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Paralisis cubital aguda producida
por pseudoaneurisma de la arteria
cubital en el canal de Guyon
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Resumen: La parilisis baja del nervio cubital en el canal de Guyon puede producirse por diversas causas entre las que se
encuentran los traumatismos agudos o repetitivos, musculos accesorios o lesiones ocupantes de espacio como gangliones,
trombosis o pseudoaneurismas, y algunas enfermedades del colageno.

Para el diagndstico contamos con métodos no invasivos como la ultrasonografia doppler, la angio-TC y la angio-RM, pero el
método de eleccion es la arteriografia, que dara informacion precisa del tamafo de la lesion, localizacion y la presencia o no
de circulacion colateral.

Presentamos el caso de una paciente de 39 afios que sufrié una herida penetrante sobre el canal de Guyon y fue visitada a los
|5 dias en urgencias con una paralisis cubital aguda. Tras diagnostico arteriografico de pseudoaneurisma, y electromiografico
de neurotmesis del nervio cubital, se practico la reseccion del mismo y reconstruccion con injerto de vena autélogo invertido,
resolviéndose la paralisis de la paciente.

Palabras clave: Pseudoaneurisma, arteria cubital, paralisis cubital, reconstruccion microquirdrgica.

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 |5 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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REVISTA IBEROAMERICANA DE

Los aneurismas de la extremidad superior se clasifican
en verdaderos o falsos, también llamados estos Ultimos
pseudoaneurismas. Los primeros se deben a la lesién
de un vaso que permite su dilatacion progresiva prin-
cipalmente después de traumatismos repetitivos como
ocurre en la arteria cubital distal y arco superficial'. Los
pseudoaneurismas ocurren generalmente tras trauma-
tismos penetrantes o secundarios a fracturas, aplasta-
mientos, etc.®.

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 mds vulnerable a traumatismos y puede ser

golpeada por el gancho del ganchoso, como ocurre en
ciertos trabajos manuales que predisponen a la apari-
cion de patologia vascular por esta caracteristica rela-
cién anatémica.
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Los aneurismas de la arteria cubital en el canal de Gu-
yon producen el conocido sindrome del martillo hipo-
tenar, descrito en 1772 por Guttani® como una forma
poco comun 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
baseball”®,

Los pacientes presentan una masa palpable en la region
hipotenar de tamafio variable, pulsétil y que a veces se
asocia con signos de embolizacién distal de los dedos
trifaldngicos, pero no del pulgar. También y dependien-
do de la localizacién y tamafio del aneurisma pueden
aparecer sintomas compresivos del nervio cubital.

Para el diagndstico contamos con métodos no invasi-
vos como la ultranosografia doppler; la angio-TC v la
angio-RM, pero el método de eleccidn es la arterio-
grafia que dard informacién precisa del tamafio de la
lesidn, localizacidon vy la presencia o no de circulacidn
colateral.

El tratamiento de eleccidn sigue siendo la cirugfa con
la reconstruccién microquirdrgica del eje arterial® o li-
gadura de la misma, dependiendo de la circulacién co-
lateral y los sintomas del paciente.

Se presenta un caso de pseudoaneurisma de arteria
cubital secundario a puncidn iatrogénica tras sutura de
herida simple que presentd sintomas de compresion
nerviosa y se traté realizando una reseccién quirdrgica
del mismo y reconstruccién con injerto de vena autd-
logo invertido.

CASO CLiNICO

Paciente mujer de 39 afos, que sufre herida incisa en
regién hipotenar de su mano izquierda, de aproxima-
damente |cm, que suturan en su centro de salud con
un punto simple de seda. La sutura es retirada a los
I5 dias.

Al mes, acude al servicio de urgencias con una masa
pulsétil de unos 2cm de didmetro sobre canal de Gu-
yon y con clinica de compresién del ner-
vio cubital distal. En la exploracién clinica se detecta
una hipoestesia en 5° dedo y regidn cubital del 4°, con
sensibilidad normal en el dorso de la mano. Asimismo
se asocia una garra cubital reductible de 4° y 5° dedo
sin atrofia de la musculatura interdsea.

¥

Masa pulsitil de 2 cm de didmetro a nivel del
canal de Guyon coincidiendo con la localizacién de la herida
punzante con cristal a los |5 dfas del traumatismo.

Garra cubital de 4° y 5° dedo con imagen de
herida incisa en canal de Guyon y masa subyacente.

El test de Froment fue positivo -flexion de la interfa-
ldngica del pulgar al sujetar una hoja de papel entre
pulgar e indice, por pardlisis del musculo adductor po-
llicis-, asi como la prueba de Wartenberg —abduccion
permanente del 5° dedo por pardlisis del adductor di-
giti minimi— No habfa signos de isquemia digital y tenfa
buena permeabilidad del colector radial y cubital segin
la prueba de Allen.

Para su estudio se realizé eco-doppler de la lesidn, que
mostrd dilatacidn aneurismadtica de la arteria cubital en

47



RevisTA IBEROAMERICANA DE CRUGIA DE LA Mano 2013, VoL 41 (1) :46-52

Arteriografia que muestra aneurisma de arteria cubital de 2 cm de didmetro con buena permeabilidad de arteria
cubital y arcos palmares.

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 lesién y para la planificacion
quirdrgica se realizé arteriograffa que confirmé el diag-
nostico ecografico de aneurisma de aproximadamen-
te 2 cm de didmetro de arteria cubital en el canal de
Guyon con buena permeabilidad de arcos palmares y
arterias digitales

Se decidid tratamiento quirdrgico con exploracién de
la zona y reconstruccidn vascular con injerto de vena
autélogo invertido. Para ello se practicd una incisién
amplia longitudinal curvada en el pliegue de flexién de
la mufieca que abarcé desde mitad de la palma de la
mano con prolongacién de unos |0cm proximalmente
al pliegue de la mufieca Tras la diseccién de
los planos subcutdneos y apertura del canal de Guyon
se evidencié dilatacién aneurismdtica que comprimia
al nervio cubital antes de su division en rama superfi-
cial y profunda, como se muestra en la .Se
procedid a su extirpacion y reconstruccion con injer-
to de vena cefdlica tomada de fosa externa del codo
mediante incisidn transversal siguiendo el pliegue de
flexion . Se colocd el injerto invertido con
sutura termino-terminal microquirdrgica con monofi-

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

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

DISCUSION

Los aneurismas del miembro superior pueden clasifi-
carse en falsos y verdaderos y su etiologia puede verse
en la . Los pseudoaneurismas se producen
por la penetracion de la pared vasculary la consiguien-
te hemorragia y extravasacion sanguinea. El hematoma
se organiza y adquiere una cépsula fibrosa que se reca-
naliza en continuidad con la luz del vaso y se diferencia
de ella por la ausencia de revestimiento endotelial.

Estos son frecuentes tras traumatismos penetrantes
accidentales o iatrogénicos. Los aneurismas verdaderos
se deben a la lesidn de un vaso que permite su dilata-
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Planificacidn quirdrgica. Incisiones en mufeca
para exploracién de canal de Guyon y en codo para toma
de injerto de vena cefdlica.

VERDADEROS FALSOS (SEUDOANERIMAS)
PENETRANTES:
Heridas por arma blanca
Cateterismo
Latrégenos:
Blogueos anestésicos
Cirugia

ARTERIOSCLEROSIS

No penetrantes
Fracturas
Aplastamiento
Infecciones micéticas

CONGENITOS

ENF. METABOLICAS

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

Hemofilia

Clasificacion de los aneurismas en verdaderos, fal-
sos o iatrogénicos

Exploracién de canal de Guyon donde se evi-
dencia dilatacién aneurismdtica de arteria cubital compri-
miendo al nervio pero con integridad de éste.

cidn progresiva y poseen las tres capas de la pared (en-
dotelio, capa muscular y adventicia). Se producen sobre
arterias con alteracién de la pared como en enferme-
dades metabdlicas y del coldgeno, entre otros'® !

Su incidencia estd en torno al 1,6% segin Ferris y cols;
aunque la incidencia real es dificil de determinar de-
bido a que muchos casos son asintomdticos. 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 sindrome del martillo hipotenar con un 23,4%
de casos con afectacién 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 afos. El 89% de los pa-
cientes eran fumadores. En este estudio, un 6,4% de los
pacientes, los sintomas estaban relacionados con trau-
matismo directo de la eminencia hipotenar'2,
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Extirpacion

del aneurisma
donde se aprecia
integridad del
nervio cubital.
toma de injerto
de vena cefdlica.
sutura
microquirdrgica.
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Las manifestaciones clinicas dependen de la extension
de la lesidn y la presencia o no de circulacidn colateral
teniendo en cuenta las variaciones anatémicas interin-
dividuales que pueden enmascarar una oclusidn arte-
rial. Los sintomas mds habituales son una masa palpable
y pulsdtil en la regidon hipotenar de tamafio variable,
que puede presentar signos de embolizacién distal de
los dedos trifaldngicos pero no del pulgar. La presencia
de un traumatismo penetrante o traumatismo repeti-
tivos que derivan en la percusion del gancho del gan-
choso sobre la pared de la arteria cubital, y aparicién
de dilatacién aneurismdtica con fendmenos de trom-
bosis, o no, en su interior; que conllevard la presencia
de embolias a los dedos largos a través del arco palmar
superficial. Puede aparecer dolor, cianosis, palidez cuta-
nea, intolerancia al frio e incluso episodios de vasoes-
pasmo (fendmeno de Raynaud). Si la embolia no se re-
suelve pueden aparecer ulceracidn y necrosis digitales®,

La dilatacién también puede producir fendmenos
compresivos del nervio cubital debido a la estrecha
relacién entre éste y la arteria cubital en un canal es-
trecho y poco distensible. Los sintomas sensitivos que
se evidenciardn serdn hipoestesia y parestesias en 5°
dedo y mitad cubital del 4°, sin afectacién 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 compresién del nervio en
niveles mds altos. Los sintomas motores se ponen de
manifiesto por la pardlisis de los musculos intrinsecos
con presencia de garra cubital y atrofia de los espa-
cios interdseos dependiendo del tiempo de evolucién
del cuadro. Asimismo podemos poner de manifiesto la
pardlisis del adductor pollicis mediante el signo de Fro-
ment, y la pardlisis del adductor digiti minimi mediante
al signo de Wartenberg.

Para el diagndstico contamos con métodos no invasi-
vos como la angio-TC, la angio-RM vy la ultrasonografia
doppler; siendo esta Ultima la primera a realizar por su
inocuidad, bajo coste, no utilizar contraste, y por estar
ampliamente distribuida en la mayorfa de los hospita-
les'*!*. Obtendremos informacién de la forma, localiza-
cion de la lesién asf como de presencia de flujo o no
en su interior: Pero el método de eleccidn sigue siendo
la arteriografia, aunque sea un método invasivo con
uso de contraste ya que ademds de la forma, tamafio
y localizacion de la lesién, valora la presencia de circu-
lacion colateral'".

La dilatacién aneurismdtica provoca turbulencias del
flujo sanguineo, trombosis, recanalizacidon y embolias.
Debido a la asociacién entre aneurismas y trombosis
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se aconseja el tratamiento quirdrgico tanto de los ver-
daderos como de los falsos. Entre las opciones tera-
péuticas tenemos la reseccidn y ligadura, la escisidn de
la pared dafiada e injerto con parche, la reseccién y la
reparacion término-terminal v la reseccién con injer-
to de interposicidn. La eleccidén de una técnica u otra
depende de la presencia de circulacién colateral, asf, si
ésta es insuficiente para proporcionar una perfusion
digital pulstil o cuando existen fendmenos oclusivos o
embdlicos se optard por la reconstruccidn arterial bien
sea mediante sutura término-terminal si se puede ha-
cer sin tensién, lo que ocurrird generalmente en aneu-
rismas de pequefio tamafio. En cambio, si la circulacidn
colateral es capaz de mantener una buena perfusion
digital en ausencia de fendmenos trombo-embdlicos
se puede optar por la reseccidn del aneurisma vy liga-
dura de los cabos de la arteria. Actualmente, el trata-
miento trombolitico estd relativamente contraindicado
como tratamiento definitivo en los aneurismas de la
extremidad superior? 4815,
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