del nervio (fig. 7, 8y 9).

Figura 7

Figura 7
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RESULTADOS:

Mejoria clinica del paciente en pocos dias, con:
- desaparicion del signo de Wartenberg a las dos semanas (fig. 10
y 11);

- evolucion favorable de la atrofia del primer interéseo dorsal
(fig. 12);
- negativizacion del signo de Froment (fig. 13);

- confirmacion por EMG de la evolucion satisfactoria.
El resultado fue excelente segun los criterios de Kleinert (tabla 1).
No hubo complicaciones postquirargicas, y el paciente se
reincorpor6 a sus tareas habituales 18 dias después de la
intervencion.

Escala de valoracién sensitiva.
Discriminacién en dos puntos.

Excelent 3-5mm
e 6-12 mm
Buena 13-21 mm
Regular >21 mm
Mala
Escala de valoracién motora
de la musculatura intrinseca.
Excelent Potentes como contralateral.
e Adduccidn contra resistencia.
Buena Capaces de adducién completa.
: Regular Imposible adducién completa.
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DISCUSION Y CONCLUSIONES:

El cuadro clinico por compresion del nervio cubital en el canal de Guyon es poco frecuente. El tipo de
afectacion mas frecuente es la mixta sensitivo-motora, siendo la motora aislada la segunda en frecuencia. Por lo tanto,
el inicio del cuadro de compresion con el signo de Wartenberg aislado es excepcional.

La sospecha y diagnostico se basan en la anamnesis y exploracion fisica, apuntando ya la zona del canal
implicada: garra cubital, localizacién de las atrofias, Froment, Waterbrooke, Wartenberg, asi como los datos sensitivos.

El EMG nos confirma el diagnostico y nivel de la compresion, asociando en este caso clinico el signo de
Wartenberg a la actividad del abductor del mefiique frente a la afectacion del adductor. No puede descartarse como
causa afiadida del signo la variabilidad en la disposicion tendinosa del EDC.

Pruebas de imagen como Rx, TAC o RMN orientan el diagnostico etiolégico.

El tratamiento es generalmente quirdrgico, con excepcion de los pacientes con claro antecedente de
trauma agudo o cronico con clinica tenue y sin compromiso motor evidente que suelen corresponder a compresiones
extrinsecas o funcionales donde se puede esperar 4 0 5 semanas con tratamiento conservador la mejoria.

-tto. conservador: AINEs, inmovilizacion de mufieca, inyeccion local de corticoides y abandono de
actividad traumatica.

-tto. quirargico: exploracion del nervio y liberacion del mismo en el canal de Guyon, asi como resolucion
de la causa.

El tiempo de recuperacion es inversamente proporcional al de compresion, pero suele ser en pocas semanas. El
conocimiento detallado del cuadro clinico supone un precoz diagndstico y tratamiento, lo cual mejora los resultados.
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