
ASOCIACION DE MEDICINA DEL TRABAJO 

Sesión del dia 2 de febrero de 1965 

SlNDROMES COMJ>RESIVOS DE LA MUJ\IECA 
DE INTEMS EN PATOLOGlA LABORAL 

A. FEimÁJ\'DEZ SABATÉ 

Existen en la muñeca ~ma serie de formaciones, tanto en la cara 
palmar como en la dorsal, que, a modo de ttmeles o correderas, dan paso 
a los elementos tendinosos, vasculares y nerviosos que desde el antebrazo 
se dirigen a la mano. 

A nivel de estas correderas inexpansibles los tendones se deslizan con
tinuamente durante los movimientos de los dedos y, aún de modo más 
for2ado, en el cmso de algunos ejercicios que exijan intensa contracción, 
rápida y repetida movilidad o posición extrema de la muñeca que obligue 
al tendón a deslizarse sobre una polea angulada. A su vez un factor com
presivo extrínseco o intrínseco que rusminuya ]a luz de tales conductos 
será causa de fricción anormal y mayor compresión sobre los tendones o 
de presión sobre los vasos y los nervios. Estos últimos, cuando abocan 
a una neuritis por atrición a partír de tm trauma, de una fricción o de 
una .compresión, quedan apdsionados en el interior de un conducto inex
tens.Ib)e -en el canal carpiano el mediano y en el canal de Gnyon el 
cub1tal-. Todas estas situaciones se tradu,cen en cuad1·os clínicos carac
t~rizados por manifestaciones dolorosas, sensitivas y motoras, ya individua
lizadas ya asociadas, que revelan el sufrimiento de las estructuras com
prometidas. 

En relación con el u·abajo pueden darse tales situaciones y por eso 
arortamos el estudio de estos cuadros clínicos que adquieren protago
niSmo ~n la patología laboral de la muñeca en sus aspectos biomecánico 
Y, funcional, y que son esencialmente el sínru·ome del canal carpiano, el 
smdrome de canal de Guyon y el síndrome de De Quervain. 

~Í.NIYl\OME DI!:L CANAL CARPIANO.- Co11cepto.- Está couflgtll'ado por 
malUfestaciones dolorosas en la mano y en el antebrazo y por alteraciones 
;atoras Y sensitivas en el territorio de distribución palmar del nervio me-

d1a1no; son reveladoras del sufrimiento de éste bajo el ligamento transverso 
e carpo. 

Se le designa igualmente con los nombre de neuritis tenar del me-
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diano, atrofia tenar parcial y parálisis tardía del mediano. Los primeros 
casos fueron observados por PACET (1865), NOTH!I:AGEL (1867), PuTN.ul 
(1880) y ScHuLz (1893) que introdujo el término de "acroparestesias" 
para designar los ataques nocturnos de dolor que afectaban a pacientes 
femenjnas de edad mediana. MAniE y FoiX (1913) fueron los primeros 
en inculpar del síndrome a la neuritis intersticial del mediano bajo el 
ligamento transverso del carpo con estrangulación del nervio. 

Anatomía. - Los huesos del carpo forman por su cara palmar un canal 
longitudinal limitado por fuera por el escafoides y el trapecio y por dentro 
por el pisiforme y el ganchoso; el fondo del canal lo constituyen el sem~ 
lunar y el hueso grande. Las fibras ligamentosas tapizan sus paredes. El 
ligamento transverso o anular anterior, fijándose en tillO y otro borde del 
canal, cubre su cara palmar y lo transforma en túnel. Un tabique vertical 
ruvide el canal en dos conductos osteofibrosos: el extemo, el más peque1io, 
para el tendón del palmar mayor (compartimiento menor del túnel car· 
piano o canal de Richct); el bJterno, mucho más grande, da paso al nervio 
mediano y a los tendones flexores (compartiwento mayor o conedera de 
los Bexores). 

En el túnel carpiano el nervio mediano ruscurre justo por debajo del 
ligamento anular y por delante de los tendones; por fuera le acompa11a 
el tendón del Hexor propio del pulgar; por dentro el del flexor superfici,ll 

Sccciún cld canal c:irpiauo con los elemento~ c¡ue por su intcrlor tr:w~itan. 
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del medio y descansa sobre el del flexor superficial del índice. El nervio 
mediano se aplasta ligeramente al entrar en el canal y paralelamente el 
ligamento h·ansverso se engrosa de modo fusiforme. 

El tendón del palmar menor se fija en la cara anterior del ligamento 
anular en su mitad distal y sus fibras alcanzan la aponeurosis palmar. La 
contracción del palmar menor flexiona la muñeca, tracciona el ligamento 
transver~o y abre la boca distal del canal; el efecto se h·ansmite a la apo
neurosis palmar que también resulta tensada. 

' ..... , ,. 
C'•l.-1 .... , • .., 

lllo! • .¡; "J, ,T 

F1c. 2. Ramas terntiua't:s cJc:l 
nen·-io mcd:ano. 

Antes de entrar en el canal se desprende del mediano su rama cutánea 
palmar, que pasa por encima del canal· y queda libre de confficto com
presivo. En tres niveles se establecen a menudo anastomosis entre el me
diano y el cubital: en la parte superior del antebrazo, en la palma de la 

F1c. J.- TeHitorio sensitivo del nervio mediano. 

rnan~ (entre rama terminal extema del cubital y 6 • rama terminal del 
rned•ano) Y en la profundidad de la palma (entre los ramos motores 
del fiexor corto del pulgar). Estas anastomosis explican la variedad de 
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inervacwn motora tenar; el abductor corto es inervado por el mediano 
en el 95 % de los casos y son posibles una docena de patrones de inervación 
diferentes. Junto al nervio mediano puede hallarse en el túnel una arteru 
mediana aberrante, en un 4,5% de los individuos. 

Et·iología. - Suele presentarse en la mujer de edad media. Se trata, 
generalmente, de pacientes que han llevado a cabo una sobreutilización 
de la muñeca con ejercicios de prono-supinación e biperex1:ensión repe
tidos, forzados y resistidos. No es raro que se trate de mujeres que, des· 
pués del empleo diario, realizan en casa labores caseras prolongadas (cal· 
ceta, costura, lavado, fregado, escurrido de ropa) sin reposo para las mano! 
y muñecas ya sobrecargadas por el trabajo de la fábrica o taller. Entre los 
hombres debe tenerse en cuenta el factor de sobreesfuerzo con utilización 
en el trabajo de herramientas de mano articuladas o con mango apo
yado en la cara anterior de la muñeca, y el factor de traumatismo repetido 
con instrumentos de percusión como martillos y mazos o directamente con 
la cara anterior del carpo. 

En los casos llamados "espontáneos" se inculpa del síndrome al eu· 
grosamiento del ligamento transverso. En los restantes se debe a aumento 
de volumen del contenido del canal o a disminución de la luz de éste. 

Procesos que ocasionan aumento de volumen de los elementos quo 
transitan por el túnel carpiano: a) tenosinovitis (reumática, aguda, gotosa, 
tuberculosa); b) tumores de vaina tendinosa; e) heridas tendinosas cica· 
trizadas con adherencias; d) infecciones de la mru1o; e) anomalías muscu· 
lares (tendones aberrantes o hipertróficos; f) arleria mediana anómala 
(trombosada o con hemorragia); g) tumores del nervio mediano. 

Procesos que eslenosan el túnel carpiano por afectación de sus pa· 
redes: a) traumatismo (fracturas del carpo, luxación del semilunar, cal,lo 
vicioso); b) osteoartritis y osteartrnsis; e) gangli6n caipiano; el) reumal!s· 
mos {gota tofácea, P. C. E.); e) acromegalia y mixedema; f) embarazo; 
g) mieloma; h) pleonosleosis y esclerodactilia. 

Semiologfa. - En proporción de 4 a 1 se presenta con preferencia en 
las mujeres sobre los hombres; entre éstas aparece sobre todo durante el 
cümaterio. En un 40 $ de casos es bilateraJ; el lado derecho es más afec
tado. 

Las primeras manifestaciones pueden ser dolorosas en forma de.cr!~s 
nocturnas localizadas en la muñeca y tres primeros dedos, con irradiacJOn 
hect1ente hacia el antebrazo. El dolor es urente o pungitivo; despierta al 
paciente y es causa de insomnio. Al levantarse por la mai'íana la mano 
está aco1·chada y env~1racla, los dedos abotagados y poco sensibles .. Des· 
pués de flexionru·los tmas cuantas veces y de frotarse las manos el pacJent~ 
nota alivio; entonces se pone de manifiesto una p6rdida de fuerza en e 
pulgar y parestesias residuales en éste. 

Durante el ella en unos el cuadro desaparece, pero en otros las rnv· 
Jestias persisten en forma de hormigueo, pérdida de fuerza del pulgar, 
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torpeza en la utilización de la mano durante el trabajo y poca sensibi
lidad en los pulpejos de los 2 o 3 primeros dedos. 

Según el predominio de una u otra semiología pueden esquematizarse 
tres formas de presentación: a) forma motora, con predominio de la amio
trofia y paresia del pulgar; b) forma sensitiva, donde dominan las pares
tesias e hipoestesias; e) forma acro-algoparestésica, en la que las crisis 
nocturnas son lo más importante. 

A veces pueden sumarse n·astornos tr6.ficos y vasculares en los dedos: 
palidez, frialdad, sequedad, atrofia. 

Al explorar la sensibilidad de la mano podemos hallar hipoalgesia, 
hipoestesia, disminución de la discdminación epicrítica al pinchazo con 
dos agujas en un mismo pulpejo, localizadas en los tres primeros dedos. 

La exploración motriz del pulgar ofrece datos de presentación más 
precoz que los sensitivos, si bien pueden pasar desapercibidos en la fase 
inicial. Se explorará el abductor corto, inervado por el mediano en el 
95% de los casos; el oponente depende del mediano en el 68 % de los casos, 
por lo que su exploración merece menos valor. En los casos dudosos se 
explorará la inervación motora tenar del mediano previo bloqueo nervioso 
del cubital, en el codo. 

En la cara anterior de la muñeca la compresión digital directa del 
mediano puede desencadenar la aparición de disestesias. En ocasiones es 
perceptible a este nivel una tumoración en forma de abultamiento suave 
proximal al ligamento anular. La percusión de la cara anterior de la mu
ñeca puede desencadenar también las disestesias en el terdtorio palmar 
Y digital del mediano (pseudosigno de Tinel). 

Una pmeba exploradora valiosa es la de Gilliat o del torniquete neu
~á~C.O· Este se insufla en la raíz del miembro por encima de la presión 
s~tolica; en los pacientes se inician las parestesias en el temtorio del me
~•ano, a veces dolorosas, a los 30-60 segundos del inflado, siendo más 
ligeras en el anular y el meñique. Al cesar la isquemia pueden persistir 
ha.s~a 7 minutos. No es raro que con esta prueba se desencadene una 
cnsts acroalgoparestésica. 
f El exam~n del paciente puede poner de manifiesto la presencia de 
ac~ores asoCiados: arh·osis cervical o de muñeca, artritis reumatoide, alte
raCJ?nes tiroideas, traumas antiguos de muñeca, diabetes, tenosinovitis, 
pen:rtritis de hombro, enfetmedades hemáticas, embarazo y gota. 

En el E. M. G. se concede valor a la disminución de la velocidad de 

l~onduccióu de los impulsos nerviosos, que revela neuútis e isquemia loca
IZ.ada del nervio. 

. An.atom,ía 71atol6g·ica. - Si se secciona el ligamento transverso se apre
Cia baJo su mitad distal un esn·echamiento del nervio y proximalmente un 
eng~samiento del mismo llamado "pseudonemoma", a cuyo ah·ededor 
P~e e baber reacción fibrosa y adherencias con los tendones; el nervio 
pterde su coloración, está deslustrado y mate. En el punto estrechado 



220 

existe isc1uemia nerviosH y su reacción es el edema adyacente del ner11io 
a la entrada del túnel, substrato del pseudoneuroma de atrición. Estas 
alteraciones afectan el funcionalismo de las fibras motoras con más intcn· 
sidad que el de las sensitivas. 

El ligamento anular está engrosado en su mitad distal, es rígido )' 
puede presentar puntos necróticos. 

FrG. 4.- Topografb y tamario del pseudoncuroma del mediano en un c.1so de síndrome del 
canal carpiano (modificado de Watson-Jones). 

Las sinoviales tendinosas están edematosas y engrosadas, distendidas 
por líquido aséptico y estenosadas bajo el ligamento engrosado; se trata 
de una tenosinovitis prolirerativa crónica no específica, semejante a In del 
síndrome de De Quervain. . 

Los ligamentos de las paredes del canal pueden sufrir una hiperplasm 
.6brosa no inflamatoria que reduce la luz del túnel. 

Existirán además las alteraciones correspondientes a los procesos t'Oll· 

comitantes: osteorticulares, musculotendinosos, vasculares, tumorales, trnu· 
máticos e infecciosos. 

Patogenia. - El punto al cual convergen los factores etiológicos estuj 
diados es la compresi6n del nervio bajo el ligamento, asociada, fr~to. d~. 
deslizamiento, a un efecto de fricción. Este binomio "compresión-fTICCIÓn 
es directo responsable de la neuritis del mediano. 

I. .Cl\atro grupos de fenómenos concurren en la aparición de la comÍ 
presión )' la fricción: a) conflicto de espacio por morfología anormal de 
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túnel carpiano o de su contenido; b) fenómenos dependientes de la bio
mecánicn de la muñeca; e) valoración de Jos factores laborales; d) engro
samiento del ligamento anular del carpo. 

a) Alteraciones morfológicas del canal: Incluimos aqtú los procesos con
génitos, traumáticos, infecciosos, degenerativos o tumo.rales de los tendones 
y músculos .flexores, del mediano y de la posible arteria mediana. Se les 
suman las modificaciones de las paredes del canal consecutivas a un trau
ma, una infección o degeneración, un reumatismo u otl'O proceso general. 
Se ha invocado un supuesto meca~úsmo hormonal que exp1icada el aumen
to de volumen y la retención de agua de los tejido~ blandos que tapizan 
el carpo, fenómenos presentes en la acromegalia, el mixedema, el embarazo 
y el climaterio. 

b) Biomecánica de la muñeca: La presión dentw del canal carpiano 
es de llO mm H20 en flexión máxima, en tanto que en ex.'tensión máxima 
llega a 300 mm de H 20. En estas posiciones el nervio y los tendones 
sufren los efectos de la presión elevada en el interior de 1.m anillo Íl1ex
tensiblc. Con la muñeca en flexión máxima los tendones y el nervio utili
zan el ligamento transverso como polea de reflexión para enb·ar en la pal
ma; durante la contracción el nervio queda aprisionado enb·e el ligamento 
sobre el cual se acoda y los tendones. En lúperextensión el semilunar 
bascula su cuerno anterior hacia el interior del canal, estrecha su capa
cidad y comprime su contenido; sobre este cuerno anterior se acodan 
durante la extensión for-Lada Jos tendones y el mecliano. Estos elementos 
sufren ya sobre el ligamento ya sobre el cuerno del semihmar un mismo 
efecto nocivo, Jn inflexión, la tirantez y la fricción eu un conducto de 
elevada presión. 

e) Traumatismo laboral: La repetición de flexo-extensión extremas y 
contra resistencia de la muñeca asociados a torsión, someten al nervio y a 
los tendones n un roce y fricci6n repetidos dentro del canal donde sufren 
~~mpresión; se aboca a la neuritis y a la tenosinovitis. Consideremos tam-

Jén el efecto nocivo de la presión o la percusión de un instrumento de 
~ango sobre la cara anterior de la muñeca y la región tenar. Tiene valor 
a ?~adaptación o desentreno pa1·a un cierto trabajo manual o la sobre
actiVJdad súbita después de un período de descanso. 

1 
d) Engrosamiento del ligamento transverso: Esta alteración sería re

su tante reacciona] de la múltiple tracción de las fuerzas divergentes y 
opuestas de los músculos que se insertan en el ligamento (tenares, hipote
~are~, palmar menor, cubital anterior) y de las aponeurosis con las que se 
con~nua (palmar y antebraquial). Se producen alteraciones degenerativas 
~u os puntos de inserción musculotendinosos donde convergen tracciones 
mt~nsas, divergentes y opuestas sobre una lámina ligamentosa proporcio
na mente pequeña. 

e) Valoración de estos factores: Cada uno de ellos puede jugar un 
papel causal en la new-itis del mediano por "presión-fricción" bajo el liga-
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mento; ningw10 es totalmente responsable sino en snmación a otros. Es 
esta compleja sumación de dos o más factores con coincidencia cronol6· 
gica lo que puede desencadenax el sufrimiento del mediano. 

ll. Fenómenos en la intimidad del nervio: En el segmento compri· 
mido se producen isquemia y anoxia que alteran la conducción nen~osa, 
más la motriz que la sensitiva; esta disociación seda debida a una pro
piedad funcional del trastomo del axoplasma. La isquemia transitoria du· 
rante las crisis sería responsable de las algias, las disestesias y la debilidad 
de la mano, con una caída de la conducción nerviosa de tipo reversible; 
la presión directa y duradera sobre el nervio ocasionaría cambios degene· 
rativos lentos y progresivos de las fibras motoras, dt: xecuperación a me
nudo definitivamente incompleta. Esta disociación pe¡manece evidenciabk 
durante largo tiempo después de la sección quirúrgica del ligamento. 

La compresión del mediano produce estasis y edema reacciona! adya· 
cente en los espacios endoneurales, formándose así el pseudoneuroma dP 
atrición. El edema puede incrementarse en un momento determinado por 
confluencia de tul proceso general, un micro o macrotraumatismo, un 

•\ - · ~ r 1 , 

' ,J 
/ ' 

, .. ,. ···},/ . . 
Esquema de la patogenia del síndrome del canal car¡¡iano. 

sobreesfuerzo laboral o una congestión venosa nocturna, y de este ~vdo 
agravar la compresión del nervio y ocasionarle mayor isquemia; se Cie~ 
alrededox del nervio un círculo vicioso de compxesión creciente. Cual.qwer 
aumento b·ansitorio de volumen de los tejidos circundantes puede mere-
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mentar al máximo la isquemia y la anoxia del segmento comprimido y 
desencadenar la expresión acroalgoparestésica del síndrome. 

Diagnóstico diferencial. - Deberá establecerse con aquellos procesos 
de origen nervioso o con repercusión o complicación nerviosa (medulares, 
radiculares, plexulares, tronculares) que se expresan clínicamente con al
gias y alteraciones motoras y sensitivas en antebrazo y mano. 

a) Lesiones medulares: Tumores medulares en fase dolorosa, paqui
meningitis cervical, siringomielia, atrofia muscular progresiva, esclerosis 
lateral amiotrófica, amiotrofia tenar no evolutiva del viejo. 

b) Compresiones radiculares: Protrusión discal cervical, espondilosis 
cervical, acroparestesias, braqtúalgia estática parestésica. 

e) Compresiones del plexo braquial: Síndromes de la costilla cervical, 
del escaleno anterior, del desfiladero torácico, costo-clavicular, subcora
coideo-pectoral menor, de la primera costilla torácica y del estrecho axi
liar; tumor apical de Pancoast. 

el) Compresiones troncntlares: Proceso supraepitroclear, síndrome del 
pronador, parálisis de la luna de miel y compresión palmar. 

e) Miscelánea: Epicondilitis, atrofia aguda ósea de Südeck, neurofi
broma, adherencias postrnastectomía, poliomielitis, artritis reumatoide, tu
mor glómico, causalgia, acrodinia, síndrome de Raynaud, alteraciones co
lágenas y crisis de isquemia en la esclerosis cownaria. 

Tratamiento. - La orientáción terapéutica dependerá de la valoración 
conjunta de los elementos de la semiología, ele la concunencia de factores 
etiológicos evidenciables y de la patogenia preponderante. Las medidas 
a~~ica~~es son la administración de fármacos de acción general, la i.nmo
Vil¡zaclOn de la muñeca con una férula la ínfiltraoión local de hidrocor-
tison<l y la intervención quirúrgica. ' 

I. Tratamiento medicamentoso: Con fines etiológicos está inuicadu en 
lo~ pacientes con poliarh·itis o gota, infecciones de la mano, menopausia, 
mLxedema, acromegalia. En las mujeres grávidas se han obtenido buenos 
resultados con la administración de diuréticos, en espera de la remisión 
espontánea después del parto. La prednisona asociada a la inmovilización 
r~duce el edema de las vainas tendinosas y los fenómenos inflamatorios a 01vel de la compresión nerviosa. 

U. Inmovilización con férula: Se eliminan así la fricción sobre el 
mec~ano, el sobreuso laboral y el trauma instrumental, pero no la com
prestón. Reaparecen generalmente las molestias al reanudar el trabajo 
por~ue el mecanismo de compresión y fricción persiste. Por ello sólo está 
~~cl~ca.cla en los casos leves e incipientes o como medida asociada a la ín-

hactón local de hidrocortisona. 
d 

1
Ill. :nnltración local de hidrocortisona: Se realiza en la cara palmar 

e~ ~ muneca relajada y en extensión, medialmente al punto de confiuen
~a _ el tendón del palmar menor con la línea del pliegue distal de la 

uneca. Se practican a dosis de 25 mg y en ní1mero de 2 (máximo 3), 
~ 
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espaciadas de uqa semana. Se valoran los resultados pasado un mes, y 
de no hallar mejoda notable hay r1••c optar por ln sección quirúrgica del 
relináculo. La 111 ilncl ele los casos sncl<'n mejorat con la inSitración, pero 
pasados unos seis meses muchos l't'<.':lC'Il. 

I\'. lntC'rvención quirúrgica: Su finalidad es la liberación defi.nítill 
del nervio mediano comprimido y friedonaclo bajo el ligamento transverso. 
Es el tratamiento que ofrece los mejores resultados por ser el único que 
rompe el círculo v icioso que aboca n la neuritis. Está indicada en los 
casos que se han mostrado rebeldes a los tratamientos precedentes, en 
los de larga evolución, en los que tienen acroalgoparestesias rebeldes e 
intensas, en los de :1trofia temu manifiesta y alteraciones sensitivas nota· 
bies y en los que presentan procesos asociados de los elementos que dis
curren por el interior del túnel o de las paredes del canal. De ser posible 
es preferible operar con anestesia general e isquemia preventiva; la inci· 
sión debe adaptarse a los pliegues de la muñeca y ele la eminencia tenar, lo 

~\ -, 
_.,.-.-~-

1 

~ 
~v~ 

~ rí-n~ ( \ 
Fl<':. 5. -Iuci~ión ¡mm el abordaje y sección 

del Jigomento anular anlerior del car¡>o. 

cual se consigue con 1111 trayecto qne va desde el puHio medio del plieg~•e 
de la hase ele la eminencia tenar, asciende siguiendo éste hasta el phe
gue de la muñeca, se incurva v transversalmente llega hasta el pisifoiJlle, 
pudiendo prolongarse si fuera ·preciso por el borde cubital del antebra~ 
Hay que prestar cuidado para no seccionar el ramo cutáneo palmar 
mediano. La sección del ligamento se lleva a cabo pasando previamente 
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bajo él una sonda acanalada por la que se deslizará el teuotomo. Caso 
quo existan adherencias puede asociarse una sinovectomía segmcntaria 
antebraquio-carpiana. Si existe un factor etiológico susceptible de trata
miento quirúrgico se aprovechará la intervención para tratarlo adecua
damente (tofo, ganglión, h·ombo, tnmor de vaina, tnmor del mediano). 

Las estadísticas hablan en favor de la terapéutica quirúrgica. Casi 
siempre es inmediata la desaparición del dolor y persistente su ausencia; 
la recuperación sensitiva es más lenta y no siempre completa; ]a recupe
{aci6n motora se obtiene en los casos leves y precoces, en tanto que en 
los graves y antiguos a menudo la ah·ofia tenar es irreversible. Como posi
bles causas de fracaso de la intervención hay que considerar la imu
ficiente sección del ligamento, una espondilosis cervical concomitante, al
teraciones renmáticas avanzadas del carpo, persistencia de adherencias 
entre nervio, tendones y paredes, y posibilidad de pacientes co•1 un neu
rotismo intenso. 

SíNDROME DEL CANAL DE GuYON. - Concepto. - Lo componen ma
nifestaciones dolorosas en la mano y trastornos sensitivos y motores en el 
territorio de distribución palmar del nervio cubital; son la e}..-presión del 
sufrimiento del nervio a su paso por el canal o compartimiento de Guyon. 

Anatomía. - El ne1vio cubital en la muñeca se desliza por delante del 
ligamento anular anterior del carpo, por fuera del pisiforme y del tendón 
del cubital anterior, y teniendo a su lado externo la arteria cubital. Está 
cubierto, jtmto con la arteria y sus dos venas satélites, por tma expansión 
fibr~sa que se e::-.tiende desde el ligamento anular hasta el tendón del 
cub1tal anterior a nivel de su inserción en el pisiforme. A su vez fibras 
de la inserción del cubital anterior llegan al ligamento anular reforzando 
asl este tabique que se forma sobre el paquete "ásculo-nervioso. Este 
canal o compartimiento fue descrito por GuYON. 

Frc. 6. - Rnmas tem1inales del 11<•rvin cubital. 
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A s11 paso por el citado canal el nervio cubital se d ivide en sus dos 
ramas terminales, superBcial y profunda. La superficial inerva el músculo 
palmar cutáneo, proporciona los colaterales digitales 8.", 9.• y 10.• y se 
<mastomosa con el mediano; la profunda es motora e inerva los músculos 
hipotenares, los interóseos, los lumbricales 3.• y 4.•, y de modo variable 
el oponente, el aductor y parte del Bexor corto del pulgar. A nivel del 
ramo del Bexor corto del pulgar puede anastomosarse con el mediano 
(anastomosis de Canllieu-Riche). Ya citamos, al hablar del mediano, In 
varia posibilidad que podía hallarse en la inervación motora tenar debido 
a tales anastomosis. 

La altura de la división terminal del cubital es cJgo variable, ya en el 
interior del canal ya a su salida en Ja palma, Jo cual explicará la semio
logía presente según sea comprimido el tronco o una de sus ramas ter· 
minales. La rama profunda describe, para llegar a la región tenar, una 
curva de concavidad dirigida hacia afuera y arriba: es el arco nervioso 
palmar del cubital cuyos filetes terminales se desprenden do la convexidad. 

Etiología. - Es una afección nerviosa poco frecuente y en la que no 
se halla relación con una edad determinada ni con uno u oh·o sexo. Los 
casos conocidos aparecen en adultos y en relación con un proceso que 
comprime el nervio, ya de tipo traumático ya de origen osteoartícular. En· 
tre éstos destacan el ganglión y las alteraciones de la poliartritis crónica 
y la gota tofácea. Entre los traumatismos deben diferenciarse los agudos 
de los crónicos. Los b·aumas agudos actúan de ·modo inmediato y directo 

FtG. 7, -Territorio sensitivo ele! nervio cubital. 

sobre el canal, pudjendo lesionar el nervio y los vasos sin que exista par.~ 
ellos aumento posible de espacio si se inflaman; la consecuencia es la colll· 
presión en un canal inextensible. Los traumas crónicos se pro~~cen Pd 
ferentemente dw·ante el trabajo cuando éste requiere la percuswn con 
talón de la mano o cuando éste recibe los impactos repetidos, aunque 0~ 
sean fuertes, de un instrumento de mango dmo. Un síndrome del can 
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de Guyon de origen traumático agudo puede aparecer igualmente en indi
viduos jóvenes y en niños. 

Semiología. - Como en el síndrome del canal carpiano, aquí las ma
nifestaciones pueden ser dolorosas, sensitivas y motoras. En los casos trau
máticos agudos la crisis algoparestésica es dominante; el dolor asienta en 
el territorio de los colaterales 8.•, 9." y 10.•, con irradiación proximal por 
el antebrazo, es diumo y nocturno, a veces tan difícilmente tolerable 
que el paciente puede ser tachado de psicópata. En estos casos agudos la 
apnrición de dé.Scil motor y sensitivo es también de instauración rápida. 

En los casos ocasionados por un ganglión o por alteraciones reumáticas 
o por un microtrauma repetido de origen laboral, la apmición de síntomas 
y signos es más lenta. El paciente aqueja a nivel del pisiforme dolor que 
irradia a región hipotenar y a borde cubital del antebrazo. Nota debilidad 
de la mano, pérdida de potencia de la garra, entumecimiento y acorcha
miento hipotenar y del anular y meñique, parestesias en estos dedos. La 
exploración descubre hipoestesia al rascado o pinchazo con aguja en anu
lar y meñique, y en los casos que llevan tiempo de evolución, atrofia hipo
tenar y de los interóseos, y en ocasiones también tena!'. 
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FtG. 8.- Anatomía del canal de Guyon y trazado de la incisión liberadora 

(según l\f cric d' Aubigné). 

m La exploración del adductor del pulgar suele revelar un signo de Fro
péer~~Jlresente. La .exploración de los músculos hipotenares demuestra una 1 

a de potencta de los mismos y tUl aplanamiento de la región. 
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Cuando la causalidad radica en ganglión no es raro que éste comprima 
con preferencia la rama profunda motora y que, por tanto, el síndrome 
se exprese con déficit motor y escasas manifestaciones sensitivas y do· 
lor levf:>. 

Cuando existe un ganglión su palpación es posible; se descubre el 
correspondiente abultamiento en la muñeca. Si el agente causal es un 

trauma la zona interna de la cara anterior de la muñeca está edematosa 
y enrojecida, es dolorosa a la presión digital o bien tiene alunento de 
sensibilidad. 

La aparición lenta en los casos debidos a gangliór. se explicaría a partir 
del trauma repetido que debilitara por ruptura de fibras ligamentosas la 
cápsula de la articulación entre el ganchoso y el piramidal, lo cual facili· 
taría la hernia del pequeño saco sinovial de aquélla. La hernia crecería 
de modo gradual formando el ganglión y la parálisis se iría estableciendo 
también ele modo gmdual. Esta zona está ahora más expuesta a los tntumns 
laborales y por lo mismo a una súbita agudización. 

Tratamiento. - Sólo la intervención que tendrá por objetivo abrir el 
canal de Guyon podrá curar el proceso. Si existe ganglión se extirpará Y 
se dejarán everticlos los bordes de su comunicación articular; si hay lesión 
vascular se ligarán los vasos sin temor. porque los dos arcos palmares 
siguen irrigando la mano a partir de la anastomosis con la artería radial. 

Como ocurría con el mediano, la recuperación sensitiva suele tardar!' 
la motora puede ser incompleta; depende del grado de lesión del tronco 
o rama cubital. En cambio, la desapalición del dolor es rápida. 

SiNDROME DE DE Qu.ERVr\lN. - Concepto. - De Q uEUVAIN describió 
en 1893 una estenosis dolorosa ele la vaina de ]os tendm1es del abductor 
largo y del extensor corto del pulgar, a nivel de la estiloitles del radio en 
el punto donde dichos tendones pasan por el interior de su corredent 
osteo6brosa propia en la muñeca. Los tendones quedan estrangulados por 
estrechez ele esta polea y su vaina reacciona inflamándose; de alu. 1~ 
sinonimia entre su denominación de tenosinovitis estenosanle y tenovagJJJI· 
tis o tendovaginítis estenosante. , 

Etiología. -Esta afección se observa sobre todo en la mujer, despues 
de los cuarenta años y no es rara la bilateralidad. Suele afectar a t_roba· 
jadores manuales que deben realizar ejercicios de muñeca mant~~enrl~ 
bien prieto y asido con el pulgar un instrumento. En esta posJCJÓn e 
pulgar obliga a su metacarpiano a fo,-mar w1 ángulo con el nntebrazo; 
los tendones del abductor largo y del extensor corto se inflexionan en este 
ángulo utilizando el apoyo de su polea de reflexión en el conducto osteo· 
fibroso de la estiloides radial. Esta condición biomecánica los somete a 
fricción y compresión; la vaina reacciona con una inflamación crónica no 
específica y aumentan la compresión en su interior y el edema. Se co~J· 
prende así el papel patogénico que juegan el hiperfuncionamiento pro e· 
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sional o el sobreesfuerzo repetido en posición forzada para 1m habajador 
no habituado. De preferencia incide en oficios como Jos de ebanista, pia
nista, mecanógrafa, cortadora de came, mecánicos que utilizan marti
llos, lavanderas al torcer la ropa para el escurrido. 

,.,,..,_._, __ --- Ablvco~oy h.YJo 
~4-1 r~ lg.l..-

' ' L ¡~¿"-e"'-+-o dov-s~ 1 
..\o.,t· e .a q>u. 

' ' ' 

~G •• 9. -:-.Relaciones anatómica•. anatomía patológíc:~ y liberación de los tendones en la 
OSIDO\'Ihs estenosante del primer l'Om¡mrtimiento dorsal de la muñeca (seglin Lipscomb). 

Semiología. - El dolor es el síntoma predominunte y varía su intensi-
1ad ~)roporcionalrnente al grado ele inflamación de la vaina tendinosa. Se 
ocahza por encima y por debajo de la estiloides udial y puede exten
derse proximalmenle por el antebrazo y distalmente por el pulgar. Unas 
vece~ .es ~e carácter sordo y persistente, en tanto que otras es de tipo 
n~~ttico, mtenso y vivo, o hien agudo e instantáneo en ocasión de un mo
vunf lento súbito y extremo ele la muñeca en la }JOSición anteriormente 
re erida. 

A nivel de ln estiloidcs radial es posible descubrir un abultamiento 
su.~we, ~oloroso a la presión digital; la piel suprayacente puede estar algo :s .~aliente y enrojecida. A menudo el paciente se queja de pérdida de 

.dclon en su muñeca o de que los objetos se le caen cuando los tiene 
as¡ os por el mango, porque su garra es débil. La p érdida de fuerza de 
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la muñeca afectada y de la mano es una consecuencia del dolor producido 
al presionar el mango u objeto con el pulgar. Esta impotencia funcional 
se pone de manifiesto al intentar llenar una taza de café teniendo asida 
por su asa la cafetera (signo de la cafetera> de Winterstein). En los casos 
severos puede observarse contractura de la muñeca con desviación radial 
Estos síntomas se exacerban con los movimientos forzados y repetidos de 
e:>..'tensión y abducción del pulgar. 

La radiografía rara vez muestra una reacción peri6stica discreta a nivel 
de la apófisis estiloides o una osteoporosis ligera subyacente. 

El signo que casi siempre está presente y que puede consideraiSc 
como patognomónica es el de Finkelstein: el pulgar está en flexión y 
oposición extremas hasta tocar la raíz del meñique y el explorador provoca 
un movimiento de desviación cubital forzada; si existe tenosinovítis este· 
nosante, el paciente nota un dolor agudo por elongación de los tendones 
afectados. 

Maniobra de Finkelstein. 

Anatomía patol6gica.- El tratamiento quirúrgico de este procese 
ha permitido conocer los datos macroscópicos de las alteraciones presen· 
tes: hipertrofia del anillo o polea fibrosa del abductor largo y extensor 
corto del pulgar, estrechamiento de la luz de la corredera osteofi~rosd1' 
espesamiento e in-Bamación inespecffi.ca de la vaina tendinosa comun t 
aquéllos, estenosis de estos tendones a su paso por la corredera. El ade · 
gazamiento de los tendones es fruto de su f:rote continuo; las .fibras f 
deslustran y llegan a deshilacharse, formando un abultamiento frente n n 
boca de la corredera. 

Al abrir la vaina, el fluido sinovial puede verse ocasionalmente aun;;· 
tado y de color amarillento; puede haber adl1erencias entre el ten d 0 

y la vaina en unos dos centímetros de extensión; la polea puede ser ele os 
a tres veces más gruesa que lo normal y presentar cambios cartilaginosos 
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(BUNNELL). Debe tenerse presente que en la mitad de los casos existe una 
anomalía tendinosa congénita, consistente en la duplicidad o incluso tri
plicidad de los tendones del abductor largo y extensor corto del plllgar; 
estos tendones múltiples y aberrantes se insertan a altura distinta en el 
escafoides, trapecio o primer metacarpiano. La distinta longitud e inser
ción de estos tendones crearía roce y obstaculización entre ellos, y su 
aumento de número siguilica un incremento del volumen contenido en 
la corredera inextensible. 

Diagn6stico díferencial. - La tenosinovitis estenosante debe distinguir
se de: a) la sinovitis seca, en la que la crepitación es característica; b) el 
dedo en resorte, que cuando se n·ata del pulgar afecta al flexor largo a 
nivel del aparato sesamoideo, donde existe un bloqueo en flexión de la 
segunda falange sobre la primera, con resalte al producirlo y reducirlo 
(Pnn.Acas); e) la neuritis de la rama superficial del radial (LtPSCOMn); 
d) la estiloiclitis radial, proceso con el cual es a menudo difícil el diagnós
tico diferencial por existir a veces una patogenia de sobreutilización cró
nica profesional o aguda traumática, común a la vaina y polea y al liga
mento lateral externo de la muñeca, con presentación incluso de formas 
mixtas o asociadas de ambos procesos (MARCO); en la estiloiditis radial, la 
inclinación cubital de la mano es dolorosa, la explor&ción tendinosa es ne
gativa y el examen radiológico puede revelar liD periostio insuflado, la 
cortical externa adelgazada, decalcificación localizada. 

Tratamiento. -La inmovilización v la infiltración local de hidrocorti
sona (25 mg 2-3 veces espaciadas de' 1 semana) curan los casos leves e 
incipientes. En los casos más avanzados, o cuando falla esta terapéutica, 
s~ .impone la intervención quirúrgica, posible con anestesia local. La in
CISIÓn longitudinal recae sobre el borde de la estiloides; se reclina la rama 
cutánr.a dorsal del radial y se secciona In polca de la corrcdcrn. Sus 
bor?es deben recortarse para evitar la recidiva. A veces, si la inflamación 
es mtensa, conviene incindir la vaina tendinosa. En el postoperatorio, la 
movilización es preferible que sea precoz y activa. 
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