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RESuMO
Apresentamos um caso de síndrome do canal de Guyon por 
um cisto sinovial no punho esquerdo de uma paciente do sexo 
feminino, de 48 anos. A paciente apresentava dor e parestesia 
na topografia do nervo ulnar, diminuição da força muscular e 
deformidade na mão esquerda. A eletroneuromiografia eviden-
ciava compressão do nervo ulnar no nível do punho. Realiza-
da a ressecção do cisto e descompressão do nervo no canal de 
Guyon. Após a cirurgia a paciente apresentou melhora da dor e 
da parestesia, além de aumento do trofismo muscular e correção 
da deformidade.

descritores – Síndromes de Compressão do Nervo Ulnar; Cisto 
Sinovial; Compressão Nervosa; Nervo Ulnar 

ABSTRACT
The authors present a case of Guyon’s canal syndrome due to a 
synovial cyst within the left wrist of a 48-year-old female patient. 
The patient reported pain and paresthesia in the topography 
of the ulnar nerve, loss of muscular strength and left hand 
deformity. Electromyography showed a compression of the ulnar 
nerve at the wrist level. Surgical decompression at the Guyon 
canal with resection of the cyst was performed. After surgery, 
the patient presented with improvement of pain and paresthesia, 
as well as an increase in muscular trophism and correction of 
the deformity.

Keywords – Ulnar Nerve Compression Syndromes; Synovial 
Cyst; Nerve Crusch; Ulnar Nerve

INTRODuçãO

O nervo ulnar pode ser comprimido em alguns tre-
chos do seu trajeto, dentre elas o canal cubital, a arcada 
de Struthers, e o canal de Guyon(1), sendo esta última de 
ocorrência considerada rara pela literatura. Existem di-
versas causas de compressão no canal de Guyon, como 
traumas, tumores, tromboses da artéria ulnar ou cistos. 
O aumento da pressão dentro do canal provoca uma 
diminuição de velocidade de condução do estímulo ner-
voso, gerando dor, parestesia e fraqueza muscular.

Os cistos sinoviais podem ocorrer em qualquer arti-
culação, porém são mais frequentes no punho, em sua 
face dorsal, e podem funcionar como fator compressivo 
em túneis osteofibrosos.

Apresentamos neste trabalho a descrição de um caso 
da síndrome do canal de Guyon por cisto sinovial no 
punho esquerdo de paciente feminina de 48 anos. 

RElATO DE CASO

Paciente do sexo feminino, 48 anos, faiodérmica, 
destra, trabalhadora do lar, com relato de dor em re-
gião hipotenar da mão esquerda, de início insidioso, 
com quatro meses de evolução. Apresentava também 
parestesia no trajeto do nervo ulnar e déficit da for-
ça da mão esquerda. A dor era constante, de média 
intensidade, com piora à mobilização do punho es-
querdo. Nega trauma local de qualquer tipo ou lesões 
anteriores no punho.
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Ao exame físico (Figura 1), apresentava hipotrofia da 
musculatura intrínseca da mão e da eminência hipotenar 
e garra cubital ulnar em quarto e quinto quirodáctilos 
(QD). Demonstrava dificuldade na movimentação da 
mão, especialmente do quarto e quinto QD, com incapa-
cidade de extensão dos mesmos. Sem outras alterações 
evidentes. Na palpação, apresentava sensibilidade di-
minuída ao longo do dedo mínimo e face ulnar do dedo 
anular. A sensibilidade do dorso da mão estava preser-
vada. Os pulsos radial e ulnar eram palpáveis, com boa 
perfusão tecidual da mão, e teste de Allen negativo. Ao 
exame neurológico, apresentava dor à digitopercussão 
(Tinel) no trajeto do nervo ulnar, que iniciava no punho 
indo em direção ao quarto e quinto QD.

te, encontra-se em uso de órtese para correção da garra 
cubital (Figura 4) e em reabilitação fisioterápica. 

Figura 1 – Aspecto da mão esquerda da paciente no pré-ope-
ratório. Notar a hipotrofia da região hipotenar e da musculatura 
interóssea, além da deformidade em garra do quarto e quinto 
quirodáctilos. À esquerda, a marcação para a incisão cirúrgica na 
região volar. 

O exame radiográfico, não evidenciava qualquer al-
teração anatômica, e a eletroneuromiografia mostrava 
neuropatia motora, axonal e distal – região do punho, 
no canal de Guyon – do nervo ulnar esquerdo.

A paciente foi submetida à exploração cirúrgica do 
canal de Guyon através de incisão em zigue-zague de 
6cm em região volar ulnar do punho e mão esquer-
dos, sob bloqueio anestésico do plexo braquial e uso 
do torniquete pneumático. Realizado o aprofundamen-
to cuidadoso por planos e foi observado que a com-
pressão era causada por um cisto sinovial de cerca de 
5mm x 12mm, entre o hâmulo do hamato e o pisiforme 
(Figuras 2 e 3). Foi realizada a ressecção do cisto e a 
neurólise no canal, e sutura da pele com fio de náilon 
após revisão da hemostasia. A paciente foi diagnostica-
da, então, como tendo uma compressão do tipo I (déficit 
motor e sensitivo).

A paciente evoluiu com alívio da dor e melhora da 
sensibilidade, além de melhora progressiva da hipotrofia 
da musculatura e aumento de força muscular. Atualmen-

Figura 3 – Visão do cisto sinovial no canal de Guyon, após ser 
afastado o nervo ulnar radialmente. 

Figura 2 – Visão do nervo ulnar em seu trajeto, com o cisto 
sinovial fazendo protrusão em seu assoalho. 

Figura 4 – A órtese para correção da garra cubital posicionada 
na mão da paciente. Observe a flexão das articulações metacar-
pofalangeanas do quarto e quinto quirodáctilos (QD) e a adução 
do quinto QD. 
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Com 14 meses de acompanhamento pós-operatório, 
a paciente apresenta apenas dificuldade de abdução do 
quinto QD esquerdo, tendo recuperado completamente 
este movimento nos demais dedos (Figura 5). 

Diversos fatores podem ser relacionados como cau-
sadores de compressões no canal de Guyon(2-4,7,8), que 
promovem aumento da pressão dentro das estrutu-
ras do canal, causando retardo na condução do 
estímulo(4,9,10). São divididas em três tipos: compres-
são com déficit sensitivo e motor (tipo I); compressão 
isolada do ramo profundo, com alterações funcionais 
motoras apenas (tipo II), e compressão isolada do 
ramo superficial, com déficit sensitivo sem compro-
metimento motor (tipo III)(2,3,5,11).

Os cistos sinoviais são tumorações de etiologia des-
conhecida, de localização mais comum na face dorsal 
do punho(4,5,12), e a compressão do nervo ulnar por um 
cisto é evento raro na literatura médica(4).

O quadro clínico varia de acordo com o tempo de 
início dos sintomas, a magnitude e o nível de com-
pressão, podendo ocorrer desde dor e parestesia(2-5,8) 
até hipotrofia e perda significativa de força muscular(4), 
com deformidades importantes da mão, muitas vezes 
irreversíveis(13,14). Uma delas, a mão em garra, pode 
ocorrer como consequência de compressões nervosas(14). 
O punho se fixa em flexão palmar, as articulações me-
tacarpofalangeanas em hiperextensão e as interfalange-
anas em flexão(13,14).

O diagnóstico é baseado em uma história deta-
lhada, exame clínico minucioso e exames comple-
mentares adequados(8). A eletroneuromiografia é o 
exame neurológico de eleição para localização da 
compressão(3,5). A ultrassonografia e a ressonân-
cia magnética também auxiliam na localização do 
cisto(6,13,14,15). Destaca-se a importância de um diag-
nóstico precoce da síndrome compressiva para um 
melhor prognóstico pós-operatório(5,15).

O tratamento é usualmente cirúrgico, com a descom-
pressão do nervo dentro do canal através de acesso volar 
e exploração cuidadosa(3,4,5).

O diagnóstico diferencial deve ser feito com lesões 
ósseas, tendinosas, ligamentares e vasculares(4,8).

Neste caso, a paciente apresentou melhora da dor e 
da parestesia, melhora do trofismo muscular e corre-
ção da garra ulnar. Essa deformidade deve ser tratada 
precocemente com o uso de órteses(13), combinada com 
movimentação passiva do membro, e devem ser utiliza-
das até a completa recuperação ou até que a expectativa 
de recuperação seja abandonada(14).

Trata-se de evento raro na literatura(4,8), e o tratamen-
to cirúrgico precoce leva a um melhor resultado estético 
e funcional para o paciente(6,14).

A órtese de correção da garra cubital, aceita atual-
mente como a melhor forma de tratamento conservador 
para esta deformidade, está sendo utilizada em tempo 
integral, sendo retirada apenas para a fisioterapia e para 
higiene pessoal.

DISCuSSãO

O túnel ulnar descrito pelo urologista francês Guyon 
em 1861(2-4) é um canal oblíquo semirrígido(2,4,5), com 
assoalho ósseo e teto fibroso, cujos limites são o pisifor-
me proximal, o hâmulo do hamato distal medialmente e 
o ligamento carpal volar lateralmente, juntamente com a 
inserção tendínea do flexor ulnar do carpo anteriormen-
te, e o ligamento piso-hamato e o tendão do músculo 
palmar curto posteriormente(2,5-7).

O nervo ulnar tem origem nas raízes nervosas de 
C8 e T1 e é o ramo mais espesso do fascículo medial 
do plexo braquial. Cerca de 6 a 8cm proximal ao pu-
nho, lança um ramo cutâneo dorsal para a mão(3). Em 
seu trajeto cruza o retináculo dos flexores e o canal de 
Guyon, e este é local de possíveis compressões(3,5). O 
nervo é acompanhado pela artéria ulnar ao penetrar no 
canal de Guyon(4-8), e nessa região se divide em ramos 
superficial e profundo, sendo o primeiro sensitivo, que 
inerva o dedo mínimo e a borda ulnar do anular, e o 
segundo puramente motor, inervando os músculos ab-
dutor, oponente e flexor curto do quinto dedo(2,5). No 
segmento proximal da região palmar, esse ramo inerva 
o terceiro e quarto músculos lumbricais e também to-
dos os músculos interósseos. A parte terminal inerva o 
adutor do polegar e a cabeça profunda do flexor curto 
do polegar(2,3,5).

Figura 5 – Mão esquerda da paciente 14 meses após a cirurgia. 
Observe a diminuição da hipotrofia da musculatura intrínseca 
e a recuperação da movimentação dos dedos, à exceção do 
quinto QD. 
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