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Resumen

Se revisan los síndromes de compresión del nervio 
cubital o ulnar en todo su trayecto, analizando la 
anatomía, etiología, sintomatología, diagnóstico di-
ferencial y tratamiento. La compresión del nervio 
cubital en el codo es el segundo síndrome de com-
presión de la extremidad superior, únicamente el 
canal carpiano tiene una prevalencia mayor.

Palabras clave: Neuropatías por compresión. Nervio 
cubital. Canal cubital. Canal de Guyon.

ABSTRACT

We review the entrapment syndromes of the ulnar 
nerve throughout in its entire length, analyzing the 
anatomy, etiology, symptoms, differential diagnosis and 
treatment. The ulnar nerve compression at the elbow 
is the second compression syndrome of the upper 
extremity, carpal tunnel only has a higher preva-
lence. (DOLOR. 2012;27:75-84)
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Introducción

El nervio cubital nace de C7, C8 y D1. La mayor par-
te de sus fibras forman parte del tronco secundario 
anterointerno (fascículo medial) del plexo.

Inervación sensitiva: da la sensibilidad a la cara pal-
mar del quinto dedo y mitad del lado cubital del 
cuarto dedo, y la rama sensitiva dorsal a la cara 
dorsal de cuarto y quinto dedos.

Inervación motora: inerva a los músculos flexor carpi 
ulnaris (FCU), flexor digitorum profundus (FDP) de 
cuarto y quinto dedos y, eventualmente, del tercero; 
palmaris brevis; musculatura hipotenar: abductor di-
giti minimi, flexor digiti minimi (FDM) y opponents 
digiti minimi; lumbricalis de tercero y cuarto dedos, 
y a todos los interossei, palmares y dorsales; adduc-
tor pollicis y al fascículo interno del flexor pollicis 
brevis (FPB) (Fig. 1).

Compresión del nervio cubital  
a nivel del codo

A este nivel el nervio cubital puede estar comprimido 
en seis zonas.

Arcada de Struthers

En 1854, Struthers73 describió una arcada, que no siem-
pre existe, localizada en la parte interna del brazo, a 
través de la cual el nervio y la arteria cubital pasan del 
compartimento anterior al posterior. Este nivel de com-
presión del nervio cubital es muy poco frecuente. 

Se localiza alrededor de 8 cm por encima de la epi-
tróclea. El borde interno lo constituye el tabique in-
termuscular interno. El techo, que tiene una longitud 
de 2 cm, por el ligamento braquial interno, el origen 
tendinoso de una parte de las fibras superficiales del 
fascículo interno del músculo triceps brachii, y un 
engrosamiento de la aponeurosis profunda del brazo.

Siqueira y Martins69 analizaron la importancia de la 
arcada en la compresión del nervio cubital.

Tabique intermuscular interno

Sunderland74,75 estudió los tres tipos de relación entre 
el nervio cubital y el tabique intermuscular interno, 
lo que hay que tener presente puesto que el borde 
del tabique puede ser causa de compresión (Fig. 2). 

Ligamento de Struthers

El ligamento de Struthers72 descrito en 1848 se ex-
tiende desde la espina supracondílea, denominada 
en la literatura proceso supracondíleo, que es ante-
rointerna y situada a 3-5 cm de la epitróclea, hasta 
el cóndilo medial. El ligamento puede existir aisla-
do, sin espina supracondílea. Por debajo del liga-
mento pasan la arteria humeral y el nervio mediano, 
sin embargo se ha descrito un caso de compresión 
del nervio cubital21. Durante la flexión del codo el 
nervio cubital puede estar distendido sobre la es-
pina supracondílea, lo que es causa de compresión 
intermitente.

Canal epitrócleo-olecraneano

A este nivel el nervio cubital está recubierto por el 
ligamento arcuato. Es la localización más frecuente del 
síndrome canalicular del nervio cubital en el codo. 

Causas de compresión a nivel del canal epitrócleo-
olecraneano:

Figura 1. Inervación motora del nervio ulnar. ADM: abductor 
digiti minimi; L: lumbricalis; IV: interossei volar; ID: interossei 
dorsal; AP: adductor pollicis. 
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–	 Compresión dinámica: por la contracción del 
músculo FCU y por la flexoextensión del codo, 
el nervio cubital está sometido a tracciones y 
presiones. Mansat, et al.48,49 demuestran en el 
cadáver que al flexionar el codo aumenta la pre-
sión intraneural, que en el sujeto normal es de 
7-8 mmHg en extensión, que en flexión de 90° 
se multiplica por 3, y a 120° de flexión por 6. 

–	 Compresión en pacientes encamados, especialmen-
te en pacientes sedados, anestesiados o en coma.

–	 Compresión externa crónica (codo del conductor 
de autobús).

–	 Artrosis, generalmente secundaria a fracturas con 
irregularidad de la epitróclea; o secundaria a artri-
tis infecciosa, artritis reumatoide, o condromatosis 
sinovial; tumores, que generalmente son ganglio-
nes; o a codo valgo secundario.

–	 Existencia de un músculo accesorio: el anconeus 
epitrochlearis (que también se le denomina anco-
neus accesorio), o de un músculo epitrócleo-ole-
craneano.

Según Gervasio y Zaccone25, el anconeus epitrochlea-
ris se encuentra en un 3,2% de los casos de síndrome 
del canal cubital, y que su presencia se asocia con 
la existencia de un vientre medial del triceps brachii 
prominente, encontrándose el nervio cubital comple-
tamente recubierto por el triceps brachii.

Dellon14 demostró la existencia del anconeus epitro-
chlearis en un 11% de los 64 cadáveres disecados, 
y en el 24% de los casos el nervio estaba cubierto 
por el triceps brachii. Esta asociación tiene signifi-
cación estadística (p < 0,001). Y que cuando existía 
esta variante estaba ausente la arcada de Osborne. 
Esta variante anatómica puede dificultar la disección 
quirúrgica.

La hipertrofia muscular del músculo anconeus epi-
trochlearis por el trabajo o deporte25 ocasiona una 
compresión progresiva, o más rara vez aguda, por 
edema muscular por hiperactividad38.

El músculo epitrócleo-olecraneano60 es un fascículo 
accesorio de los epitrocleares. 

–	 Alteración de la inserción del FCU en el húmero3.

–	 En los lanzadores, por compresión a cuatro niveles 
cuando se coloca el brazo en abducción, extensión 
y rotación forzada del hombro18.

–	 Doble compresión. Leffert44 aporta una incidencia 
de un 10% de síndrome del desfiladero torácico 
asociado.

Luxación del nervio cubital

A consecuencia de un surco epitrócleo-olecraneano 
poco profundo, a una laxitud del ligamento arcuato, 
o a su rotura traumática, el nervio puede desplazarse 
por encima de la epitróclea al flexionar el codo, 
provocando un resalte, lesión descrita por primera 
vez por Blattmann5 en 1851.

Childress9, examinando 1.000 codos normales, encon-
tró una incidencia del 16% de la población (12% eran 
subluxaciones y el 4% luxaciones completas por de-
lante de la epitróclea). Todos los pacientes eran asin-
tomáticos y en algunos casos el resalte era bilateral.

Clínicamente, puede ser asintomática o evolucionar 
hacia una algoparesia cubital, pudiendo llegar a una 
parálisis cubital, lo que es poco frecuente.

El papel de la luxación en la neuritis es discutido, 
pues únicamente algunos pocos pacientes con luxa-
ción recidivante presentan síntomas de neuritis. Ade-
más, en los pacientes con luxación bilateral, la clínica 
suele ser unilateral, y en los raros casos que evolu-
cionan hacia una parálisis cubital, ésta siempre es 
unilateral aunque la luxación sea bilateral.

La forma postraumática se produce tras una flexión 
forzada del codo, o por una contracción violenta del 
triceps brachii, o tras un traumatismo directo sobre 
el codo.

Figura 2. Relación del nervio ulnar con el tabique intermus-
cular interno y con el vientre medial del triceps brachii. 
Arcada del FCU de Osborne.

Si
n 

co
nt

ar
 c

on
 e

l c
on

se
nt

im
ie

nt
o 

pr
ev

io
 p

or
 e

sc
ri

to
 d

el
 e

di
to

r, 
no

 p
od

rá
 r

ep
ro

du
ci

rs
e 

ni
 f

ot
oc

op
ia

rs
e 

ni
ng

un
a 

pa
rt

e 
de

 e
st

a 
pu

bl
ic

ac
ió

n.
  


©

 P
ub

lic
ac

io
ne

s 
Pe

rm
an

ye
r 

20
12



78 Dolor. 2012:27

22

Diagnóstico diferencial

El resalte también puede estar ocasionado por una 
hipertrofia del vientre medial del triceps brachii o 
por su luxación por encima de la epitróclea. El diag-
nóstico diferencial entre luxación del nervio cubital 
o luxación del vientre medial del triceps brachii se 
establece porque la luxación del nervio cubital ocu-
rre a los 90° de flexión del codo, mientras que la 
luxación del vientre medial del triceps brachii ocurre 
a los 120° de flexión70.

Clínica

El diagnóstico puede ser difícil en pacientes obesos 
o en codos ya intervenidos. En estos casos es útil el 
estudio mediante ecografía dinámica, que también 
permite hacer el diagnóstico diferencial con la com-
presión provocada por el triceps brachii. La resonancia 
magnética (RM) realizada en extensión y en flexión del 
codo también demuestra la luxación del nervio.

Tratamiento

La transposición anterior del nervio cubital es el 
tratamiento de elección de la luxación recidivante 
del nervio cubital sintomática.

Resalte del triceps brachii asociado a compresión 
del nervio cubital

La luxación habitual del vientre medial del triceps 
brachii por encima de la epitróclea, descrita por pri-
mera vez por Rolfsen66, es una lesión muy poco 
frecuente que se manifiesta por un resalte en la cara 
medial del codo, y que suele asociarse a una neuritis 
del nervio cubital. El resalte y compresión del nervio 
cubital también puede estar ocasionado por la exis-
tencia de un tendón accesorio del triceps brachii. 

Para Dellon14, el vientre medial del triceps brachii ha 
regresado con la evolución, pero puede persistir. 
Encuentra en el cadáver que si el vientre medial se 
localiza en el túnel cubital existe, de manera signifi-
cativa, una mayor posibilidad de subluxación del nervio 
cubital (77 vs 11%), pero que si está en el suelo del 
túnel cubital no existe subluxación (p < 0,05).

Haws y Brown32 recomiendan que cuando se prac-
tique una transposición del nervio cubital sistemáti-
camente se compruebe, en flexión y en extensión el 
codo, la ausencia de un resalte del triceps brachii.

Como tratamiento, Dreyfus y Kessler15 proponen la la-
teralización del hemitendón medial del triceps brachii 

desinsertado de su inserción olecraneana, y Spinner y 
Goldner70 la resección del vientre muscular promi-
nente o del músculo accesorio del triceps brachii. 

Canal cubital

Por debajo de la epitróclea el nervio cubital pasa por 
una arcada formada por los dos vientres musculares 
del músculo FCU, el humeral y el cubital, donde forman 
una arcada que describió Osborne58,59 (Fig. 2).

Aponeurosis profunda de los flexopronadores

A nivel de las aponeurosis que representan el origen 
proximal de las capas del epimisio de los flexopro-
nadores. Se extiende desde unos 5 cm de la epitróclea, 
a unos 2-3 cm del canal cubital. La aponeurosis es 
un punto adicional del origen del FDP, del flexor 
digitorum superficialis y del FCU, y puede ser un 
punto de compresión del nervio cubital23, pero esta 
arcada no siempre existe (Fig. 3).

Clínica de la compresión del nervio cubital a nivel 
del codo

Evoluciona en dos fases: primera fase parética, que 
es progresiva, y segunda fase paralítica. 

Figura 3. Aponeurosis profunda de los flexopronadores.
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Primera fase parética

Acroparestesia del quinto dedo, en forma de entume-
cimiento, a veces el dolor es difuso a nivel del ante-
brazo y borde interno de la mano. Posteriormente, el 
paciente refiere debilidad o inseguridad en las tareas 
finas realizadas con la mano: pinza, escribir, coser, etc.

En fases más avanzadas existe una inseguridad al rea-
lizar la pinza enérgica, y afectación sensitiva de la cara 
palmar del quinto dedo y de la mitad del lado radial 
del cuarto dedo, pero no de la cara dorsal del quinto 
dedo, que está inervado por la rama sensitiva dorsal.

Signo del diario de Froment22: debilidad de la pinza 
enérgica pulgar-índice por paresia del músculo ad-
ductor pollicis, del músculo FPB y del primer múscu-
lo interossei dorsal. La pinza pulgar-laterodigital no 
se puede hacer más que con flexión forzada de la 
articulación interfalángica: la primera falange se co-
loca en un grado variable de hiperextensión, y es 
imposible formar un oval perfecto con el pulgar y el 
índice por afectación del músculo adductor pollicis.

La falange distal del pulgar se coloca en flexión (sig-
no de Froment22) y la interfalángica proximal (IFP) del 
índice en hiperflexión (signo de Mannerfelt47).

Jeanne37 describe otro signo complementario, la hi-
perextensión de la metacarpofalange (MCF) del pul-
gar al realizar la maniobra de sujetar un papel.

Inestabilidad en flexión del quinto dedo que es pa-
tognomónica: con el puño cerrado el paciente no pue-
de oponerse a la extensión por presión sobre el pul-
pejo del quinto dedo (parálisis del músculo FDM). La 
inestabilidad del quinto dedo contrasta con la esta-
bilidad de la flexión-desviación cubital de la muñe-
ca (músculo FCU); este signo señala la topografía de 
la lesión a nivel del codo.

Por hipotonía de los hipotenares el paciente no pue-
de hacer la antepulsión normal de la cabeza del quin-
to metacarpiano. 

La parálisis de los hipotenares se traduce por una 
garra cubital: imposibilidad de extender la IFP y de 
flexionar aisladamente la MCF. El movimiento de fle-
xión se hace por enrollamiento del dedo por acción 
de los músculos largos. El índice y el medio son 
normales por la suplencia de sus músculos lumbri-
calis, inervados por el mediano.

Uno de los primeros signos que se debe buscar es la 
amiotrofia de la primera comisura, del primer múscu-
lo interossei dorsal y del músculo adductor pollicis. 

Debilidad del acercamiento-separación de los dedos 
por parálisis de los músculos interossei. La función de 

los músculos interossei se busca por la maniobra de 
Pitres y Testut61 de diducción lateral del dedo medio.

Tinel + a nivel del canal epitrócleo-olecraneano.

Colocando la mano del paciente sobre su nuca (po-
sición de elongación máxima del nervio cubital) se 
exacerban las acroparestesias.

El cubital es el nervio de la pinza enérgica y del 
puño o presa cilíndrica de la mano.

La electromiografía (EMG) localiza la lesión.

Segunda fase paralítica

Parálisis cubital establecida. La amiotrofia del primer 
espacio suele ser de aparición rápida. 

Garra cubital reductible por afectación del músculo 
FDP de cuarto y quinto dedos. 

Las MCF se colocan en hiperextensión y las IFP en 
flexión.

Signo de Froment completo.

Diagnóstico diferencial 

El ramo superior del músculo FCU nace proximal-
mente a la arcada de Osborne (55 mm distal a la 
epitróclea), por contra el nervio para los fascículos 
internos del músculo FDP nace distalmente, lo que 
nos indicará el nivel de la lesión.

Defecto de flexión de la falange distal del quinto dedo 
contrastando con la integridad de la flexión-desvia-
ción cubital de la muñeca (patognomónica de lesión 
a nivel del codo).

Con la compresión del nervio cubital en el canal de 
Guyon, pues en este caso no está afectado el múscu-
lo FCU y el músculo FDP de cuarto y quinto dedos.

Con la parálisis paucirradicular de C8-D1, en que 
existe una zona metamérica del nervio mediano.

El estudio por EMG ayuda al diagnóstico diferencial.

Tratamiento

En las fases iniciales el tratamiento puede ser in-
cruento por reposo, evitando la flexión del codo y 
en algunos casos inmovilización del codo en mode-
rada extensión67.

El tratamiento de las fases crónicas, especialmente si 
hay afectación muscular, es quirúrgico. El tratamien-
to se divide en dos grupos: la descompresión sin 
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transposición –liberación in situ y la epicondilecto-
mía– y la descompresión con transposición por de-
lante de la epitróclea –que puede ser subcutánea, 
intramuscular o submuscular–. En la intervención 
quirúrgica puede lesionarse la rama posterior del 
nervio antebraquial cutáneo interno.

Técnicas quirúrgicas

–	O steotomía supracondílea cuneiforme en caso de 
cúbito valgo.

–	L a epicondilectomía41. Puede dejar un codo ines-
table; para evitarlo se ha propuesto una osteotomía 
frontal63, pero que puede dejar como secuela do-
lor residual.

–	L iberación del nervio cubital con o sin transpo-
sición:

–	 Descompresión sin transposición. Descompresión in 
situ: la simple descompresión descrita por Buzzard7. 
Generalmente se trata de la simple sección de la 
arcada de Osborne. La descompresión más alta a 
nivel de la corredera epitrócleo-olecraneana tiene el 
riesgo de provocar una luxación o subluxación del 
nervio cubital o ser causa de una nueva compresión.

	 Se ha propuesto la descompresión endoscópi-
ca33,50,57,64.

–	 Descompresión con transposición subcutánea: des-
crita por Curtis11. La transposición se realiza por 
vía interna del codo, abriendo el canal epitró-
cleo-olecraneano, y la arcada aponeurótica del 
músculo FCU, entre el haz olecraneano y el haz 
epitroclear del cubital anterior (arcada de Osbor-
ne), con precaución de no lesionar la rama supe-
rior del cubital que inerva al cubital anterior. Es 
importante realizar la transposición del nervio 
con su mesoneuro.

	 Una vez realizada la transposición se fija el epineu-
ro a la musculatura con dos puntos finos. Eaton, et 
al.17 fijan el nervio mediante un colgajo aponeu-
rótico de los flexopronadores de base en la epi-
tróclea. En el postoperatorio se coloca una férula 
con el codo a 90° durante un plazo de 2-3 semanas.

	 Nabhan, et al.56 estudian 66 casos comparando la 
simple descompresión con la transposición anterior, 
encontrando resultados similares en los dos grupos.

	 Según Sunderland74 y Kane, et al.40, es necesario 
liberar la arcada de Struthers en las transposiciones 
del nervio cubital en el codo, y Sunderland74,75 
ha insistido en la necesidad de colocar al nervio 
cubital por delante del septo intermuscular en las 

transposiciones, puesto que si se hace únicamente 
a nivel del codo es posible que exista una nueva 
compresión a 8 cm por encima de la epitróclea. 

	L as recidivas tienen una proporción que oscila 
en la literatura entre el 0-78%1,6,20,39,45,46,54.

–	 Transposición intramuscular: Klauser42 y Adson2 
propusieron la transposición intramuscular ante-
rior. Platt62 fue el que popularizó el método. Esta 
técnica intenta proporcionar un lecho bien vas-
cularizado al nervio. Se coloca por debajo del 
FCU, que se ha dividido previamente. La masa 
muscular se sutura con el antebrazo en pronación 
y el codo en flexión de 90°. 

–	 Transposición submuscular: descrita por Lear-
month43. El nervio se coloca por debajo de toda 
la musculatura flexopronadora mediante sección 
simple, alargamiento en Z o en V-Y.

	 Gervasio, et al.24 no encuentran diferencias entre 
la transposición submuscular y la simple descom-
presión.

	 En caso de recidiva tras una transposición sub-
muscular se puede hacer una neurólisis12.

	 Se puede emplear en caso de fallo de una trans-
posición anterior77. 

Para el estudio de los resultados de la cirugía del 
nervio cubital en el codo se ha empleado el DASH19, 
la valoración de Louisiana13, la de Yokohama51,80, o la 
de McGowan53.

Neuropatías por compresión del 
nervio cubital a nivel del antebrazo

Es una causa poco frecuente de compresión del nervio 
cubital; generalmente es secundaria a un síndrome 
compartimental.

También puede estar ocasionada por un tumor o una 
banda fibrosa34; o por una hipertrofia del músculo 
FCU30.

Neuropatía por compresión  
del nervio cubital a nivel de la 
muñeca: canal de Guyon y síndrome 
de la arcada de los hipotenares 
(Hayes-Shea-Gosset)

El urólogo francés Guyon29, en 1861, describió el 
canal que lleva su nombre, llamándole la atención 
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el tejido fibroadiposo laxo que rodea al nervio, viendo 
que podía desplazarlos debajo del pliegue de flexión 
de la muñeca cuando aplicaba una presión sobre los 
mismos.

Gessler26, en un estudio de atrofia muscular progre-
siva en los pulidores de oro, describió con todo 
detalle esta compresión nerviosa, aunque la atribuyó 
erróneamente a la degeneración de las terminaciones 
nerviosas motoras. Hunt35 fue el primero en describir 
el traumatismo crónico ocupacional como causa de 
la compresión a nivel del canal de Guyon, y poste-
riormente describió el cuadro motor36. 

Es el menos frecuente de los síndromes de compresión 
nerviosa de la extremidad superior.

Anatomía

El canal de Guyon, situado entre el pisiforme y el 
ganchoso, tiene una forma prismática, groseramente 
triangular, y de una corta longitud.

El techo, o cara volar, lo constituye el ligamento anular 
anterior del carpo. Está recubierto por el músculo 
palmaris brevis, que lo separa del plano cutáneo.

El suelo está formado por dos formaciones fibrosas: el 
robusto ligamento pisi-hamatum y, paralelamente a él, 
algo más superficial, por la arcada pisi-hamatum, o 
arcada de los músculos hipotenares descrita por 
Hayes31-Shea68-Gosset27 (músculos hipotenares: ab-
ductor digiti minimi, FDM y opponens digiti minimi 
[ODM]), y a la que Uriburu76 ha propuesto denominar 
hiatus pisi-hamatum, por el que se introducen los 
elementos neurovasculares profundos, la rama pro-
funda del cubital y la arteria homóloga (Fig. 4).

La pared medial, cubital o medial está formada por el 
tendón terminal del músculo FCU y el pisiforme.

El ángulo lateral, radial o lateral representa el desdo-
blamiento del ligamento anular, que termina sobre la 
apófisis unciforme del ganchoso.

Contenido del canal: en estado normal no contiene 
más que el nervio, la arteria situada en el lado radial 
y sus venas, en medio de un tejido celuloadiposo laxo.

En el interior del canal, o a veces más proximalmente, 
el nervio se desdobla en sus dos ramas terminales: la 
superficial y la profunda.

La rama superficial recorre todo el canal; es esen-
cialmente sensitiva. Después de dar un ramo desti-
nado al músculo palmaris brevis, se dirige hacia la 
palma de la mano para dar los nervios colaterales 
del quinto dedo y el colateral cubital del cuarto.

La rama profunda, puramente motora, se sumerge en 
el hiatus pisi-hamatum del suelo del canal, y rodea a la 
apófisis unciforme. Después de haber inervado a los 
hipotenares (músculo abductor digiti minimi, músculo 
FDM y músculo ODM), se dirige oblicuamente hacia 
el borde radial para distribuirse por los músculos 
lumbricalis III y IV, a todos los músculos interossei, 
al músculo adductor pollicis y al fascículo profundo, 
interno, del músculo FPB. 

Es interesante señalar que, en la mayor parte de los 
casos, el ramo destinado al músculo abductor digiti 
minimi se emite antes de la entrada del hiatus pisi-
hamatum, lo que explica que este músculo no esté 
afectado en ciertas formas motoras puras (en las que 
la compresión está situada distalmente al hiatus).

Los elementos arteriovenosos presentan una división 
y un camino absolutamente comparable, en especial 
la arteria profunda que penetra en el hiatus pisi-
hamatum hacia el espacio palmar medio retrotendi-
noso. Los dos ramos de la arteria cubital concurren, 
junto con los elementos terminales de la arteria radial, 
a la formación de las dos arcadas palmares.

Clínica

La bifurcación del nervio cubital desde su entrada en 
el canal en dos ramos terminales, de destino muy 
diferente y rápidamente divergentes, explica que se 
puedan presentar modalidades diversas de alteraciones 
motoras o sensitivas.

Las parálisis completas rara vez se observan; lo más 
frecuente es que exista una afectación sensitiva o 

Figura 4. Canal de Guyon. División del nervio ulnar en sus 
dos ramas, sensitiva que es superficial, y motora que es pro-
funda y se introduce en la arcada de los músculos hipotenares 
de Hayes-Shea-Gosset.
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motora aislada, o que existan trastornos discretos de 
la sensibilidad y una afectación motora incompleta.

Las lesiones pueden ser de aparición inmediata des-
pués de ciertos traumatismos, o lenta cuando la causa 
es vascular, por gangliones, o por artritis reumatoide.

Sobre el plano sensitivo

La afectación sensitiva pura es más rara, por lesión 
del ramo superficial a la salida del canal de Guyon.

La topografía de la inervación cubital es la totalidad 
de la cara palmar del quinto dedo y la mitad cubital del 
anular. La persistencia de una sensibilidad normal en 
el territorio de la rama cutánea dorsal –cara dorsal de 
la mano y de los dos últimos dedos– permite dife-
renciar la compresión a este nivel de la compresión 
más alta, a nivel del codo, pues la rama cutánea dor-
sal nace por encima de la muñeca, a unos 6-8 cm.

Además, hay que tener presentes las anastomosis de 
Berrettini4 y de Cannieu8-Riche65, entre nervio cubi-
tal y mediano, que pueden modificar la topografía 
metamérica.

Suele tratarse de hormigueos, de parestesias, acom-
pañadas de alteraciones de la sensibilidad objetiva, 
lo que es constante; la anestesia completa es relati-
vamente rara, sólo en las formas graves con un plazo 
evolutivo largo. El dolor intenso es excepcional, pero 
sí se observa cuando existe una participación vascular.

Sobre el plano motor

Gross y Gelberman28 dividen al canal de Guyon en 
tres zonas, una proximal y dos distales:

–	 Zona 1: se extiende desde 3 cm del borde proxi-
mal del ligamento anular ventral hasta la bifurca-
ción del nervio cubital. A este nivel el nervio es 
mixto, y su compresión ocasiona signos sensitivos 
y motores.

–	 Zona 2: inferoexterna, continua a la zona 1, con-
tiene a la rama profunda motora del nervio. La 
causa es la compresión en la arcada fibrosa del 
ligamento pisi-unciforme. Los signos serán pura-
mente motores.

–	 Zona 3: inferointerna, que contiene a la rama 
superficial sensitiva del nervio. La compresión a 
este nivel ocasiona signos puramente sensitivos.

Se han descrito formas poco frecuentes de compre-
sión más distal a la entrada del músculo adductor 
pollicis10,16.

En las lesiones motoras que afectan a la rama profun-
da después de la entrada en el hiato, es frecuente, y de 
aparición precoz, el observar una abducción perma-
nente del quinto dedo –signo de Wartenberg78–, en 
apariencia paradójico, pero se debe a que la rama del 
músculo abductor digiti minimi nace antes de la en-
trada del nervio cubital en el hiato, lo que explica que 
este músculo esté indemne en la mayoría de los casos.

Etiología

Shea y McClain68, analizando 136 casos de la lite-
ratura, encontraron 19 etiologías posibles de com-
presión del nervio cubital a nivel de la muñeca y de 
la mano.

El canal no está recorrido por ninguna formación 
tendinosa móvil. No existe ninguna estructura sino-
vial susceptible de sufrir una inflamación y reacción 
exudativa. El nervio está en estrecho contacto con 
los elementos vasculares, ramas terminales de la ar-
teria cubital y venas satélites. Las variaciones de 
volumen, pasajeras o permanentes, pueden ser cau-
sa de compresión, lo que no se encuentra en los 
otros síndromes compresivos de los nervios periféri-
cos. En estos casos la sintomatología es mixta, neu-
rológica y vascular, con una isquemia distal.

Aparte de las neuritis hipertróficas (lepra), el canal 
de Guyon casi siempre se debe a una compresión 
mecánica, por gangliones; o por la existencia de un 
músculo accesorio, el flexor accesorio del quinto 
dedo; o por causas vasculares; o por artritis reuma-
toide. Se han descrito formas idiopáticas, en las que, 
según Murata y Shih55, en el 85% de los casos se 
acompañan de un canal carpiano.

Exámenes complementarios

–	L a EMG y la ecografía son indispensables desde 
el punto de vista diagnóstico y pronóstico.

–	 Incidencia radiológica del canal carpiano en los 
casos de lesiones óseas o articulares.

–	 El doppler y la arteriografía tienen sus indicaciones.

Diagnóstico diferencial

Con la compresión a nivel del codo, porque el mús-
culo FCU no está afectado cuando se localiza a nivel 
de la muñeca. La sensibilidad dorsal de la mano es 
normal cuando la compresión es a nivel de la muñe-
ca, puesto que la rama sensitiva dorsal nace 6-8 cm 
proximal al canal de Guyon.
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Tratamiento

En las formas menores, reposo y antiinflamatorios.

La liberación quirúrgica de la compresión del nervio 
cubital, a nivel de la muñeca, se realiza mediante 
una incisión por fuera del cubital anterior, y que se 
incurva a nivel del pisiforme hacia el pliegue tenar. 
Las fibras del músculo palmaris brevis se inciden si 
es preciso. Se abre el techo del canal; los dos ramos 
terminales deben ser seguidos en todo su trayecto. 
Se debe revisar siempre la posible compresión dentro 
de la musculatura hipotenar, y seccionar la arcada del 
músculo FDM.

En caso de compresión simultánea del canal de Guyon 
y del canal carpiano por la misma incisión, se puede 
seccionar el ligamento anular, o resecar la apófisis 
unciforme por su base, como propone Wissinger79.

Compresión de la rama sensitiva  
del nervio cubital

Stopford71 describió la neuritis de la rama sensitiva 
del nervio cubital por compresión externa por el reloj.

La rama sensitiva del cubital también puede estar 
comprimida por el músculo FCU52.
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