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Abstract: The low ulnar nerve paralysis in the Guyon`s canal may be secondary to different causes such us acute o repetitive 
trauma, accessory muscles or space occupying lesions as ganglion cysts, vascular thrombosis, pseudoaneurysms and collagen 
diseases.
To make the diagnosis, we have non-invasive imaging techniques such as Doppler sonography, angio-TC and angio-MRI, although 
the angiography is the gold standard to assess precisely the size, location and the presence or not of collateral circulation.
We present the case of a 39 years-old woman who suffered a penetrating injury of the Guyon´s canal who visited the emer-
gency room 15 days after the traumatic episode with an acute ulnar nerve paralysis. The pseudoaneurysm was removed after 
the arterographic diagnosis and the electromyographic confirmation of neurotmesis. An autologue inverted venous draft was 
used for reconstruction, and the ulnar nerve paralysis resolved.
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Resumen: La parálisis baja del nervio cubital en el canal de Guyon puede producirse por diversas causas entre las que se 
encuentran los traumatismos agudos o repetitivos, músculos accesorios o lesiones ocupantes de espacio como gangliones, 
trombosis o pseudoaneurismas, y algunas enfermedades del colágeno.
Para el diagnóstico contamos con métodos no invasivos como la ultrasonografía doppler, la angio-TC y la angio-RM, pero el 
método de elección es la arteriografía, que dará información precisa del tamaño de la lesión, localización y la presencia o no 
de circulación colateral.
Presentamos el caso de una paciente de 39 años que sufrió una herida penetrante sobre el canal de Guyon y fue visitada a los 
15 días en urgencias con una parálisis cubital aguda. Tras diagnóstico arteriográfico de pseudoaneurisma, y electromiográfico 
de neurotmesis del nervio cubital, se practicó la resección del mismo y reconstrucción con injerto de vena autólogo invertido, 
resolviéndose la parálisis de la paciente.
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Los aneurismas de la extremidad superior se clasifican 
en verdaderos o falsos, también llamados estos últimos 
pseudoaneurismas. Los primeros se deben a la lesión 
de un vaso que permite su dilatación progresiva prin-
cipalmente después de traumatismos repetitivos como 
ocurre en la arteria cubital distal y arco superficial1. Los 
pseudoaneurismas ocurren generalmente tras trauma-
tismos penetrantes o secundarios a fracturas, aplasta-
mientos, etc.2-5.

La arteria cubital es la que con mayor frecuencia se ve 
afectada en el miembro superior por estas lesiones y 
sobre todo a su paso por el canal de Guyon donde la 
arteria es más vulnerable a traumatismos y puede ser 

golpeada por el gancho del ganchoso, como ocurre en 
ciertos trabajos manuales que predisponen a la apari-
ción de patología vascular por esta característica rela-
ción anatómica. 
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El test de Froment fue positivo -flexión de la interfa-
lángica del pulgar al sujetar una hoja de papel entre 
pulgar e índice, por parálisis del músculo adductor po-
llicis-, así como la prueba de Wartenberg –abducción 
permanente del 5º dedo por parálisis del adductor di-
giti minimi–. No había signos de isquemia digital y tenía 
buena permeabilidad del colector radial y cubital según 
la prueba de Allen.

Para su estudio se realizó eco-doppler de la lesión, que 
mostró dilatación aneurismática de la arteria cubital en 

Los aneurismas de la arteria cubital en el canal de Gu-
yon producen el conocido síndrome del martillo hipo-
tenar, descrito en 1772 por Guttani6 como una forma 
poco común de insuficiencia vascular de los dedos que 
ocurre en sujetos que sobrecargan la parte hipotenar 
de sus manos, tales como trabajadores manuales, y al-
gunos deportes como las artes marciales, voleyball y 
baseball7, 8. 

Los pacientes presentan una masa palpable en la región 
hipotenar de tamaño variable, pulsátil y que a veces se 
asocia con signos de embolización distal de los dedos 
trifalángicos, pero no del pulgar. También y dependien-
do de la localización y tamaño del aneurisma pueden 
aparecer síntomas compresivos del nervio cubital.

Para el diagnóstico contamos con métodos no invasi-
vos como la ultranosografía doppler, la angio-TC y la 
angio-RM, pero el método de elección es la arterio-
grafía que dará información precisa del tamaño de la 
lesión, localización y la presencia o no de circulación 
colateral.

El tratamiento de elección sigue siendo la cirugía con 
la reconstrucción microquirúrgica del eje arterial9 o li-
gadura de la misma, dependiendo de la circulación co-
lateral y los síntomas del paciente.

Se presenta un caso de pseudoaneurisma de arteria 
cubital secundario a punción iatrogénica tras sutura de 
herida simple que presentó síntomas de compresión 
nerviosa y se trató realizando una resección quirúrgica 
del mismo y reconstrucción con injerto de vena autó-
logo invertido.

CASO CLÍNICO

Paciente mujer de 39 años, que sufre herida incisa en 
región hipotenar de su mano izquierda, de aproxima-
damente 1cm, que suturan en su centro de salud con 
un punto simple de seda. La sutura es retirada a los 
15 días. 

Al mes, acude al servicio de urgencias con una masa 
pulsátil de unos 2cm de diámetro sobre canal de Gu-
yon N Figura 1 y con clínica de compresión del ner-
vio cubital distal. En la exploración clínica se detecta 
una hipoestesia en 5º dedo y región cubital del 4º, con 
sensibilidad normal en el dorso de la mano. Asimismo 
se asocia una garra cubital reductible de 4º y 5º dedo 
sin atrofia de la musculatura interósea. N  Figura  2.

Figura 1. Masa pulsátil de 2 cm de diámetro a nivel del 
canal de Guyon coincidiendo con la localización de la herida 
punzante con cristal a los 15 días del traumatismo.

Figura 2. Garra cubital de 4º y 5º dedo con imagen de 
herida incisa en canal de Guyon y masa subyacente.
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el canal de Guyon sin signos de trombosis en su inte-
rior y con buena permeabilidad de la luz del vaso. 

Para mejor estudio de la lesión y para la planificación 
quirúrgica se realizó arteriografía que confirmó el diag-
nóstico ecográfico de aneurisma de aproximadamen-
te 2 cm de diámetro de arteria cubital en el canal de 
Guyon con buena permeabilidad de arcos palmares y 
arterias digitales N Figura 3.

Se decidió tratamiento quirúrgico con exploración de 
la zona y reconstrucción vascular con injerto de vena 
autólogo invertido. Para ello se practicó una incisión 
amplia longitudinal curvada en el pliegue de flexión de 
la muñeca que abarcó desde mitad de la palma de la 
mano con prolongación de unos 10cm proximalmente 
al pliegue de la muñeca N Figura 4.Tras la disección de 
los planos subcutáneos y apertura del canal de Guyon 
se evidenció dilatación aneurismática que comprimía 
al nervio cubital antes de su división en rama superfi-
cial y profunda, como se muestra en la N Figura 5. Se 
procedió a su extirpación y reconstrucción con injer-
to de vena cefálica tomada de fosa externa del codo 
mediante incisión transversal siguiendo el pliegue de 
flexión N Figura 6. Se colocó el injerto invertido con 
sutura termino-terminal microquirúrgica con monofi-

lamento de 10-0, con ayuda de microscopio 6-40x, e 
irrigación con suero heparinizado de la luz del vaso y 
de la sutura.

Tras un postoperatorio satisfactorio desaparecieron 
los síntomas de compresión nerviosa recuperando 
la sensibilidad, normalizándose los test de Froment y 
Wartemberg y desapareciendo la deformidad en ga-
rra cubital. 

DISCUSIÓN

Los aneurismas del miembro superior pueden clasifi-
carse en falsos y verdaderos y su etiología puede verse 
en la N Tabla I. Los pseudoaneurismas se producen 
por la penetración de la pared vascular y la consiguien-
te hemorragia y extravasación sanguínea. El hematoma 
se organiza y adquiere una cápsula fibrosa que se reca-
naliza en continuidad con la luz del vaso y se diferencia 
de ella por la ausencia de revestimiento endotelial.

Éstos son frecuentes tras traumatismos penetrantes 
accidentales o iatrogénicos. Los aneurismas verdaderos 
se deben a la lesión de un vaso que permite su dilata-

Figura 3. Arteriografía que muestra aneurisma de arteria cubital de 2 cm de diámetro con buena permeabilidad de arteria 
cubital y arcos palmares.
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ción progresiva y poseen las tres capas de la pared (en-
dotelio, capa muscular y adventicia). Se producen sobre 
arterias con alteración de la pared como en enferme-
dades metabólicas y del colágeno, entre otros10, 11.

Su incidencia está en torno al 1,6% según Ferris y cols.8;
aunque la incidencia real es difícil de determinar de-
bido a que muchos casos son asintomáticos. Ocurre 
con mayor frecuencia en varones (9:1), se asocia con el 
consumo de tabaco y suele afectar predominantemen-
te a la mano derecha. Marie y cols., presentaron 47 ca-
sos de síndrome del martillo hipotenar con un 23,4% 
de casos con afectación del nervio cubital. En su estu-
dio, un 91,5% de los pacientes estuvieron expuestos a 
traumas repetitivos en la palma como consecuencia de 
su trabajo, con predominancia en varones (93,6%) y 
una mediana de edad de 42,5 años. El 89% de los pa-
cientes eran fumadores. En este estudio, un 6,4% de los 
pacientes, los síntomas estaban relacionados con trau-
matismo directo de la eminencia hipotenar12.

Figura 4. Planificación quirúrgica. Incisiones en muñeca 
para exploración de canal de Guyon y en codo para toma 
de injerto de vena cefálica.

Figura 5. Exploración de canal de Guyon donde se evi-
dencia dilatación aneurismática de arteria cubital compri-
miendo al nervio pero con integridad de éste.

VERDADEROS FALSOS (SEUDOANERIMAS)

ARTERIOSCLEROSIS

PENETRANTES:
Heridas por arma blanca 
Cateterismo 
Latrógenos:

Bloqueos anestésicos 
Cirugía

CONGÉNITOS

No penetrantes
Fracturas 
Aplastamiento 
Infecciones micóticas

ENF. METABÓLICAS

ENF. DEL COLÁGENO:
Osteogénesis imperfecta 
Enf. Kawasaki 
Enf. Buerger

Hemofilia

Tabla I. Clasificación de los aneurismas en verdaderos, fal-
sos o iatrogénicos
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Figura 6. 
A. Extirpación 
del aneurisma 
donde se aprecia 
integridad del 
nervio cubital. 
B. toma de injerto 
de vena cefálica. 
C y D. sutura 
microquirúrgica.

A

C

B
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Las manifestaciones clínicas dependen de la extensión 
de la lesión y la presencia o no de circulación colateral 
teniendo en cuenta las variaciones anatómicas interin-
dividuales que pueden enmascarar una oclusión arte-
rial. Los síntomas más habituales son una masa palpable 
y pulsátil en la región hipotenar de tamaño variable, 
que puede presentar signos de embolización distal de 
los dedos trifalángicos pero no del pulgar. La presencia 
de un traumatismo penetrante o traumatismo repeti-
tivos que derivan en la percusión del gancho del gan-
choso sobre la pared de la arteria cubital, y aparición 
de dilatación aneurismática con fenómenos de trom-
bosis, o no, en su interior, que conllevará la presencia 
de embolias a los dedos largos a través del arco palmar 
superficial. Puede aparecer dolor, cianosis, palidez cutá-
nea, intolerancia al frío e incluso episodios de vasoes-
pasmo (fenómeno de Raynaud). Si la embolia no se re-
suelve pueden aparecer ulceración y necrosis digitales4. 

La dilatación también puede producir fenómenos 
compresivos del nervio cubital debido a la estrecha 
relación entre éste y la arteria cubital en un canal es-
trecho y poco distensible. Los síntomas sensitivos que 
se evidenciarán serán hipoestesia y parestesias en 5º 
dedo y mitad cubital del 4º, sin afectación del lado cu-
bital del dorso de la mano, ya que la rama dorsal del 
nervio surge antes de entrar en el canal, sirviéndonos 
este hecho para descartar compresión del nervio en 
niveles más altos. Los síntomas motores se ponen de 
manifiesto por la parálisis de los músculos intrínsecos 
con presencia de garra cubital y atrofia de los espa-
cios interóseos dependiendo del tiempo de evolución 
del cuadro. Asimismo podemos poner de manifiesto la 
parálisis del adductor pollicis mediante el signo de Fro-
ment, y la parálisis del adductor digiti minimi mediante 
al signo de Wartenberg. 

Para el diagnóstico contamos con métodos no invasi-
vos como la angio-TC, la angio-RM y la ultrasonografía 
doppler, siendo esta última la primera a realizar por su 
inocuidad, bajo coste, no utilizar contraste, y por estar 
ampliamente distribuida en la mayoría de los hospita-
les13,14. Obtendremos información de la forma, localiza-
ción de la lesión así como de presencia de flujo o no 
en su interior. Pero el método de elección sigue siendo 
la arteriografía, aunque sea un método invasivo con 
uso de contraste ya que además de la forma, tamaño 
y localización de la lesión, valora la presencia de circu-
lación colateral11. 

La dilatación aneurismática provoca turbulencias del 
flujo sanguíneo, trombosis, recanalización y embolias. 
Debido a la asociación entre aneurismas y trombosis 

se aconseja el tratamiento quirúrgico tanto de los ver-
daderos como de los falsos. Entre las opciones tera-
péuticas tenemos la resección y ligadura, la escisión de 
la pared dañada e injerto con parche, la resección y la 
reparación término-terminal y la resección con injer-
to de interposición. La elección de una técnica u otra 
depende de la presencia de circulación colateral, así, si 
ésta es insuficiente para proporcionar una perfusión 
digital pulsátil o cuando existen fenómenos oclusivos o 
embólicos se optará por la reconstrucción arterial bien 
sea mediante sutura término-terminal si se puede ha-
cer sin tensión, lo que ocurrirá generalmente en aneu-
rismas de pequeño tamaño. En cambio, si la circulación 
colateral es capaz de mantener una buena perfusión 
digital en ausencia de fenómenos trombo-embólicos 
se puede optar por la resección del aneurisma y liga-
dura de los cabos de la arteria. Actualmente, el trata-
miento trombolítico está relativamente contraindicado 
como tratamiento definitivo en los aneurismas de la 
extremidad superior2, 4, 8, 15.
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