Pontificia Universidad

s JAVERIANA

Cali

Revision de la literatura

Relaciones anatomicas asociadas a la presencia de la
paradoja del nervio ulnar.

Anatomical relations associated to the presence of the ulnar nerve paradox.

Daniel Tascon-Giraldo'?, Alejandro Farfan-Plaza'?, Estefania Montoya-Cobo'*
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mano en garra. Sin embargo, sus compromisos motores no siempre corresponden a la clinica del paciente,
dando lugar a presentaciones clinicas variables como la llamada “paradoja del nervio ulnar”, las cuales
afectan la comprension e identificacion de la lesion en la practica médica dificultando el diagnostico médico.
Objetivo: Comprender las relaciones anatomicas que puedan estar asociadas a la presencia de la paradoja
del nervio ulnar ante su lesion nerviosa. Materiales y métodos: Se realizé una revision de la literatura en
Scopus y Medline, utilizando terminologia controlada y ecuaciones de busqueda avanzada, recopilando 24
articulos sobre la anatomia del nervio ulnar, variaciones anatomicas y reportes del comportamiento motor de
la mano en su lesion. Resultados: El recorrido anatdomico del nervio ulnar se ve interceptado por multiples
estructuras que pueden alterar su integridad y favorecen estados inflamatorios, ademas de estar expuesto
a variaciones anatomicas musculares y nerviosas como la “Anastomosis de Martin-Gruber”; factores que
podrian explicar las presentaciones variadas en las deformidades de la mano posterior a la lesion del nervio
ulnar. Conclusion: La paradoja del nervio ulnar es una entidad clinica variable, multifactorial y poco conocida
que requiere de un conocimiento en detalle del nervio ulnar y de los factores anatomicos predisponentes
para su identificacion y comprension.
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tipo de conflicto de intereses que pueda poner en Introduction: The ulnar nerve injury is the second most common neuropathy of the upper limb. It generates

peligro la validez de lo comunicado. sequelae such as palmar atrophy, finger deformity and characteristic clinical signs like clawed hands. However,
the motor deficits do not always correspond to the patient’s clinical condition and presentations may vary,
like the “ulnar nerve paradox”, which hinders understanding and identifying the injury in clinical practice
by modifying the common clinical knowledge of nerve injuries. Objective: To understand the anatomical
relations that could be associated with the presence of the “ulnar paradox” in ulnar nerve injuries. Materials
and methods: A literature review was conducted in Scopus and Medline using controlled terminology and
advanced search equations, managing to retrieve 24 articles about the ulnar nerve anatomy, anatomic variations
and motor behavior of the injured hand. Results: The anatomical path of the ulnar nerve is intercepted by
multiple structures that can alter its integrity and favor inflammatory states, in addition to being exposed to
muscular and nervous anatomical variations such as the “Martin-Gruber anastomosis”; all these are factors
that could explain the variety of presentations in hand deformities after injury of the ulnar nerve. Conclusion:
The ulnar nerve paradox is a variable, multifactorial and poorly known clinical entity that requires detailed

RECIBIDO: 14 de diciembre de 2020. knowledge of the ulnar nerve and the predisposing anatomical factors for its identification and understanding.

ACEPTADO: 03 de septiembre de 2021.

Key words: Anatomy, ulnar nerve, compression, syndrome, ulnar paradox, ulnar claw.

Tascon-Giraldo D, Farfan-Plaza A, Montoya-Cobo E. Relaciones anatdmicas asociadas a la presencia de la paradoja del nervio ulnar.
Salutem Scientia Spiritus 2022; 8(1):41-47.

@@@@ La Revista Salutem Scientia Spiritus usa la licencia Creative Commons de Atribuciéon — No comercial — Sin derivar:
AN Los textos de la revista son posibles de ser descargados en version PDF siempre que sea reconocida la autoria y el texto no tenga modificaciones de ningun tipo.

Salutem Scientia Spiritus | Volumen 8 | Nimero 1 | Enero-Marzo | 2022 | ISSN: 2463-1426 (En Linea) 41



Tascon-Giraldo D, Farfan-Plaza A, Montoya-Cobo E.

INTRODUCCION

Los sindromes por compresion nerviosa constituyen un problema
de salud muy comun para la poblacion general, los cuales pueden
estar asociados a anomalias intrinsecas del nervio, factores exter-
nos como osteofitos, fracturas o problemas miofasciales; ademas
de estar asociados a estados inflamatorios cronicos a causa de
patologias sistémicas como la diabetes y el hipotiroidismo. Sus
sintomas usualmente se caracterizan por dolor irradiado en el sitio
del dermatoma correspondiente, parestesia y debilidad, siendo
mas frecuentes para los miembros superiores por movimientos
repetitivos, apoyos prolongados sobre superficies 6seas y habitos
posturales. Uno de los nervios con alto riesgo de compresion
es el ulnar, ya que su recorrido en el miembro superior ha sido
definido por varios autores como intrincado o tortuoso, debido al
cruce de multiples zonas anatébmicas que aumentan el riesgo de
compresion; entre ellas, su paso por el tinel ulnar a nivel de la
articulacion humeroulnar conformando la segunda causa de atra-
pamiento nervioso mas comuin en el miembro superior después del
tunel carpiano. De acuerdo con esto, la comprension del recorrido
del nervio ulnar y sus relaciones anatomicas es fundamental para
la identificacion de los signos clinicos asociados al nivel de lesion,
asi como la comprension de variaciones clinicas que se puedan
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presentar como la denominada “paradoja del ulnar”.

El nervio ulnar es un nervio motor y sensitivo, ramo terminal del
fasciculo medial del plexo braquial y esta conformado por las rai-
ces ventrales de C8 y T1.? En el brazo, discurre posterior y medial
a la arteria braquial hasta ubicarse superficialmente para atravesar
el septo intermuscular medial (Arcada de Struthers) en el tercio
medio del mismo.? A nivel de la articulacién del codo, el nervio
ingresa al tinel ulnar, una formacion osteofibrosa conformada por
el surco posterior del epicondilo medial (surco del nervio ulnar)
del humero, el olécranon y el ligamento arcuato (ligamento de
Osbourne) formando el retinaculo del tinel ulnar que lo cubre
superficialmente. Este punto anatémico supone el principal sitio
de compresion del nervio ulnar.* En el antebrazo, el nervio se
ubica entre las dos cabezas del musculo flexor ulnar del carpo,
descendiendo profundo a este y superficial al masculo flexor pro-
fundo de los dedos.2 Se relaciona lateralmente a la arteria ulnar
en el tercio medio del antebrazo y después se ubica superficial y
lateral al masculo flexor ulnar del carpo.’ En la articulacion de la
mufieca, pasa a través del canal ulnar (canal de Guyon), el cual
corresponde igualmente a un conducto osteofibroso estrecho que
se extiende desde el extremo distal del hueso pisiforme hasta el
hamulo del hueso hamatal (Gancho), cubierto superficialmente
por el ligamento carpiano palmar y por tejido adiposo.®

El nervio ulnar provee inervacion motora en el antebrazo a mus-
culos extrinsecos de la mano como el flexor ulnar del carpo y la
porcién medial del musculo flexor profundo de los dedos (corres-
pondiente a los dedos IV y V). En la mano, inerva a la mayoria de
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los muisculos intrinsecos: en la region hipotenar incluye el flexor
corto, oponente y abductor del V dedo; en la region medial inerva
todos los musculos interéseos palmares y dorsales, ademas de
los lumbricales III y IV; en la region tenar, el nervio ulnar es el
encargado de la actividad del musculo aductor del pulgar y de la
cabeza profunda del flexor breve del pulgar.’ Ademas, provee la
inervacion sensitiva de la cara palmar y dorsal del V dedo, de la
porcion medial del IV dedo y de la palma de la mano.’

Una vez ocurrida la neuropatia ulnar, esta resulta en un déficit
motor y sensitivo de las estructuras y territorios mencionados
anteriormente y pueden ser clasificadas como lesiones altas (pro-
ximales) o bajas (distales) de acuerdo al lugar de la afectacion, de
tal manera que las lesiones altas afectan el nervio desde su origen
en el plexo braquial hasta la region proximal del antebrazo inclu-
yendo los primeros ramos para los musculos flexor ulnar del carpo
y flexor profundo de los dedos, originados después del paso del
nervio por el tinel cubital; mientras las lesiones bajas involucran
el nervio en su recorrido distal hacia la mano, afectando el ramo
palmar superficial y cutaneo dorsal que proveen la sensibilidad
de la region hipotenar y dorsal de los dedos IV y V, ademas de
los musculos intrinsecos de la mano.’

El nervio ulnar es susceptible de compresion en multiples sitios
anatomicos a lo largo de su recorrido. Los principales sitios de
lesion se relacionan con las estructuras osteofibrosas como el
tunel ulnar a nivel del codo y el canal ulnar (Guyon) a nivel de la
mano, también considerados como tinel ulnar proximal y distal
respectivamente.® Otros potenciales sitios de compresion incluyen
su recorrido a través de las dos cabezas del musculo flexor ulnar
del carpo en el antebrazo y la banda fibromuscular (Arcada de
Struthers) en el brazo, ubicada proximalmente al tunel ulnar y
que corresponde a un canal miofascial de seis centimetros de
longitud aproximadamente, conformado por la fascia profunda
del brazo, las fibras superficiales del vientre medial del masculo
triceps braquial y el ligamento braquial interno.®

La presencia del signo clinico 1lamado mano en garra ulnar se
manifiesta por la incapacidad de flexionar las articulaciones me-
tacarpofalangicas de los dedos IV y V y de extender las articula-
ciones interfalangicas proximales de los mismos dedos, debido
a la afectacion en las ramas motoras para los musculos flexor
profundo de los dedos y lumbricales IIT y IV.” La presentacion
atipica del signo de mano en garra ulnar ante una neuropatia es
lo que se conoce como “paradoja del nervio ulnar”. Este término
se ha asociado a un fenémeno clinico poco descrito, donde los
signos presentes a nivel de la mano no responden claramente
al nivel de lesion aparente del nervio, es decir, ante una lesion
alta (proximal) del nervio ulnar, donde se esperaria mayor com-
promiso motor y sensitivo, paraddjicamente se presenta una
afectacion menor en el IV y V dedo; mientras que las lesiones
distales, cercanas o relacionadas al canal ulnar (Guyon) pueden
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generar mayor deformidad de la mano, debido a que los muscu-
los lumbricales I y II no seran capaces de igualar ni mantener
la traccidén de los musculos extensores extrinsecos, viéndose
afectados en las lesiones cronicas. Existe poca informacion en la
literatura cientifica sobre la paradoja del ulnar, siendo limitada y
confusa la comprension anatomofuncional de esta entidad clinica,
razon por la cual, la adecuada identificacion e interpretacion de
la anatomia con los signos clinicos ante lesiones de nervio peri-
férico, son fundamentales para asignar un diagnostico oportuno
y un tratamiento acertado a fin de evitar errores diagndsticos y
exacerbaciones patologicas en el miembro superior. El objetivo
de esta investigacion es comprender las relaciones anatomicas
del nervio ulnar que puedan estar asociadas a la presencia de la
llamada “paradoja del ulnar” ante su lesion nerviosa.

MATERIALES Y METODOS

Se realizd una revision bibliografica en el periodo comprendido
entre enero y junio del 2021 en las bases de datos SCOPUS y
MEDLINE; este Gltimo a través de su buscador biomédico Pub-
med. Se utilizaron las mismas palabras clave en las dos bases de
datos, utilizando vocabulario controlado y el operador booleano
AND: el algoritmo de busqueda utilizado en Scopus fue: (T/TLE-
ABS-KEY(ulnar- nerve) AND TITLE-ABS-KEY (anatomy) AND
TITLE-ABS-KEY (compression) AND TITLE-ABS-KEY (sindro-
me)) obteniendo 211 resultados que se refinaron a 67 con filtros
de documentos de revision, capitulos de libros e idioma inglés
o0 espaiiol.

El algoritmo de pubmed correspondid a: (((Ulnar nerve) AND
(Anatomy)) AND (Compression)) AND (Syndrome) arrojando
un total de 836 resultados a los cuales se les aplico los filtros de
reportes de caso, revisiones sistematicas, estudios en humanos,
texto completo y en idiomas inglés o espaiiol, reduciendo la bus-
queda a 206 documentos. De los 273 resultados obtenidos en las
blsquedas de las dos bases de datos se incluyeron los textos que
contenian cualquiera de los siguientes criterios: 1. La anatomia y
recorrido del nervio ulnar; 2. Sitios de compresion anatdmica; y 3.
Descripcion de la manifestacion clinica denominada paradoja del
nervio ulnar y fueron excluidos los articulos de procedimientos
quirtrgicos y tratamientos que no aportaban al objetivo de la
revision, ademas de los documentos duplicados que fueron 58.
Finalmente se seleccionaron 24 articulos (Figural).

RESULTADOS Y DISCUSION

La funcién motora de la mano esta basada en la accion conjunta
del nervio mediano y el nervio ulnar, este ultimo se encarga de
los movimientos finos al tener mayor participacion en los mus-
culos intrinsecos de este segmento corporal, razon por la cual se
esperaria que la lesion alta generara mayor compromiso y defor-
midad por cambios atréficos en los dedos y la palma de la mano,

Total de articulos por
algoritmos de busqueda
N=903

Articulos eliminados por
filtros N=630

Articulos elegibles por
filtro N=273

Articulos eliminados por
duplicidad N=58

Referencias que no
cumplen con los
criterios N=191

Total de articulos elegi-
bles N=215

Articulos incluidos
N=24 (Articulos de revi-
sion N=13, Articulos ori-

ginales N=6, Reportes
de caso N=4, Capitulo
de libro N=1)

Figura 1. Proceso de seleccion bibliografica.

aunque no siempre se presenta de esta manera. Por esta razon, la
comprension detallada del nervio ulnar, asi como las variaciones
anatomicas durante su recorrido constituyen un factor esencial en
la practica médica, ya que permite reconocer las caracteristicas
anatomofuncionales del nervio para identificar y comprender
los diversos signos clinicos que se presentan en las lesiones de
nervios periféricos del miembro superior.

La travesia del nervio ulnar se enfrenta a varias zonas anatémi-
cas que lo hacen susceptible a compresion como resultado de
los estrechamientos estructurales y la friccion durante los des-
lizamientos articulares: de proximal a distal se puede incluir el
septo intermuscular medial, la arcada miofascial (de Struthers), el
tanel ulnar a nivel del codo, la fascia entre las cabezas del flexor
ulnar del carpo, y el canal ulnar (Guyon), siendo el tunel ulnar a
nivel del codo el lugar mas comun de lesion.*!° Esta neuropatia
constituye la segunda mas frecuente del miembro superior, des-
pués del sindrome del tunel carpiano con una incidencia anual
de 21-25 casos por 100,000 personas en la poblacion adulta. !0
Asi mismo, Staples y Calfee’ reportaron una incidencia de 25,2
en hombres y 18,9 casos en mujeres por cada 100,000 personas,
representando una alta incapacidad funcional de la mano a nivel
mundial.

Omejec y Podnar,'? indicaron que las compresiones proximales
al tinel ulnar son las mas comunes, alcanzando un 80-85% de
los casos y se asocian principalmente a factores externos en el
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brazo no dominante de personas jovenes que realizan trabajos
administrativos y computacionales, mientras las afecciones dis-
tales ocurrieron cerca del 15-20% de los casos y se relacionaron
en los miembros superiores dominantes de personas mayores que
se dedicaban al trabajo manual pesado.

Una de las estructuras implicada en la alta tasa de neuropatias
proximales del ulnar corresponde a la arcada de Struthers, descrita
por John Struthers en 1854, quien la defini6 como una banda fi-
brosa' o muscular que discurre entre la cabeza medial del triceps
braquial y el septo intermuscular medial, usualmente localizada
en una distancia entre 3-10 cm por encima del epicondilo medial
del htimero'*7!! lugar donde cubre al nervio ulnar constituyendo
un sitio de riesgo. Ochiai N et al,'? reportaron el primer caso de
neuropatia por esta estructura en 1992 y la definieron como el
punto de compresion primario corroborado por estudios electro-
fisiologicos y hallazgos quirargicos;sin embargo, esta estructura
ha sido objeto de controversia ya que su presencia no siempre es
constante, encontrandose una frecuencia de presentacion entre
el 70-100% de los casos en estudios cadavéricos.'"'> Ademas,
su identificacion durante la diseccion se puede dificultar por
la confusidon con la fascia braquial, especialmente cuando su
composicion varia de muscular a tendinosa.!! Estas variaciones
del tejido fueron reforzadas por Caetano et al'* en 2017, cuando
realizaron la diseccion de 40 miembros superiores. Se identifico
la arcada de Struthers en el 100% de los casos, en 29 miembros
(72,5%) el nervio ulnar estaba cubierto por una arcada muscular;
en nueve casos (22,5%) por una arcada aponeur6tica y en dos la
arcada se ubicaba profunda al nervio ulnar. Asi mismo, la exten-
sion de la arcada oscil6 entre 3,0 y 7,5 cm y la distancia desde
el epicondilo medial del himero vari6 entre 2,5 y 7,0 cm,>!13
entendiendo esto como una alta variacion en el punto exacto de
compresion nerviosa a causa de la misma estructura, pudiendo
variar también su sintomatologia.

Las variaciones musculares también constituyen un factor que
condiciona estructural y fisiologicamente la neuropatia, espe-
cialmente en el sindrome del tinel ulnar. Autores como Kim et
al,"*reportaron en 2016 la existencia de una cabeza accesoria del
musculo triceps braquial a nivel retrocondilar con compresion
dinamica de los vasos neurales y alteracion de la conduccion
nerviosa. En 2019, Cammarata et al,'> también reportaron como
una causa subestimada de neuropatia ulnar la presencia hiper-
trofica del musculo anconeo epitroclear, considerado de manera
“andmala” debido a que puede conducir a un deterioro funcional
significativo a raiz de su posicion anatdmica, ya que su presencia
sustituye el ligamento de Osborne en el techo del tunel ulnar.”'s
Aunque estos casos se han reportado de manera escasa y aislada
deben ser considerados durante la sintomatologia, identificando
el lugar exacto de la compresion para buscar la mejor alternativa
de tratamiento que puede incluir una transposicion anterior del
nervio o la escision del musculo accesorio.?

44  Salutem Scientia Spiritus

La disfuncién del nervio ulnar se podria asociar también a la
variabilidad de su propia morfologia. De Ruiter et al,'" en 2020,
identificaron bajo ultrasonido y en un angulo de flexioén de 70° en
la articulacion del codo, que el area transversal del nervio en la
parte superior del brazo era de 5,6 mm?, en la parte media de 7,2
mm?, luego ascendia a 12,5 mm? a nivel de la arcada de Struthers
a tres centimetros por encima del epicondilo medial del himero a
causa de cambios inflamatorios y finalmente, su area transversal
en el tanel ulnar era de 9,7 mm?. Estas variaciones apoyan las
descripciones de varios autores que indican como puntos prima-
rios de compresion las regiones del triceps, el septo intermuscular
medial y el tinel ulnar. Sumado a esto, el paso del nervio sobre
el tinel ulnar que se forma entre el ligamento de Osborne (reti-
naculo ulnar), el ligamento colateral ulnar, la capsula articular,
el epicondilo medial del humero y el olécranon se considera un
punto critico de deslizamiento durante los 135° de flexion de la
articulacion humeroulnar debido a la pérdida de dimensiones del
tunel, reduciendo la altura, el area y su curvatura sagital, al tiempo
que genera la maxima compresion del nervio.'® Estos factores
favorecen que diversas condiciones metabdlicas, ocupacionales
y deportivas realizadas de manera repetitiva aumenten el riesgo
de sufrir anomalias motoras y sensitivas.!”

Todas estas variaciones relacionadas al nervio ulnar pueden
conducir a diagndsticos iniciales errados, asociados a falta de
exploracion y conocimiento del nervio, asi como sus variaciones
anatomicas en la inervacion motora, lo que afecta la presentacion
de los signos clinicos caracteristicos como la mano en garra ulnar y
aumenta el riesgo de presentar signos variables y poco explicados
como la paradoja del ulnar.

La variacion nerviosa mas frecuente en el antebrazo corresponde
a la denominada “Anastomosis de Martin-Gruber” (AMG),'
descrita con una incidencia promedio entre el 15-54% de la
poblacién general.' La AMG corresponde a una distribucion de
axones motores desde el nervio mediano hacia el nervio ulnar;
estos ramos se originan a una distancia variable entre tres a ocho
centimetros distales del epicondilo medial del himero y descien-
den oblicuamente entre los musculos flexor superficial y profundo
de los dedos para interceptar el nervio ulnar entre cinco y 12 cm
del mismo punto de referencia.”® Cuando se generan lesiones de
los nervios implicados en la AMG se puede observar variaciones
clinicas y semioldgicas a nivel de la mano, ya que se conservan
los potenciales de accion compuestos en la musculatura intrin-
seca y extrinseca; sin embargo, es de anotar que la amplitud del
potencial de accion es variable de acuerdo al lugar exacto de la
unién nerviosa donde se comparten mutuamente fibras entre los
nervios donantes.?!

La presentacion mas comun de esta contribucion nerviosa se rea-
liza a partir del nervio interdseo anterior 20 y se ha demostrado en
varios estudios que interfiere en el patron clasico de inervacion del
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musculo flexor profundo de los dedos, encontrando bajo diseccion
cadavérica de 87 especimenes que la porcion muscular destinada
al IV dedo presentaba en el 85,4% de los casos una inervacion
exclusiva por el ulnar, mientras en el 14,6% restante la inervacion
era dual entre el nervio interdseo anterior y el ulnar. Para el V dedo
se hallé un patrén similar; en el 64,6% de los casos la inervacion
fue unicamente por el ulnar y en el 35,4% fue compartida.?

Estas variaciones anatomicas demuestran que el nervio ulnar no
siempre tiene exclusividad en la flexion de los dedos IVy Vy que
la participacion del nervio interdseo anterior puede alcanzar 1/3
de los casos en el V dedo, pudiendo explicar de esta manera el
comportamiento motor de los dedos mediales en la “paradoja del
ulnar”. También explica los hallazgos de Bertelli,'® quien indico
en un estudio de pacientes con lesiones altas y bajas del nervio
ulnar que las neuropatias ocurridas por encima de la articulacion
humeroulnar generaban paralisis del musculo flexor ulnar del
carpo pero no del componente medial del flexor profundo de los
dedos; también halld que la mano en garra ulnar estuvo ausente en
1/3 de este grupo de pacientes, mientras el déficit sensorial en el
V dedo y el borde medial de la mano, asi como la debilidad de la
misma, predominaron en ambos grupos.'® Los abordajes clinicos
de las lesiones del antebrazo que comprometan los nervios peri-
féricos deben tener en cuenta esta informacion, ya que se pueden
presentar lesiones combinadas que generan mayor compromiso
motor en la mano dadas sus contribuciones.

Los musculos lumbricales que se encuentran con inervacion
compartida también han sido objeto de estudio para dar claridad
sobre su comportamiento en esta neuropatia. Vega et al,>® en 2020
realizaron una descripcion detallada de su variacion nerviosa
encontrando que el patron clasico correspondiente a la inerva-
cion de los lumbricales I-1I dada por ramas del nervio mediano
y HI-IV por el ramo profundo del ulnar se presento en el 71% de
los casos; el 29% restante estuvo asociado a inervacion dual del
tercer lumbrical, de los cuales el 25% con dos ramos y 4% con
tres ramos nerviosos.” Este hallazgo puede mostrar diferencias
en la secuelas fisicas de la mano en garra ulnar al no presentarse
pérdida de la flexion metacarpofalangica y extension de la arti-
culacion interfalangica proximal del IV dedo por conservacion
de la conduccién nerviosa del tercer lumbrical.

Finalmente, Hargreaves et al,' en 2020 indicé que el musculo
flexor ulnar del carpo y la porcion medial del flexor profundo
de los dedos, que usualmente estan inervados por el ulnar, no
se encuentran afectados en la mayoria de las neuropatia altas,
posiblemente por la misma topografia del nervio ulnar a nivel del
codo donde las fibras motoras de estos musculos del antebrazo
se localizan de manera mas profunda, disminuyendo el riesgo de
lesion por compresion; mientras las fibras sensitivas y las motoras
encargadas de inervar los musculos intrinsecos de la mano se
encuentran en una ubicacién mas superficial. Con esta descrip-

cion, contribuye a la comprension del porqué las lesiones altas
del nervio ulnar pueden producir una afectacion motora menos
severa en la mano. También se debe considerar que la presencia
de la mano en garra ulnar y la atrofia de los miisculos intrinsecos
de la mano son indicadores claros de la pérdida de inervacion
motora de manera avanzada y/o cronica.

A pesar de que en ninguna de las investigaciones se habla pro-
piamente de la “paradoja del ulnar”, algunos estudios muestran
resultados variados que no son tipicos de la lesion comun del
nervio ulnar y que contribuyen a la diversidad de las presenta-
ciones clinicas, respaldando su etiologia multifactorial (Tabla 1).

Estos estudios demuestran que la inervacidon “comun” del
miembro superior y los signos clinicos conocidos responden a
un porcentaje de la poblacion y que es extenso el camino de la
investigacion y profundizacion del conocimiento de los nervios
periféricos dadas sus multiples variaciones. La paradoja del
nervio ulnar ha sido un término casi excluido y relegado de la
ciencias basicas y clinicas a lo largo de los afos, dada su falta
de comprension anatomoclinica y escasa o nula frecuencia de
presentacion en la poblacion ya que no se encuentran registros
directos que sefialen esta condicion clinica, pero si un sin niimero
de informacion sobre el sindrome del tinel cubital con secuelas
motoras y sensitivas a nivel de la mano que no responden a la
clinica conocida... ;paradoja? Lo claro en todo esto, es que el
nervio ulnar es de los componentes mas complejos y curiosos en
la anatomia del miembro superior, el cual debe cruzar multiples
zonas agresivas en su recorrido para cumplir con un objetivo
definido: la motricidad fina de la mano y los dedos.

CONCLUSION

La variabilidad anatomica de las estructuras que se relacionan
con el nervio ulnar y su recorrido a través del miembro superior
hacen que su lesion tenga presentaciones clinicas y etiologias
igualmente variadas. La poca informacion disponible acerca de
la “paradoja del ulnar”, asi como su presentacion clinica variada
conllevan a errores de identificacion, lo que genera un subdiag-
nostico clinico y el olvido de esta entidad; razon por la cual el
conocimiento detallado del nervio y de sus factores anatdmicos
predisponentes son fundamentales para una adecuada correlacion
anatomo-clinica.
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