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ENUMERACION DE ARTICULOS QUE
COMPONEN LA TESIS

Este proyecto de Tesis Doctoral, aprobada por la Comisién de Doctorado del consejo de

Gobierno del 13 de junio del 2015, se presenta en formato de presentacion clasica.

La presente tesis se basa en la presentacion de un articulo original que pretende ofrecer
un mayor conocimiento anatémico en el recorrido del nervio cutaneo antebraquial
posterior (NCAP) y del nervio radial (NR), asi como una descripciéon minuciosa de su
relacion con los diferentes tipos de tejido que lo envuelven en su descenso. Se prestara
especial atencion al tejido fascial y conectivo, un tejido que transmite tensiones,
envuelve y conecta entre si las estructuras internas del cuerpo tales como: musculos,
tendones, vasos y nervios, entre otros. Para lograr estos objetivos el trabajo se planifico
en dos estudios simultaneos, uno ecografico y otro anatoémico. El manuscrito derivado
de esta tesis tiene como objeto el estudio de los posibles puntos susceptibles de producir
un atrapamiento o compresion del NCAP y/o NR a nivel periférico, como consecuencia
de sus relaciones con los tejidos que los envuelven durante su recorrido. En todo
momento se ha mantenido un enfoque muy pragmatico, pensando siempre en la utilidad
de estos nuevos conocimientos, que permita al terapeuta manual entender mejor los
resultados obtenidos en sus tratamientos enfocados al tejido blando vy
consecuentemente, poder realizar un abordaje mas preciso segun la anatomia especifica
de cada zona.

El estudio se enfoco en el nervio radial y nervio cutaneo antebraquial posterior, desde su
division respecto al nervio radial, hasta el dorso de la muiieca, analizando todo el
territorio postero-lateral del brazo y antebrazo. Finalmente, se propone el disefio de un
abordaje manual sobre el deslizamiento del nervio, mas integrado en este enfoque

musculo-fascial como tejido multifuncional.

Garcia J, Miguel M, Perez A, Ortiz S, Viscor G. The course of posterior antebrachial
cutaneous nerve: anatomical and sonographic study with a clinical implication. Int J
Environ Res Pubilc Health 2021 Jul;18(15):7733.

SJR (Scimago Journal Ranking): H-index: 138; Q2 (2021) en la categoria "Public

Health, Environmental and Occupational Health"
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Web of Science JCR (Journals Citations Report) Datos de la edicion 2020: Journal
Impact Factor: 3.390; Q2 (SCIE) Categoria "PUBLIC, ENVIRONMENTAL &
OCCUPATIONAL HEALTH" (68/203).
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RESUMEN

El nervio radial realiza un tortuoso camino por el brazo y antebrazo relacionandose con
diferentes estructuras anatomicas que estan envueltas por la fascia muscular profunda de
la extremidad superior (EESS) y més superficialmente por el tejido celular subcutaneo
(TCS) o tejido adiposo. La fascia muscular profunda de la EESS, o también llamada
braquial y antebraquial, estd formada por tejido conectivo denso y forma tabiques que
compartimentan los diferentes grupos musculares de la EESS y también sirve de origen
a diferentes musculos. De esta forma esta fascia puede variar sus caracteristicas y

aumentar su densificacion en lugares sometidos a mayor tension y movimiento.

Cuando existen alteraciones musculo-tendinosas en el codo suelen diagnosticarse como
epicondilitis lateral. Sin embargo, la fisiopatologia subyacente algunas veces es confusa.
Algunas lineas de evidencia sugieren que la epicondilitis no necesariamente implica
procesos inflamatorios, sino mas bien alteraciones en la funcidn nociceptiva, déficit
motor y cambios morfologicos musculo-tendinosos. Esta patologia puede cronificarse
sin un tratamiento adecuado. En la practica clinica se observa que en algunos pacientes
con epicondilitis lateral refractaria hay un aumento en la tension del tabique lateral del
brazo, acompafiado por la presencia de puntos hiperalgicos a la palpacion que coinciden

a nivel ecografico y anatomico con el recorrido del nervio radial o su rama cutanea.

En base a esto, es posible que el aumento de la tension musculo-fascial en la zona pueda

impedir o limitar el libre deslizamiento del nervio en estos puntos.

Nuestra hipotesis es que un conocimiento ecografico y anatomico del trayecto del
nervio radial y su rama, el nervio cutaneo antebraquial posterior puede contribuir a
entender una compresion periférica en su recorrido. Por esta razon, el objetivo principal
de esta tesis doctoral ha sido desarrollar una base anatomica precisa en la relacion del
nervio radial y nervio cutdneo antebraquial posterior con el tejido conectivo y musculo-
fascial que lo rodea mediante diseccion de cadaveres, ademas de realizar una
correlacion ecografica de los puntos diana. Los resultados anatémicos describen la
anatomia de esta zona de manera mas detallada y enfocada al terapeuta manual,
mostrando las uniones e irregularidades miofasciales (tineles, arcos, aponeurosis, etc.)
donde el nervio puede sufrir compresion. A la luz de los resultados obtenidos, la

hipétesis inicial planteada en este estudio se ha visto confirmada, por la estrecha
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relacion hallada entre el tejido musculo-fascial y conectivo con el recorrido del nervio

radial y su rama cutanea antebraquial posterior.

La capacidad de identificar los lugares potenciales de compresion por parte del
terapeuta es crucial. Conociendo la anatomia en el recorrido del nervio radial, junto con
las medidas de referencia establecidas, es posible localizar los puntos sensibles donde el
nervio puede estar sufriendo una limitacién al deslizamiento y mayor friccion con los
tejidos adyacentes y de este modo orientar mas eficazmente nuestros tratamientos a

nivel local y periférico.

Aunque una de las causas habituales de dolor en extremidad superior es el dolor
radicular derivado de la compresion cervical, se ha considerado también en el
diagnostico diferencial la posibilidad de una compresion periférica del nervio radial y su
rama cutanea. Por ello, la terapia manual se puede basar en la neuropraxia (presion
sobre el nervio con disestesias resultantes, pero sin pérdida de continuidad) y solo

cuando el grado de compresion es mayor se deberia actuar con técnicas mas invasivas.

La aportacion principal de esta tesis doctoral consiste en incorporar estos nuevos
conocimientos anatomicos al terreno de la rehabilitacion, en los tratamientos de
epicondilitis lateral y/o dolor lateral del brazo. Estudios futuros deberian confirmar
mediante un ensayo clinico los resultados obtenidos en esta tesis, aplicando el
tratamiento musculo-fascial y movilizacién neural sugerido en casos de epicondilitis

lateral, como complemento al tratamiento habitual.

Igualmente, seran necesarios futuros estudios ecograficos que evaltien, tanto el rango de
deslizamiento del nervio radial como su didmetro en las areas estudiadas, estableciendo
patrones que puedan indicar cuando hay una disfuncion. De esta manera podriamos
evaluar los cambios generados con nuestro tratamiento manual dirigido al tejido

miofascial y al deslizamiento neural.
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INTRODUCCION

Las patologias musculo-esqueléticas son las principales patologias existentes en los
centros de rehabilitacion y terapia manual. Dentro de la terapia manual, incluimos todas
las disciplinas en la cual la mano es la herramienta principal de tratamiento
(Fisioterapia, Osteopatia, Quiropractica) y, cada vez mads, estas disciplinas se ven
obligadas a profundizar mas en el conocimiento anatdémico y biomecanico para poder
tratar estos pacientes de una forma mas eficaz. Estos profesionales tienen en el estudio y
comprension funcional de la fascia unos de sus mayores aliados, como veremos en el
desarrollo de esta investigacion (1), puesto que el conocimiento de sus propiedades
mecanicas y sus relaciones anatomicas dan explicacion tanto a los mecanismos de lesion
como a los resultados que encontramos después de aplicar los tratamientos de

recuperacion.

En las ultimas décadas, gracias a los espectaculares avances de técnicas de imagen no
invasivas, la anatomia humana se ha ido estudiando desde un punto de vista cada vez
mas funcional, y ello ha permitido comprender muchas de las lesiones musculares y
tendinosas producidas en el ambito laboral y deportivo. Por lo general, estas actividades
consisten en movimientos repetitivos que exigen a los tejidos un Optimo
funcionamiento, implicando un conjunto de tejidos que deben trabajar de forma
conjunta, armonica y fluida, siendo el tejido conectivo uno de los elementos clave pues,
como su nombre indica, conecta y relaciona las diferentes estructuras implicadas

(vasculares, nerviosas, musculares, dseas, etc.).

Dentro de estas patologias se encuentra la epicondilitis lateral. Esta cursa con un dolor
lateral en el codo y es la causa mas comun de dolor lateral de codo en adultos. Debido a
su alta incidencia y al elevado porcentaje de recidivas, en la actualidad, se siguen
realizando numerosos estudios para determinar su mejor tratamiento y prevencion. Sin
embargo, las investigaciones relacionadas con el tratamiento de esta patologia obtienen
resultados que pueden llegar a contradecirse segun el objetivo del estudio. El
diagnostico, por regla general, se basa en un problema derivado de un trastorno

degenerativo musculo-tendinoso.

Aunque se encuentran publicaciones que sefialan compresiones del nervio radial en

diferentes puntos, responsabilizando el tejido muscular que lo rodea (2-8), no hay
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constancia de estudios anatdémicos que hayan relacionado esta patologia con problemas

en el deslizamiento del nervio radial sobre el tejido conectivo o miofascial.

A) EPICONDILITIS LATERAL

La tendinopatia del epicondilo lateral, o epicondilitis lateral, es una causa frecuente de
dolor lateral cronico del codo (9,10). Con una prevalencia del 4-7% de la poblacion, se
presenta sobre todo entre los 30-50 afios, sin predominancia de sexo (11). En un 87% de
los casos se da en el brazo dominante (12) y los sintomas tipicos incluyen dolor lateral
del codo, dolor a la extension de la mufieca y fuerza de agarre debilitada (13). La causa
mas frecuente de esta patologia es la solicitacion excesiva y repetitiva de la musculatura
epicondilea en movimientos de extension de mufieca y supinacién (11), llevando a una
insuficiencia del tejido (14). Y por lo general, esta patologia se instaura de forma

progresiva y pocas veces se manifiesta con un dolor instantaneo (15).

En estudios patogénicos de la epicondilistis lateral, inicialmente, destaca un amplio
estudio realizado por Goldie en 1964 que inform6 de una hipervascularizacion de la
aponeurosis del musculo extensor y un aumento de las terminaciones nerviosas libres en
el espacio subtendinoso (16). Posteriormente, Leadbetter en 1992 describe Ila
epicondilitis como un proceso degenerativo dependiente del tiempo, con afectacion
vascular que causa alteraciones quimicas y celulares, que conducen a un fracaso de la
respuesta de curacion de la matriz celular del tendon (17). Esta descripcion difiere de las
clasicas que atribuian el origen de la lesion a una respuesta inflamatoria local del tendon
(18). Asi pues, la evidencia histologica indica que el trastorno no implica un proceso
inflamatorio sino mas bien alteraciones del umbral del dolor y el sistema motor, asi
como cambios morfologicos musculo-tendinosos (19,20). Otros autores, describen
diversos factores que pueden ser el origen de esta patologia, como son los vasculares,
articulares y neurologicos (21,22). La presentacion clinica de la epicondilitis lateral es
razonablemente sencilla, contrastando con una fisiopatologia subyacente bastante mas
compleja (Tabla 1). Sin embargo, falta una integracion de los hallazgos anatomicos,
biomecanicos y clinicos. El desafio para el profesional de la salud radica en conciliar el

tratamiento con los hallazgos fisiopatologicos encontrados (23).
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Tabla 1; Diagnostico diferencial dolor lateral de codo. En la tabla observamos las diferentes causas que
pueden provocar una epicondilitis lateral, y su diagndstico tanto fisico como por imagen. Basado en Tosti

R, et al. 2013 (13).

Patologia Historia Examen Fisico Imagen
Espondilosis cervical Cervicalgia con dolor radicular sobre Sintomas por compresién de Rx + RMN de Columna
el codo columna/extension cervical
Sindrome tunel radial Inicio insidioso dolor lateral de codo Dolor 2-4cm distal al EMG + ECN

epicondilo lateral

Debilidad de mufieca y

Compresion NIP Inicio insidioso dolor lateral de codoy = extensores de los dedos EMG + ECN
debilidad

Cuerpo extrafio Traumatismo Clic o limitacion en rango de Rx de codo

intraarticular movimiento

Levantamiento de peso

Lesiones condrales Traumatismo Clic o limitacién en rango de RMN de codo
Levantamiento de peso movimiento
Tumores Preferentemente maligno, dolor Masa palpable Rx + RMN de codo

nocturno, sintomas constitucionales

Necrosis Avascular Anemia falciforme, abuso de alcohol, Derrame articular, sintomas Rx + RMN de codo
VIH, corticosteroides mecanicos

Osteocondritis Pacientes adolescentes, gimnastas, Derrame articular, sintomas Rx de codo

disecante lanzadores mecanicos

EMG: electromiografia; RMN: resonancia magnética nuclear; ECN: estudios de conduccion nerviosa;
NIP: nervio interdseo posterior

La mayoria de las epicondilitis responden al tratamiento convencional y solo el 5-10%
tienden a cronificarse (24). También encontramos en pacientes tratados con inyeccion
local de corticoesteroides, un 72% de recidivas (25). Sin embargo, la gran cantidad de
opciones de tratamiento para este trastorno, sin modelos definidos, evidencia la
frustraciéon que experimentan algunos pacientes. El tratamiento quirtrgico en la
epicondilitis lateral se reserva en los casos que fracasa el tratamiento conservador y las
técnicas quirargicas a menudo incluyen la liberacion clasica de Nirshl (desbridamiento
y liberacion del tendon extensor comun) (26,27), aunque en aproximadamente un 10%
de los pacientes intervenidos el resultado final se considera un fracaso, perdurando los

sintomas en el tiempo (28).

21



Los sintomas que aparecen en la epicondilitis lateral pueden solaparse con los
encontrados en un atrapamiento periférico del nervio radial, dificultando de esta manera
el diagnostico diferencial entre ellos. En este sentido, los nervios que podemos
encontrar afectados a nivel del brazo son, el nervio cutdneo antebraquial lateral (rama
del nervio musculo-cutaneo) y el nervio cutdneo antebraquial posterior (rama del nervio
radial) (9,29) aunque, normalmente los sindromes de compresion radial ocurren en el
antebrazo (6,30) con frecuencia en la arcada del supinador (AS), sobre la rama motora

del nervio radial (NR) (31).

Hay estudios que demuestran como la epicondilitis lateral cronica y la compresion
periférica del nervio radial, pueden llegar a coexistir (4,32,33), ya que los cambios
locales inflamatorios y/o vasculares (cicatrizacion, fibrosis) pueden llevar a la

compresion del nervio, especialmente su rama profunda, a su paso por la AS (34,35).

El nervio cutaneo antebraquial posterior (NCAP), una rama cutdnea del nervio radial
que inerva el epicondilo lateral y cara dorsal del antebrazo (36—38), puede estar también
implicado. En relacion con ello, algunos estudios demostraron que la denervacion del
NCAP era eficaz en la mejoria del dolor y la fuerza de agarre en pacientes con sintomas
crénicos de epicondilitis lateral (39). Incluso otros estudios compararon la denervacion
del NCAP con la epicondilectomia en casos de epicondilitis lateral, dando como
resultado favorable la denervacion (27). Y con la aplicacion de la ecografia se ha
comprobado también la eficacia de los bloqueos del NCAP ecoguiados (inyectando
anestesia local con o sin corticosteroides) en casos de epicondilitis cronica, concluyendo
que tienen una utilidad diagnostica y potencialmente terapéutica en este tipo de paciente

(40).

Por todo ello, es necesario un replanteamiento en el fracaso terapéutico del 5-10% en la
epicondilitis lateral/dolor lateral del brazo, para buscar un nuevo enfoque en su
tratamiento, mas dirigido al tejido conectivo y miofascial, que contribuya a solventar el
problema, tanto en fases iniciales como crénicas. El renovado enfoque en las causas del
tratamiento fallido para la epicondilitis lateral cronica ha obviado en muchas ocasiones

la implicacion del nervio radial y su rama cutanea.
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B) ANATOMIA DESCRIPTIVA Y RELACIONAL DEL NERVIO
RADIAL

El nervio radial, junto con sus ramas cutaneas, es el responsable de la inervacion de los
musculos del compartimento posterior del brazo y antebrazo y recoge la sensibilidad de
la piel de la zona posterior-lateral de la misma region (Fig. 1) (41). El nervio radial es el
nervio con mas lesiones de la extremidad superior (42) y sus disfunciones se reflejan en
estos territorios, en forma de dolor, parestesias y debilidad muscular (4).

Este nervio es la rama mas larga con origen en plexo braquial y corresponde al nervio
terminal del fasciculo posterior del dicho plexo braquial. Sus fibras provienen de la
division anterior del quinto, sexto, séptimo y octavo nervio cervical y primer toracico.
Su recorrido es posterior a la arteria axilar, por delante del musculo dorsal ancho y
redondo mayor (43). Desde la axila, este nervio se dirige a la cara posterior del hiimero,
rodeandolo por el surco del nervio radial y dibujando un recorrido espiral en el
compartimento posterior del brazo (41). Discurre entre las cabezas medial y lateral del
musculo triceps braquial (43) rodeado de tejido celular laxo, junto con la arteria y venas
braquiales profundas (44). Este recorrido espiral, ha hecho que diferentes anatomistas
como Gray y Quain lo denominaran nervio musculoespinal. En este trayecto sobre la
masa tricipital, el nervio proporciona ramas motoras a cada una de las tres porciones del
musculo triceps braquial (44). Antes de alcanzar el humero en la axila emite el pequefio
nervio cutaneo posterior del brazo. La rama muscular para la porcion larga del musculo
triceps braquial suele originarse también en las inmediaciones del limite entre axila y
brazo. En su descenso, a parte de esta inervacion muscular suministra algunos
filamentos para el periostio (hueso humeral), filamentos vasculares a las anastomosis

vasculares que rodean el codo, y ramitas para la articulacion del codo (45).
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Fig. 1. En el esquema observamos el recorrido del nervio radial desde su origen hasta sus ramas
terminales (sensitivas y motoras). Con los puntos de asociacion arterial y muscular que encuentra en su
descenso.

Abreviaturas: N, nervio; M, miisculo, LIMS; lateral intermuscular septum; Lat, lateral; Inf, Inferior.

Dibujo basado en Instant Anatomy Whitaker & Borley, 2010 (47).

Al salir del canal de torsion, el nervio entra en el compartimento anterior, después de
atravesar el tabique intermuscular lateral (TIL) (41,46). EL TIL divide el
compartimento posterior y anterior del brazo, se extiende desde la cresta de la
tuberosidad mayor del humero hasta el epicondilo lateral, donde confluye con el
ligamento anular que rodea la cabeza del radio (46). A este nivel el nervio radial esta en
contacto directo con el himero, no hay ninguna fibra muscular que lo separe y pueda
amortiguar posibles compresiones, por lo tanto, puede quedar comprimido sobre el
plano d6seo subyacente (44).

El nervio radial, una vez llega a la cara anterior del codo, transcurre dentro de un canal
profundo que estd formado medialmente por el musculo biceps braquial y braquial, y
lateralmente por el musculo braquiorradial (BR) y extensor radial largo del carpo

(ERLC) a los cuales proporciona ramos de inervacion. Estos musculos forman el canal
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bicipital externo (Fig. 2) (44). Un poco por encima del pliegue del codo el nervio

generalmente se divide en una rama superficial y otra profunda (41,43).

Sup

LAT € ‘ > MED

INF

Fig.2. Imagen de la cara anterior del brazo. Observamos el canal bicipital lateral. Por la parte lateral
vemos los musculos braquiorradial (BR) y extensor radial largo del carpo (ERLC). Mientras que
medialmente el canal queda limitado por los musculos biceps braquial (BB) y braquial (B). Los musculos
braquial y biceps braquial a la izquierda de la imagen son separado de la linea medio para visualizar

correctamente el nervio radial (NR). Basado en Rouviére H, et al. 2005.

La rama profunda o motora pasa nuevamente al compartimento posterior del antebrazo,
entre medio de los dos origenes del musculo supinador, en un punto denominado arcada
del supinador, arco fibroso formado por la cabeza superficial del musculo supinador
(31,47). Aqui el nervio corre en compaiiia de una arteriola (procedente de la recurrente
radial anterior) y de venas, dandole ramas al musculo supinador. Una vez pasa el
musculo supinador, el nervio se esparce en un manojo de ramas que se distribuyen por

los musculos posteriores del antebrazo (44). La rama superficial o sensitiva sigue
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posterior al musculo braquiorradial hasta alcanzar la parte mas distal y lateral del
antebrazo. Esta rama superficial esta destinada a la piel de la mano y de los dedos (44).
Durante este recorrido, el nervio radial se relaciona con diferentes musculos a nivel del
brazo: en la cara posterior, con el musculo vasto lateral del triceps braquial (VLTB) y
una vez atraviesa el TIL o septum lateral, en la cara anterior del brazo se relaciona con

los musculos braquial y braquiorradial hasta llegar al surco bicipital lateral (31,48).

Las ramas cutaneas derivadas del nervio radial a nivel del brazo son dos, el nervio
cutaneo braquial posterior y el nervio cutaneo antebraquial posterior (NCAP) (43). El
NCAP es una rama sensitiva que se desprende del nervio radial en la parte postero-
lateral del brazo, proxima al canal radial (44) y lateral al TIL (49). En esta zona, cursa
postero-lateral al tabique lateral, y profundo al musculo VLTB. En la uniéon del musculo
BR y el musculo ERLC, el nervio ingresa en el tejido subcutaneo y posteriormente se
divide en dos ramas, anterior y posterior, inervando la piel del epicondilo lateral (49) y
la parte postero-lateral del antebrazo (39,50,51). El NCAP, es 1 de los 3 nervios que
inerva sensitivamente el antebrazo, junto con los nervios cutaneos medial y lateral del
antebrazo. Estos dos ultimos, tienen un historial clinico mas notorio, mientras que el

NCAP pasa a menudo desapercibido (52—54).

Todas las estructuras musculares, nerviosas, junto con los vasos braquiales del brazo y
antebrazo, estan envueltas y empaquetadas por la fascia muscular y protegidas

superficialmente por el tejido adiposo subcutaneo.

C) NEUROPATIA PERIFERICA

Sindrome por compresion del nervio radial y nervio cutaneo

antebraquial posterior

Entendemos por sindrome de compresion nerviosa a la irritacion mecéanica de un nervio
periférico por compresion cronica o dindmica (55) de las estructuras adyacentes en una
region anatdémica estrecha o demasiado constrictiva. En la mayoria de las ocasiones, se

trata de:
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- Estrechos anatomicos inextensibles, que constituyen verdaderas regiones de
riesgo como: tuneles o canales osteofibrosos, musculares, aponeurdticos, 0seos y

ligamentosos (56—58).

- Puntos donde el nervio pasa de la fascia profunda a la fascia superficial
haciéndose subcutaneo, la fascia forma unos hiatos aponeurdticos que pueden

comprimir los nervios (52,58).

- Engrosamientos o modificaciones morfologicas tisulares (fibrosis, esclerosis,
retraccion, adherencias, cicatriz, etc.) por ejemplo, a causa de un refuerzo de un
tejido por expansiones fibrosas entre dos musculos; durante la compresion

intermuscular o aponeurotica (58).
- Cambios de direccion del nervio con una gran angulacion (58).
- Incluso secuelas de traumatismos directos (56).

Sin embargo, todas estas circunstancias anatomicas pueden aumentar la tension o
compresion de los nervios periféricos, provocando una friccion durante su
deslizamiento y afectando de forma negativa su funcion, generando cambios locales en
la permeabilidad vascular (isquemia nerviosa), formacion de edema y un deterioro del
transporte axonal (degeneracion Walleriana/fibrosis intraneural) (55,59). Como veremos
en el desarrollo de esta tesis, al nervio radial pueden ocurrirle cualquiera de estas
particularidades, mencionadas anteriormente, debido a su particular recorrido

anatoémico.

Sin embargo, todo nervio debe tener la capacidad de adaptarse a diferentes posiciones
mediante desplazamientos pasivos en relacion con el tejido circundante. Esta capacidad
es proporcionada por un aparato de deslizamiento alrededor del nervio periférico (60).
Uno de los principales factores que favorece el deslizamiento, viene dado por la fascia
perineural que contiene altos niveles de dacido hialurénico, cuya importancia se

destacara mas adelante en el apartado dedicado a la fascia.

Algunos autores han constatado la existencia de una fascia no especializada alrededor
del tronco de los nervios periféricos que proporciona un entorno laxo, donde el nervio
puede deslizarse (58), y que podria corresponderse a un tejido conjuntivo laxo, que no

siempre es movil (61). Con una proporcion del 75% en el caso del nervio radial por
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debajo del nervio circunflejo con un 90% (58). Este tejido conectivo implica una
tension mecanica y, por tanto, cuanto mayores son las tensiones mecanicas del nervio,
mayor es la proporcion de tejido conectivo (58). Estudios mas recientes nos hablan de
esta fascia no especializada como una lamina conjuntiva adventicia que rodea el tronco
nervioso y proporciona capacidad de deslizamiento extraneural y un deslizamiento
intraneural. Este ultimo viene proporcionado por el movimiento de los fasciculos de

fibras entre si (62).

Las fibras nerviosas que forman el fasciculo primario estan inmersas en tejido
conectivo, el cual les proporciona trofismo y proteccion mecanica (58). Las presiones
neurales extrinsecas (ejercidas por tejidos adyacentes) sostenidas a nivel local, haran
que la presion intraneural aumente generando un sindrome de compresion de los nervios
periféricos y perturbando su capacidad de conduccion (58). La fibrosis del epineuro
epifascicular puede causar la compresion de todo el tronco nervioso, de forma similar a
la presion que puede ejercer una media muy ajustada y apretada (60). Un nervio so6lo
realiza su funcion de forma correcta si esta libre en el seno de su propia estructura y
respecto a los tejidos que lo rodean, ya que debe disponer de libertad de movimiento
(58). Pero, en general, se ha prestado poca atencion a los efectos biomecanicos del
movimiento articular asociados al movimiento y estiramiento del nervio, la cual puede

ser la posible patogénesis de las neuropatias radiales periféricas (63).

Las personas que sufren de atrapamiento nervioso periférico cominmente se quejan de
dolor ardoroso o lancinante y parestesias en la distribucion del nervio afectado. Aunque
también pueden incluir alteracion en la sensibilidad, en los reflejos y la funcion motora
(4,56). Estos ultimos sintomas los encontrariamos en compresiones agudas o

traumaticas sobre las ramas motoras.

La compresion mas conocida del nervio radial se localiza sobre la arcada del supinador,
con una prevalencia del 7% en trastornos de origen laboral (64). Se describe como una
neuropatia por compresion dinamica e intermitente del nervio radial cerca de la
articulacion radio-humeral, lugar donde diferentes estructuras pueden comprimir el
nervio (7). Para finalizar, y segun la literatura disponible con respecto al nervio radial,

encontramos diferentes zonas donde puede verse comprimido:
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- En el compartimento posterior del brazo, podemos encontrar puntos potenciales
de atrapamiento; en el paso del nervio a través del espacio triangular entre el
hiimero y la cabeza larga del triceps, y a través de la VLTB (46).

- El TIL es un lugar potencial de compresion, aunque poco comun, donde el
nervio pasa de compartimento posterior al anterior (3—5)

- Atrapamiento del nervio radial en el origen del musculo braquiorradial a nivel
del humero (6). Incluso se ha observado compresiones entre los musculos
braquial y braquiorradial (65)

- En el antebrazo hay diferentes estructuras potenciales que pueden generar una
compresion como las bandas fibrosas de la articulacion radio-cubital, borde
medial del ERCC, la arcada del supinador y el borde distal del musculo

supinador (2,7,8), asi como la arteria radial recurrente (7,8).

Debido a que su origen estd muy proximo al surco espiral, el NCAP también puede
verse comprometido al igual que el nervio radial en esta misma ubicacion. La incidencia
de neuropatia del NCAP asociada a la lesiéon del nervio radial se desconoce
probablemente porque rara vez se ha investigado de forma rutinaria. Pero actualmente,
ya se empiezan a realizar estudios de conduccién nerviosa del NCAP que pueden ser

utiles en el diagndstico de estas posibles neuropatias (66).

En la extremidad superior se han constatado diferentes compresiones sobre los nervios
cutaneos periféricos que pueden suceder a lo largo de su recorrido como consecuencia
de interacciones con el tejido conectivo y la fascia que lo rodea. Asi, podemos destacar
el sindrome de Watenberg, que es una neuropatia compresiva poco habitual debida al
atrapamiento de la rama superficial cutanea del nervio radial (67), las causas de este
atrapamiento pueden ser una compresion por un anillo fascial andmalo, o bien por los
musculos BR y ERLC (68). También, aunque de manera poco frecuente, se describe la
compresion del nervio cutdneo antebraquial lateral en su paso a través de la fascia
antebraquial superficial (69), asi como, en el margen lateral del tendon del biceps
braquial (70). El nervio cutaneo antebraquial medial puede verse comprometido por
pequefios traumas (movimientos repetitivos en los que el codo se encuentra en
extension maxima y se realizan contracciones bruscas de la musculatura flexora) que
pueden ser frecuentes en algunas actividades profesionales como, por ejemplo, los

intérpretes de algunos instrumentos musicales (71).
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No obstante, para un mejor entendimiento de los mecanismos fisiopatologicos que hay
detras del atrapamiento nervioso periférico debemos conocer de una manera mas
profunda el tejido conectivo y miofascial que los rodea. Comprendiendo su estructura y

funcion nos facilitard ser mas precisos en el diagndstico y abordaje terapéutico.

D) LA FASCIA de la EESS

Si bien el origen embriologico del esqueleto 6seo y del sistema muscular ofrece pocas
dudas, el origen y la disposicion de la red fascial que los une todavia estd poco clara
(72,73). Ademas, la nomenclatura del tejido fascial no siempre refleja su funcion u
origen embriologico, al igual que la nomenclatura anatémica no corresponde
necesariamente al verdadero origen embriologico de un determinado tejido. Por lo tanto,
la definicion de tejido fascial merece una reconsideracion, teniendo en cuenta su
desarrollo embrioldgico y su funcionalidad clinicamente relevante (74). En los textos de
anatomia del siglo XIX, los autores a menudo la definian como un tejido indiferenciado
que envuelve los tejidos mas especializados, en forma de material de embalaje. La
inherente implicacion de esta vision tradicional es que las fascias son residuos

insignificantes y son menos importantes que los tejidos con los que se asocian.

Cada vez mas, resultan evidentes los errores de este enfoque clasico y, sin duda, la
fascia es de gran importancia hoy dia para muchos profesionales de la salud como
cirujanos, fisioterapeutas, ortopedas, ostedpatas, masajistas y otros profesionales que
trabajan en disciplinas relacionadas (1). Para el anatomista, la “fascia” también puede
ser el llamado tejido conectivo laxo, denso, o una combinacion de ambos. Asi mismo, el
tejido conectivo intermuscular (epimisio), que delimita los musculos (75), también es
considerado fascia. Asi pues, la fascia no solo es un tejido de recubrimiento de
superficies, sino que también esta intrincado entre las diferentes estructuras anatomicas.
Recientemente se esta prestando mas atencion a la biomecanica fascial, por el interés en

comprender mejor la fisiopatologia del dolor musculo-esquelético (75).

La concepcion de la interaccion entre musculo y hueso de acuerdo con la descripcion
anatémica convencional ofrece un modelo de movimiento puramente mecanico. Separa
el movimiento en funciones diferenciadas, sin llegar a transmitir e interpretar la idea de

integracion y accion ininterrumpida que se observa en un cuerpo vivo. Cuando una parte
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se mueve, el sistema reacciona como un todo. A nivel funcional el Uinico tejido capaz de
mediar en esta reaccion es el tejido conectivo, es decir la fascia (72,76). Sus principales

caracteristicas biomecéanicas son elasticidad, viscosidad, plasticidad y resistencia (77)

La fascia probablemente contiene muchas de las claves para comprender la accion
muscular y el dolor musculo-esquelético, y tal vez tenga una importancia fundamental
para comprender las bases de la acupuntura y una amplia gama de terapias alternativas

(1,78,79).

D.1 HISTOLOGIA DE LA FASCIA

El conocimiento histologico detallado de la fascia permite también una mejor
comprension de sus funciones (80) puesto que la variabilidad en la composicion
histologica del tejido conjuntivo contribuye a optimizar sus funciones y propiedades
especificas (81). Las células que componen este tejido conjuntivo estdn formadas por
fibroblastos, miofibroblastos, células adiposas, mastocitos y macrofagos (82,83). Estas
c€lulas introducen una amplia variedad de sustancias estructuralmente activas en el
espacio intercelular que incluyen, entre otras, coldgeno, elastina, fibras de reticulina y
unas proteinas interfibrilares conocidas como sustancia fundamental (proteoglicanos)
(72). De todas ellas, las células mas interesantes son los fibroblastos, ya que secretan
dos proteinas fundamentales: la elastina y el colageno que forman mayoritariamente la
matriz extracelular. Son células que muestran una capacidad de remodelacion y
respuesta a diferentes estimulos mecanicos (82,83). También existen evidencias de
células contractiles en la fascia, los miofibroblastos, que sugieren que la fascia pueda
contraerse activamente de forma similar al musculo liso (84). Aunque, la importancia de

esta propiedad contractil sigue siendo una hipoétesis (85).

La matriz extracelular es el conjunto de materiales extracelulares que forman parte del

tejido conectivo, cuyos principales componentes son las fibras de elastina y colageno:

- La elastina proporciona la elasticidad del tejido fascial, permitiendo una
elongacion del 150% de la medida inicial de la fibra, recuperando
posteriormente su forma inicial (86). Son largas y finas y se anastomosan entre

si (77).
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- El colageno es la proteina que mas abunda en el tejido fascial representando un
60-70% de la masa del tejido conjuntivo (77). Su estructura de triple hélice le
permite al tejido conectivo la capacidad de resistencia al estiramiento (87,88).
Son muy poco extensibles y se encuentran siempre agrupadas en fasciculos en
los tejidos (77). Facilita que el tejido se ajuste cuando existe una carga de

compresion (86).

- La fibra reticular (constituida por coldgeno tipo III trimérico) se observa
principalmente en estado embrionario del tejido fascial, va siendo reemplazada
gradualmente por coldgeno y junto con éste determinan el deslizamiento de las
fascias (89). Poseen la misma estructura que las fibras de coldgeno (77).
Participan en la formacién del andamiaje celular del tejido conectivo laxo

relacionado con el endoneuro, las paredes vasculares y el musculo liso (87,90).

- La sustancia fundamental es un material heterogéneo cuya viscosidad va desde
el estado liquido al estado semiliquido, producida en parte por las células del
tejido (77). Estéa constituida principalmente por largas moléculas hidrofobicas de
proteoglicanos y glucosaminoglucanos (4acido hialurénico) suspendidas en un
medio con gran proporcion de agua. La combinacion de agua y 4cido
hialurénico facilita la lubricacion entre las fibras de colageno e incrementa su
viscosidad (91). El acido hialurénico se situa entre las diferentes capas fasciales
y el musculo para facilitar su deslizamiento y lubricacién (92), también se
distribuye en el tejido conectivo perivascular y perineural (93). La sustancia
fundamental es el medio de transmision de la informacidn entre las células y los
sistemas humoral y nervioso. A través de ella se efectuan los intercambios
metabolicos entre las células y la sangre. Esta sustancia se modifica por

cualquier trastorno funcional de los tejidos (77).

D.2 SISTEMA DE CLASIFICACION

Desde la piel a planos mas profundos nos encontramos con el tejido adiposo subcutdneo
también conocido como la fascia superficial (94), que queda dividido en dos capas
fibroadiposas por la presencia de una capa de tejido conectivo entre ellas. Mas

profundamente se encuentra la fascia profunda, también denominada por algunos
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autores fascia muscular profunda (95), en el brazo corresponde a la fascia braquial y en
el antebrazo a la fascia antebraquial. La fascia profunda envuelve todos los musculos
del cuerpo y muestra diferentes caracteristicas segn la region (94). Pero, ademas existe
tejido conectivo laxo que conecta el tejido adiposo a la piel y a la fascia de la EESS,

creando la red tridimensional entre los 16bulos de grasa (94).

Para comprender la organizacion subdérmica y las diferentes capas, se debe considerar
el cuerpo humano como un todo y pensar en una organizacion comun. Las disecciones
sobre cadaver fresco capa por capa, reveld que la subdermis estd dividida por ldminas
fibrosas en subcapas, cada una con caracteristicas distintas. La terminologia anatémica
define la fascia como una vaina, ldmina o cualquier otro numero de agregaciones
diseccionables de tejido conectivo (95). En este estudio, seguiremos la clasificacion
descriptiva realizada por Stecco (2014), ya que podemos encontrar diferente
nomenclatura en las categorias fasciales, pudiéndose dividir tanto por su funcion (85),

como por sus caracteristicas anatomicas.
D.2.1 Tejido Adiposo

También conocido como tejido celular subcutaneo (1), estd formado por dos subcapas,
la superficial se conoce como " tejido adiposo superficial" (TAS), la profunda como
"tejido adiposo profundo" (TAP) y la ladmina fibrosa en el medio como fascia

superficial. A todo este conjunto se le llama fascia superficial (96).

La fascia superficial se compone principalmente de tejido adiposo y tejido conectivo
laxo (1). Las subcapas estan estructuradas uniformemente con caracteristicas que
difieren segun la region del cuerpo. En algunas partes el tejido fibroso es prevalente, y

en otros predomina el componente adiposo (95).

La fascia de las EE esta conectada a la piel (retindculum cutis superficialis) y a la fascia
del musculo (retinaculum cutis profundus) por septos fibrosos que ofrecen propiedades
mecanicas especificas al tejido subdérmico (97). El TAS y TAP difieren en grosor,
forma, en la disposicion de los 16bulos adiposos y tabiques fibrosos. Las fibras del
retindculo superficial son perpendiculares, mientras que en el profundo normalmente
son mas oblicuas y delgadas, creando este tltimo una clara separacion entre las fascias

(Fig. 3) (95). En la extremidad inferior el TAS es mas grueso que en la superior, los
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lobulos adiposos son sobre todo circulares y sus septos bien definidos generalmente

perpendiculares (95).
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Fig. 3. Organizacion del tejido subcutaneo. Disposicion del TAS (tejido adiposo superficial) y TAP
(tejido adiposo profundo). Se observa una orientacion vertical de los retinaculos entre la fascia superficial
(FS) y la dermis, mientras que entre la FS y la fascia profunda la orientacion es mas oblicua. Adquiriendo

de esta forma, propiedades mecanicas especificas. Basado en Stecco C, et al. 2015 (95).

El tejido adiposo conduce los vasos y los nervios desde la piel y hasta ella y promueve
el movimiento entre la piel y las estructuras subyacentes (1). Forma compartimentos
especiales alrededor de las venas principales subcutdneas de las extremidades (98). Se
desdobla envolviendo la vena, dando la sensacion de estar compuesta por mas de una
capa (95), con septos fibrosos que se extiende para unirse a las paredes de las venas
(98). La fascia superficial puede jugar un papel en la integridad de la piel y soporte de
estructuras subcutdneas particularmente venas y vasos linfaticos, (98,99) siendo el
punto de partida de los vasos linfaticos, por lo tanto, desempefia un papel en la nutricién
y respiracion celular (77). Se ha demostrado que existe una via de baja resistencia a
través de las fibras del tejido conectivo donde se realiza el movimiento de fluido
transintersticial desde los capilares a los vasos sanguineos. De esta forma se puede
concluir que las alteraciones del tejido adiposo pueden comprometer la dindmica de

estos fluidos (100).
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La inervacion del tejido adiposo informa principalmente de la distension y compresion
de los tejidos. Encontramos corptsculos de Pacini (presion profunda) y de Ruffini
(presion sostenida y fuerzas tangenciales) (95,101,102). Puede ser necesario aplicar
presiones profundas y sostenidas en nuestros tratamientos para afectar este tejido fascial

(85).

El tejido adiposo puede también denominarse funcionalmente fascia separadora, como
ya se ha mencionado anteriormente, y su componente principal viene dado por las fibras
elasticas y reticulares, con pequefias cantidades de coldgeno (87). Las fibras elasticas
son las que forman esta red tridimensional (88) junto a los l6bulos de grasa (95),
permitiendo el estiramiento, distension (88) y el anclaje dinamico de la piel a los tejidos
subyacentes (adaptandose a fuerzas multidireccionales) (95). El TAS forma una so6lida
estructura entre la piel y la fascia superficial, se entiende que protege contra fuerzas
externas, mientras que TAP forma una capa movil que lo aisla del movimiento musculo-

esquelético (Fig. 4) (103).

i e e e

Fig.4. En la imagen observamos el espacio delimitado entre la dermis y la fascia profunda (FP), que
comprende la fascia superficial (FS). Vemos la mecanica del retinaculo superficial y profundo, permiten

la movilidad de la piel contra los planos subyacentes. Las flechas azules indica la tension desarrollada en
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las distintas capas como consecuencia del estiramiento de la piel. (A y C) los retinaculos son cortos y
gruesos. Transmiten las tensiones a la piel en los planos mas profundos (C). (B y D) los retinaculos son
mas alargados y finos. Este tipo absorbe el estrés mecanico, por lo que las tensiones cutaneas no se
transmiten a la fascia profunda (D). Del mismo modo la contraccion muscular no afecta la piel. Basado en

Stecco C, et al. 2015 (95).

D.2.2 Fascia Braquial y Antebraquial

La fascia de la extremidad superior braquial y antebraquial, estd formada principalmente
por tejido conectivo denso (23,104), siendo los fibroblastos las células dominantes.
Todas las formas de fascia contienen coldgeno y elastina, pero éstas adquieren mayor
densidad por el mayor numero de fibras de colageno (23). Esta fascia conecta diferentes
elementos del sistema musculo-esquelético y transmite las fuerzas musculares a
distancia.

Stecco C, denomina a esta fascia braquial y antebraquial fascia profunda del brazo y del
antebrazo y define que existen dos tipos principales de fascia profunda (Fig. 5):

- Las fascias aponeurdticas que son vainas o envolturas fibrosas estan bien
definidas, cubren y mantienen en su lugar un grupo de musculos, y a su vez
sirven de inserciéon para los musculos anchos (105). La fascia aponeurdtica
puede continuar con el periostio, el paratendon, la vaina neuro-vascular y las
capsulas fibrosas articulares. Estos elementos pueden ser considerados como
especializaciones de la fascia profunda (95).

- Las fascias epimisiales, del término "epimysial fasciae" se refiere a todas las
capas de colageno delgadas bien organizadas que estan fuertemente conectadas
con los musculos, es especifica para cada musculo y define su forma y volumen.
La fascia epimisial es mas delgada que la aponeurdtica y su rango de accion es

mas localizado (95).
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Fig.5. Vision posterior del brazo, en la que vemos la fascia aponeurdtica posterior del brazo (fascia
braquial). Esta fascia aparece como una capa fibrosa bien definida, facil de desprender de los musculos
subyacentes. El musculo triceps braquial esta envuelto por el epimisio, que define la forma del vientre
muscular y asegura la autonomia en su contraccion. Encontramos tejido conectivo laxo entre la fascia

aponeurdtica y el epimisio y sobre el tendon. Basado en Stecco C, et al. 2015 (95).
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La fascia profunda también se puede dividir desde el punto de vista funcional, en
dinamica, aquella fascia de revestimiento muscular individual y la fascia del tronco, y
pasiva, que se encuentra en los puntos de insercion muscular, enlaces articulares y arcos
aponeuroticos (85), pueden envolver varios musculos y conectarlos (95). Viendo estas
clasificaciones, podriamos decir que la fascia dindmica corresponde a la fascia epimisial

(descrita en la clasificacion realizada por Stecco C.) (95).

Por debajo de la fascia aponeurotica los musculos pueden deslizarse libremente, debido
al tejido conectivo laxo que encontramos entre ellos, y el epimisio (fascia de
recubrimiento del musculo). Aunque no es el motivo de estudio en esta tesis, las capas
intermedias que nos encontramos tanto en la fascia superficial como en la profunda, nos
hacen pensar que una de sus funciones principales es favorecer el deslizamiento de los
tejidos unos sobre otros, y de las estructuras que hay en su interior (vasos, nervios, etc.)

(95,106).

La fascia profunda tiene una rica inervacion vascular, en el caso de la fascia braquial
esta localizada entre las capas fasciales profundas y superficiales (107). A su vez, la
fascia profunda también tiene una abundante inervacidon con terminaciones nerviosas
libres y receptores encapsulados que responden a la presion y vibracion rapida (104).
Algunas de las fibras nerviosas asociadas con la fascia son adrenérgicas y es probable
que participen en el control del flujo sanguineo local, aunque otras pueden tener una
funcion mas de tipo propioceptiva. A pesar de los estudios la informacion al respecto es
todavia incompleta, es probable que existan diferencias regionales segiin la importancia

funcional (1).

Este tejido contiene una sustancia gelatinosa flexible rica en acido hialuronico, que
contiene fibroblastos ampliamente dispersos. El &cido hialurénico tiene una accion
lubricante, ya que lo encontramos entre las subcapas de la fascia aponeurdtica y entre la
fascia epimisial (fascia profunda) y el musculo subyacente. Incluso en el musculo
esquelético el acido hialurdnico esta presente en el epimisio, perimisio y endomisio
(108,109). Cambios en su proporcion contribuyen al dolor, inflamacion y pérdida de la

funcion (110). Las capas fasciales son capaces de producir este componente, los

38



traumatismos sobre el tejido muscular hacen que la fascia suprayacente no produzca

acido hialurénico, dificultando de esta manera el deslizamiento (111).

D.3 DISTRIBUCION DE LAS FASCIAS EN LA EXTREMIDAD
SUPERIOR

En los estudios llevados a cabo por Stecco C et al., observaron que existian patrones
miofasciales especificos constantes en los musculos del miembro superior. A nivel
proximal la parte clavicular y costal del musculo pectoral mayor envia expansiones a la

aponeurosis braquial (Fig. 6) (112).

Fig.6. Diseccion de la region antero-medial del hombro. Se observan los patrones miofasciales
especificos del musculo pectoral mayor sobre la fascia braquial. Muestra las expansiones fibrosas de la
porcion clavicular del musculo pectoral mayor (PMcl) hacia la fascia braquial anterior (Ia) y las
expansiones fibrosas de la parte costal del musculo pectoral mayor (PMco) hacia la fascia braquial medial

(Ib). Basado en Stecco C, et al. 2008 (113).

En el brazo encontramos la fascia braquial a continuacion de la fascia del hombro. La
fascia braquial termina en el codo y en su parte anterior recibe la expansion del tendon
del biceps, que es un verdadero tensor de la fascia. La fascia antebraquial es la
continuidad de la braquial, y termina en la mufieca donde es reforzada por los
retindculos anulares anterior y posterior. La fascia antebraquial es mas gruesa por la
parte posterior que anterior y recibe expansiones tanto del musculo biceps, como del

braquial anterior y triceps. (77).
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La estructura miofascial garantiza una continuidad perceptiva y direccional a lo largo de
una cadena miocinética especifica, actuando como una correa de transmision entre dos

articulaciones adyacentes (114).

La fascia profunda emite unos tabiques que se dirigen al periostio para compartimentar
el brazo y el antebrazo (1). En el brazo, el tabique externo es el TIL, que separa los
musculos del compartimento posterior del anterior y también sirve de origen a fibras
musculares (1).

La fascia profunda también permite el origen de algunos musculos (funcion que se lleva
a cabo junto con los huesos de la zona y los tabiques intermusculares). En el caso del
codo esta funcion compartida toma un mayor protagonismo. La fascia profunda permite
la insercion de varios musculos que estan en relacion con el epicondilo lateral y medial,
ampliando la superficie de insercién muscular (1,94). Estos musculos se unen entre si a
través de la fascia, apifiandose en una superficie limitada de hueso (1). Claramente, el
area de hueso proporcionado por el epicondilo lateral es insuficiente para unir los
numerosos musculos de la parte posterior del antebrazo.

Las inserciones musculo-tendinosas sobre la fascia, mantienen una tension fascial basal
creando una continuidad miofascial (115), esto se da entre los diferentes grupos
musculares que act@ian en los movimientos de flexo-extension del miembro superior,
estirando la fascia en diferentes sentidos segin el movimiento (115). Existen
expansiones miofasciales particulares, con patrones casi constantes en la extremidad

superior (112) que forman las cadenas de movimiento o unidades funcionales.

D.4 FUNCION DE LA FASCIA

La fascia permite la integridad anatomica del individuo, gracias a ella las articulaciones
pueden conservar su estabilidad y funcién. El sistema muscular es el motor de las
articulaciones, pero a su vez coordinado por la mecanica fascial (77). Como se ha
comentado en el anterior apartado, los musculos tienen extensas uniones a los
ligamentos y las fascias, que promueven la contracciéon como una unidad coordinada
(1). Lo que consideramos como musculos, desde una perspectiva anatomica, no pueden
considerarse unidades que por si solas coordinan el movimiento y que controlan fuerzas
y momentos (116). Esta idea de continuidad se puede extender entre los musculos

agonistas y antagonistas (estan acoplados mecanicamente a través de la fascia) (117).
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Se puede afirmar que la tension de los musculos no solo se transmite en direccion al
tendon, sino también al tejido conectivo, dentro y fuera del propio musculo esquelético
(118). Se cree que un 70% de la tension es recibida por los tendones y un 30% por las
fascias (94). En definitiva, las fascias complementan y contribuyen a coordinar la

accion muscular.

Entre las distintas funciones fasciales, sobre todo de la fascia profunda, se encuentran:
la integracion de los compartimentos musculares (94), transmitiendo las cargas entre
ellos (1,94), dado que esta funcién se produce junto al hueso asociado también se
denominan compartimentos osteofasciales (1). Debido al caracter inflexible de la fascia
profunda, puede también servir como medio para contener y separar grupos musculares
estableciendo “compartimentos” (1).

Otras funciones que podemos encontrar son:

- Proteccion y amortiguacion de las cargas que sufre el cuerpo (77).

- La fascia profunda contribuye a la nocicepcion y propiocepcion corporal (85).

- Funcion hemodindmica principalmente en los vasos linfaticos y venosos (77).

- Papel de defensa, de comunicacion e intercambio y bioquimico (77).

D.4.1 Disfuncion de la fascia

La fascia, como ya se ha descrito anteriormente, esta presente en todos los componentes
de los 6rganos y sistemas del cuerpo: vascular, neurologico, visceral, etc. Cualquiera
que sea la afeccion del organismo, la fascia se vera implicada en mayor o menor medida
(77). Por ello, se puede encontrar disfuncion fascial en las zonas donde se realizan
movimientos repetitivos (como sucede en el caso del codo), también en las lesiones
musculares mantenidas en el tiempo (1,119) y sobre los puntos donde se ejerce mayor
tension muscular (1). En estas situaciones se ve modificada la viscoelasticidad fascial y,
a su vez, hay una disminucion del deslizamiento entre las diferentes capas fasciales.
Ademas, pueden alterarse por otras causas como: traumatismos, cirugia, diabetes y
envejecimiento (119).

Las patologias y/o disfunciones fasciales que mas interesan a los terapeutas manuales,
son: cicatrices, adherencias y fijaciones.

A largo plazo, las disfunciones fasciales crean irritaciones y fijaciones que a su vez

perturban la mecanica articular o visceral. En un primer momento determinan sintomas
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llamados funcionales, puesto que a menudo tienen manifestaciones subclinicas, sin
expresion radioldgica o bioquimica (77). Ademads, la fascia siempre estd sujeta a
tensiones de remodelacion que responden al estado mecanico local, modifica su
consistencia y la disposicion espacial de las fibras. La reconstruccion en la mayoria de
los casos sera patologica (119).

Pavan et al., clasifican estos cambios patologicos fasciales en dos grupos, densificacion
y fibrosis:

- Densificacion fascial: se provoca por el movimiento excesivo. Se genera una
alteracion en el tejido conectivo laxo dentro de la fascia profunda, facilmente reversible
mediante terapia manual devolviendo las propiedades de la matriz extracelular con un
aumento de la temperatura y de la tension local (119). En este grupo entrarian los
pacientes que realicen movimientos repetitivos de la extremidad superior por su
profesion o actividad deportiva (son la mayoria de los pacientes que nos encontramos en

consulta).

- Fibrosis fascial: es la consecuencia de un aumento de fuerzas ejercidas sobre la fascia
durante un tiempo prolongado, en el cual el tejido conectivo regula activamente la
matriz en respuesta al estiramiento (111). También puede provocarse por: traumatismos,
cirugia y diabetes. Esta alteracion es mas dificil de modificar debido a que solo un
nuevo proceso inflamatorio puede destruir estas fibras patoldgicas de colageno,

permitiendo la formacion de otras nuevas (119).

Otra de las disfunciones que se pueden encontrar son las adherencias, como
consecuencia de una inflamacion, infeccién o cicatriz (en este caso operaciones de
humero). Las adherencias, no obstante, se producen con mas facilidad en torax y

abdomen (77).

A su vez, las disfunciones fasciales pueden provocar alteraciones en la coordinacion
mecanica, propiocepcion y equilibrio, originando dolor miofascial y calambres (120).
Pueden propagar sefales nociceptivas en situaciones de estiramiento fisioldgico normal
(114), si bien la funcion principal de la fascia superficial es permitir el deslizamiento
entre los tejidos, también puede formar adherencias a partir de patrones de movimiento

defectuoso o de lesiones (106). Aunque las disfunciones que mas podemos encontrar en

42



la fascia superficial vienen relacionadas con el sistema linfatico, venoso superficial y la

termorregulacion (120).

E) ESTUDIO ECOGRAFICO DEL NERVIO RADIAL Y
NERVIO CUTANEO ANTEBRAQUIAL POSTERIOR

La ecografia se ha utilizado como método complementario para el diagnodstico de la
epicondilitis lateral, a la vez proporciona informacion sobre la gravedad de la
enfermedad. Entre otros, el estudio ecografico evidencia el engrosamiento del tendon
(areas locales de ecogenicidad disminuidas en el tendén), la formacion de espolones en
la cortical, o un aumento de la vascularizacion en casos de inflamacion (representada

por imagen de ecografia Doppler) (121,122).

Del mismo modo, tanto el nervio radial como el NCAP pueden evaluarse mediante
ecografia (32,123). Por lo general la evaluacion diagnostica del sistema nervioso
periférico viene dada por la historia clinica del paciente y un minucioso examen fisico,
pero a menudo se requieren pruebas neurofisioldgicas para poder evaluar con precision
el estado del nervio involucrado (55). No obstante, la ecografia se ha convertido
actualmente en una herramienta de primera linea en la evaluaciéon de los nervios

periféricos de la extremidad superior (124) por diferentes motivos:

- Por la distribucion anatomica variable que tienen estos nervios cutaneos

(125,126).

- La visualizacion detallada del tejido circundante al nervio (124,127), como

puede ser, musculos, fascias, tendones, tabiques, etc.

- Por la posibilidad de obtenciéon de imagenes dinamicas en tiempo real,
comparandolas con estructuras contralaterales que pueden facilitar el diagndstico

(128).

Diferentes investigaciones subrayan la viabilidad en la utilizacion de la ecografia para
detectar y evaluar los nervios principales y sus ramas (129,130), Asimismo, la
sensibilidad y especificidad de la ecografia en el diagnostico de sindromes de
compresion nerviosa en el miembro superior ha demostrado ser comparables con los

estudios de conduccion nerviosa (131). De esta manera, la ecografia se esta convirtiendo
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en un complemento del electromiograma para la evaluacion y diagnostico de los nervios

periféricos (124,128,132).

Ademas, el desarrollo de la ecografia y la elastografia (derivada de la primera)
proporcionan a los médicos un método adicional para detectar y mostrar la rigidez
relativa del tejido abriendo una serie de oportunidades en el diagnostico (133). Del
mismo modo, la ecografia puede ayudar a ensenar el papel de la palpacion en la
anatomia funcional, este método se conoce como sonopalpacion (133). Y asi, la
sonopalpacion también puede ser de utilidad en el seguimiento de la respuesta del tejido

a la terapia y su prondstico de recuperacion (55)

Por otro lado, la ecografia permite la deteccion del tejido circundante, y asi visualizar
disfunciones en la fascia profunda y superficial, como pueden ser: irregularidad,

sombras, homogeneidad, reflectividad y densidad (134,135).

La ecografia también es un medio preciso, fiable y no invasivo para evaluar el tamafio,
forma y arquitectura de los musculos (136). Puede incluso utilizarse para demostrar la
inflamacién que presenta el nervio, proximal al lugar de atrapamiento (128,132). Por lo
tanto, representa una valiosa herramienta en la deteccion de las posibles implicaciones
diagnosticas y terapéuticas a seguir (124, 129, 130). En consecuencia, es una técnica de
radiodiagnéstico de gran importancia en el diagnostico de compresiones nerviosas
periféricas, ya no solo por proporcionar la imagen directa del nervio, sino también por la
deteccion de este tejido conectivo que lo rodea y que puede ser el causante de la
compresion. Por todas estas ventajas se esta convirtiendo en un componente cada vez
mas importante en especialidades musculo-esqueléticas, rehabilitacion y medicina del

deporte (55).
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HIPOTESIS

Nuestra hipdtesis es que un conocimiento ecografico y anatomico del trayecto
del nervio radial y del nervio cutaneo antebraquial posterior pueden contribuir a
entender una compresion periférica en el recorrido del nervio, entre los
compartimentos anterior y posterior del brazo y la musculatura epicondilea que
podria dar lugar a patologias que involucren el territorio postero-lateral de brazo
y antebrazo.

Consecuentemente, el abordaje manual del nervio, sobre el tejido miofascial y
conectivo, deberia ir encaminado a mejorar el deslizamiento tanto del nervio

radial como del nervio cutdneo antebraquial posterior.
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OBJETIVOS

OBJETIVOS PRINCIPALES

1.

Estudio ecografico y anatomico del nervio radial y el nervio cutaneo antebraquial
posterior para establecer los puntos donde los nervios son susceptibles a

compresion debido a sus relaciones miofasciales y del tejido conectivo.

Proporcionar una base anatomica para el diagnostico diferencial y el abordaje

manual del dolor lateral del brazo y antebrazo.

Establecer la reproducibilidad y la idoneidad del examen ecografico para la

localizacion de tales puntos de probable compresion.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Determinar la sensibilidad de la técnica ecografica en la localizacion de los NR

y NCAP en su recorrido sobre los puntos a estudiar.

Describir las posibles referencias anatomicas para su mejor localizacion durante

la exploracion ecografica.

Proporcionar las referencias anatomicas del NR/NCAP sobre las estructuras del

brazo y antebrazo en los puntos a examinar.

Estudiar la variabilidad dimensional absoluta y relativa que podamos encontrar

entre las diferentes estructuras y las relaciones con las estructuras adyacentes.
Describir los patrones de ramificacion que nos podemos encontrar en el NCAP.

Establecer una referencia en el didmetro del NR en los puntos establecidos, al

igual que el espesor del tabique lateral del brazo.

Describir el tejido que rodea el NR/NCAP en su descenso y como puede

influenciar sobre la neuropatia periférica.

Disefiar un protocolo de abordaje manual en relacion con los hallazgos

encontrados.
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MATERIAL Y METODOS

El estudio se realizo en 19 extremidades superiores con la articulacion escapulo-
humeral criopreservadas (9 derechos y 10 izquierdos), provenientes de 15 donantes (9
mujeres y 6 hombres, con un rango de edad de 68-91 afios) al servicio de Donacion de
Cuerpos a la ciencia y la Sala de Diseccion de la Facultad de Medicina y Ciencias de la
Salud (Campus Bellvitge) de la Universidad de Barcelona. Se descartaron todas

aquellas muestras con cicatrices o evidencia de intervenciones quirtrgicas previas.

Cada espécimen fue etiquetado detalladamente, haciendo referencia al lado, edad y sexo
del donante. Todos los procedimientos descritos en este estudio fueron aprobados por el
Comité de Bioética de la Universidad de Barcelona (IRB00003099). Siguiendo las
directrices y normativas pertinentes. Por otro lado, el Servicio de Donacioén de Cuerpos
y Sala de Diseccion de la Facultat de Medicina i Ciéncies de la Salut (Campus
Bellvitge) de la Universitat de Barcelona cumple con todos los requisitos legales y

éticos.

El estudio se inici6 con un examen ecografico y posteriormente se siguio con el estudio
anatomico. En ambos se analizd con detalle el recorrido del nervio radial y nervio
cutaneo antebraquial posterior en su descenso por el miembro superior y su relaciones
con otras estructuras anatdémicas como musculos y fascias. De manera sistematica se
obtuvo iconografia tanto ecografica como anatémica, anotando los hallazgos
anatémicos observado en el desarrollo de la diseccion y las mediciones de diferentes

distancias definidas previamente.
ESTUDIO ECOGRAFICO

El examen ecografico fue realizado por un profesional, con mas de 10 afios de
experiencia en el estudio ecografico musculo-esquelético, utilizando un equipo General
Electric logiq PS5 (Medical Systems, USA), con un transductor lineal de alta frecuencia

(5-12MHz).

Para el estudio ultrasonografico se colocd el miembro superior de manera que se
exponia la cara lateral del brazo con el antebrazo en pronacion y flexion de codo 90°.
Para comprobar la precision de la ecografia y correlacionarla con los hallazgos en la

diseccion anatomica posterior, se realizaron una serie de infiltraciones guiadas por
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ecografia. Estas infiltraciones se realizaron con una jeringa de 1 mL y una aguja 25-G
para inyectar de 0,01 a 0,05 mL de tinta verde o roja (colorante CLQ-540) adyacente al

trayecto del nervio.

Para localizar las regiones de interés el abordaje ecografico se inici6 por la parte
posterior del brazo, con la sonda orientada en el eje corto. Se localizo el NR en contacto
con el humero y se sigui6 en el tinel radial y distalmente en el punto donde se producia
la division del NR en su rama motora y sensitiva, siguiéndose la rama motora hasta
alcanzar el musculo supinador. Posteriormente, se observo la division del NCAP del NR
y distalmente se localizo la salida del NCAP de la fascia del brazo al tejido celular

adiposo o subcutaneo.
Se inyectd tintura en los siguientes puntos:

e Ubicacion del NR cuando atraviesa el TIL.
e Punto donde el NCAP atraviesa la fascia del brazo para hacerse superficial
(subcutaneo).

e Localizacion de la rama motora del nervio radial al atravesar el musculo

supinador (Tabla 2,3) (Fig. 7).

Posteriormente, se tomaron las distancias desde los puntos de infiltracion hasta el
epicondilo lateral (como punto de referencia superficial). Se midieron los puntos con un
calibrador digital, calculando el valor medio de tres medidas consecutivas en cada uno

de los puntos estudiados.
ESTUDIO ANATOMICO

Tras el estudio ecografico se realizd la diseccion anatoémica. Para facilitar la diseccion

se dividi6 en dos etapas:

- Etapa inicial donde el estudio se centrd en el recorrido del nervio cutaneo antebraquial

posterior, situado en un plano superficial.

- Etapa final donde se focalizo el recorrido del nervio radial. Al situarse en un plano
mas profundo, la diseccion inicial no interfirié en el recorrido del nervio radial y sus
relaciones con las estructuras colindantes, respetando la integridad del tejido que lo

envolvia en su recorrido.
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La posicion de la extremidad superior para la diseccion anatomica fue la misma
utilizada para el estudio ecografico, por lo tanto, la medicion de las diferentes distancias

se tomo en la misma posicién anatdémica.

La diseccion del brazo se inicid desde la zona proximal hasta la distal con una incision
longitudinal clésica superficial desde la V deltoidea hasta el epicondilo lateral por la
cara lateral del brazo (centrado sobre el TIL) y desde el epicondilo lateral hasta la
mufieca (linea media cara dorsal del antebrazo). Asi mismo se realizaron dos incisiones
transversales en codo y mufieca para poder proceder a la diseccion de la zona (a modo
de libro abierto). Después, se disecod por capas el tejido adiposo subcutaneo y la fascia
superficial, para la localizacion NCAP hasta llegar la exposicion de la fascia

braquial/antebraquial.

Al identificarse el NCAP en su totalidad (incluidas sus ramas distales) primero se
localiz6 el tinte inyectado en ecografia, para después medir el didmetro seccion
transversal del NCAP y distancias de los puntos definidos por importancia clinica y
anatomica y se estudiaron los tejidos conjuntivos y fascial circundantes. (Tabla 2)
(Figura 7). Todas las distancias se tomaron desde el epicondilo lateral como punto de

referencia 6seo.

La segunda etapa de la diseccion se focalizd en el nervio radial, identificando el nervio
en el surco espiral del codo y se estudiaron con detalle los tejidos circundantes
(musculo-fascial y tejido conectivo) que rodeaban al nervio en este recorrido hasta su
paso a través del tabique intermuscular lateral del brazo. Mas distalmente, se identifico
y estudio el paso del nervio por el surco bicipital lateral, y la relacioén del nervio con los

musculos braquioradial y braquial.

Posteriormente, a nivel del antebrazo se localizé e identifico desde la posicion mas
distal a la mas proximal los musculos braquioradial, extensor radial largo del carpo y
extensor radical corto del carpo, exponiendo el tabique lateral del antebrazo y el arco
del supinador, (punto donde el nervio radial era visible en la cara anterior del codo. Se

estudio el paso del nervio por el tabique lateral del antebrazo y arco del supinador).

Durante el recorrido examinado se tomaron medidas con un calibrador digital, de las

distancias y diametros en los puntos marcados en la Tabla 3 y Figura 7. Tanto en el
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estudio anatdémico como ecografico se calcularon los valores medios de tres mediciones

consecutivas para cada parametro.
ANALISIS ESTADISTICO

Los valores se expresan como la media aritmética y desviacion estandar de los 19
miembros estudiados. En las tablas 4 y 6 se presentan los valores medios y los
intervalos de confianza al 95%. En algunas tablas se indica también el rango (valor

minimo y maximo) de los parametros estudiados.

Se usé la prueba t de Student para contrastar si existian diferencias estadisticamente
significativas entre géneros (varones vs mujeres) y entre ambos lados anatdémicos
(izquierda vs derecha). Este contraste se realizd solo entre pardmetros obtenidos por el

mismo método (mediciones anatomicas o ultrasonografia).

Se utilizé el analisis de correlacion de Pearson para evaluar la posible correlacion entre

algunos de los diferentes parametros estudiados.

Finalmente se analiz6 la concordancia entre las medidas obtenidas por ambos métodos,
ecograficamente y por la diseccion anatdmica, aplicando el método grafico comparativo

de Bland-Altman.

58



Figura 7. Imagen de la cara externa del brazo y posterior del antebrazo. En linea amarilla discontinua se
observa el recorrido profundo del NR/NCAP y en linea amarilla continua el recorrido superficial del

NCAP.

Flecha A: Distancia desde el epicondilo lateral hasta el punto donde el nervio radial perfora el tabique
intermuscular lateral. Flecha B: Distancia desde el epicondilo lateral hasta el hiato donde el nervio
cutaneo antebraquial posterior perfora la fascia profunda y se hace superficial. Punto C: Diametro del
nervio cutaneo antebraquial posterior donde perfora la fascia profunda en el brazo. Flecha D: Distancia
desde el epicondilo lateral hasta la bifurcacion del Nervio cutaneo antebraquial posterior en su rama
anterior y posterior. Abreviaturas: D, musculo deltoides; BB, musculo biceps braquial; B, musculo
braquial; BR, musculo braquioradial; VLTB, musculo vasto lateral del triceps braquial; ERLC, musculo
extensor radial largo del carpo; TIL, tabique intermuscular lateral del brazo; NR, nervio radial; NCAP,
nervio cutaneo antebraquial posterior; NCAP-A, rama anterior del nervio cutaneo antebraquial posterior;

NCAP-P, rama posterior del nervio cutaneo antebraquial posterior; EL, epicondilo lateral.
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Tabla 2. Diametro/distancia de los diferentes puntos estudiados ecografica (US) y

anatdmicamente (Anat) del nervio cutaneo antebraquial posterior.

Referencia Punto inicial Punto final Anat US
distancia
A Epicondilo lateral Hiato donde el NCAP atraviesa la fascia Si Si
profunda
B Epicondilo lateral Bifurcacion del NCAP en NCAP-A y Si No
NCAP-P
C Epicondilo lateral Distancia antero-perpendicular del Si No
NCAP-A en su paso por el EL
D Epicondilo lateral Distancia antero-perpendicular del Si No
NCAP-P en su paso por el EL
F Didametro del NCAP en el punto en que atraviesa la fascia Si No
profunda del brazo

Abreviaturas: EL, epicondilo lateral; NCAP, nervio cutaneo antebraquial posterior;, NCAP-A, nervio

cutaneo antebraquial posterior rama anterior; NCAP-P, nervio cutaneo antebraquial posterior rama

posterior.
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Tabla 3. Diametro/distancia de los diferentes puntos estudiados ecografica (US) y

anatomicamente (Anat) del nervio radial.

Referencia Punto Inicial Punto Final Anat US
distancia
A Epicondilo lateral Donde el nervio radial perfora el  Si Si

tabique intermuscular del brazo
B Epicondilo lateral Arco del Supinador Si Si

C Espesor del tabique intermuscular lateral del brazo en el cruce del Si No
nervio radial

D Didmetro del nervio radial en la entrada al tabique intermuscular Si No
lateral del brazo

D’ Didmetro del nervio radial en la salida del tabique intermuscular Si No
lateral del brazo

E Didmetro del nervio radial a 9 cm desde el epicondilo lateral (enel  Si No
espacio entre los musculos braquial y braquioradial)

F Didmetro del nervio radial justo antes de perforar el arco del Si No
supinador
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RESULTADOS

A) ESTUDIO ECOGRAFICO

El estudio ecografico mostrd la capacidad de identificar correctamente tanto el nervio
radial como del nervio cutaneo antebraquial posterior (NCAP) en los puntos marcados
tal como confirmd la posterior diseccion. Sin embargo, NCAP presentd cierto grado de

variabilidad individual en su curso anatémico.

En la Tabla 4 se muestran las medidas comparativas obtenidas por ambos métodos
ecografico y anatomico en los puntos de referencia marcados sobre el nervio radial en

su recorrido.

Tabla 4. Diametros/distancias ecograficas y anatomicas de los diferentes puntos estudiados del nervio

radial.

Distancias o diametros Anatomico Ecogrdfico

(mm)

A 113.1 +5.8 (38.2) 105.0 £5.0 (38.8)
B 43.4+4.1(294) 42.1+£4.4(29.8)
C 1.1 £0.1(0.8) -

D 2.9+0.2 (2.0 -

D’ 2.8+0.2 (1.4) -

E 2.8+0.3(2.7) -

F 2.0+0.2 (1.7) -

Valores medios = 95% intervalo de confianza. El Rango se indica entre paréntesis. Distancias: A: Desde
el epicondilo lateral (EL) hasta donde el nervio radial perfora el tabique intermuscular lateral (TIL). B:
Desde el EL hasta el Arco del supinador. C: Espesor del TIL cuando es cruzado por el nervio radial (NR).
D: Diametro del NR en la entrada al TIL. D": Diametro del NR en la salida del TIL. E: Diametro del NR
a 9 cm desde el EL (espacio entre el musculo braquial y braquiorradial). F: Diametro del NR justo antes

de perforar el arco del supinador.

En la imagen ecografica se identifico el nervio radial en el canal radial con una forma
ovoide y eco textura fascicular tipica. Cuando el nervio atravesé este canal se identific
facilmente en contacto con el humero en vista del eje corto (Fig. 8). Se confirmé en

diseccion la correcta situacion de la tinta en todos los casos. Este fue el mejor punto de
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referencia para encontrar el NCAP, que se identifico como una division del nervio

radial.

8 MapaDI0/0
% D 256cm
DR 69
FR 49 Hz
AO 100 %

FS

Fig. 8. Ecografia de la parte aponeurdtica del musculo vasto lateral del triceps braquial (VLTB) (Flecha
blanca) que forma un tinel fibrotico para el nervio radial (NR) (*) y el nervio cutaneo antebraquial
posterior antes de que el NR cruce el tabique intermuscular lateral, seguido por la fascia superficial (FS) o

tejido adiposo subcutaneo.

Tras la division, el nervio radial perford el TIL a 10.5cm £ 0.8cm (Rango= 3.9cm) del
epicondilo lateral (35.7% desde el epicondilo lateral al borde lateral del acromion,
aproximadamente en el 1/3 distal de la longitud del brazo) (Fig. 9) y pasé al
compartimento anterior del brazo. En este punto se pudo ver el origen del musculo
braquiorradial cubriendo el nervio radial. El nervio continu6 descendiendo entre el

musculo braquial y braquiorradial hasta llegar al codo.

El NCAP una vez separado del nervio radial, atravesé la fascia profunda a 7.4 cm
(Rango= 6.6cm) del epicondilo lateral. En su recorrido superficial, las imagenes
ecograficas mostraron que el NCAP estaba dentro de un tinel formado por tejido
conectivo y adiposo. Este tunel fue un buen punto de referencia ecografico para

localizar el nervio cutaneo y seguirlo hasta llegar a la cara posterior del antebrazo.
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Fig. 9. Imagen ecografica del nervio radial (NR) (flecha blanca) en contacto con el himero. La aguja

inyecto tinta en el punto del nervio antes de cruzar el tabique intermuscular lateral.

En el compartimento antero-lateral del codo, en el canal bicipital lateral, y
profundamente, el nervio radial se dividio en dos ramas. La rama superficial continu6
anteriormente cubierta por el musculo braquiorradial. La rama profunda o motora
continu6 hasta alcanzar el origen del musculo supinador a 4.2 £ 0.8cm (Rango= 3.0) del

epicondilo lateral (Fig. 10) y pasar de la cara anterior a la posterior del antebrazo.

ANATOMIA HUMANA MI 0.6 Tis 0.0 ML6-15
106/18 12:31:18 ADM 37 rosa 18 mujer dcha 210618  --i--i-- Musculoesq

GE™ B CHI
Frec. 15.0 MHz
Gn 46
EIA 213
MapaDI0/0
D 40cm
DR 69
1-FR 40 Hz
AO 100 %

rojo arc

Fig. 10. La imagen de ecografia muestra la rama profunda o motora del nervio radial en el origen del

musculo supinador. La aguja (*) utilizada para inyectar la tinta en este punto es claramente visible.
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B) ESTUDIO ANATOMICO

B.1 NERVIO CUTANEO ANTEBRAQUIAL POSTERIOR

La diseccion del miembro superior se inicid identificando el NCAP superficialmente en
el tejido subcutaneo a nivel del brazo y antebrazo para posteriormente examinar su
curso profundo. En un primer momento se mostr6 el tejido adiposo subcutaneo (fascia
superficial) bajo la piel, esta fue variable segiin el espécimen, pero siempre fue mas

gruesa en el brazo que en el antebrazo (Fig. 11).

Fig. 11. Imagen global de la fascia superficial o tejido celular subcutaneo de brazo y antebrazo

Bajo esta fascia se encontrd la fascia profunda o fascia braquial/antebraquial. El
recorrido superficial del NCAP se localiz6 entre la fascia profunda y superficial (Fig.
12). Profundamente a la fascia braquial se observo la fascia propia del musculo (el
epimisio), que compartimentaba los diferentes vientres musculares (Fig. 13). Entre las
diferentes subcapas fasciales se emitian expansiones de tejido conectivo laxo (unian
estas capas y permitian el deslizamiento entre ellas) (Fig. 14), que incluso podian llegar
a cubrir y formar tineles compartimentado para el deslizamiento del nervio radial y el

NCAP. Al diseccionar estas estructuras los nervios quedan libres.
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Fig. 12. En la imagen observamos la continuidad de fascia braquial a antebraquial (FP). A los lados
desplazamos el tejido adiposo subcutaneo (FS) para permitir ver la salida del nervio cutaneo antebraquial
posterior (NCAP) (tinta roja) por el hiato fascial (HF) formado por la FP y su recorrido superficial.
Epicondilo lateral (EL).

Fig. 13. La imagen muestra distintas capas fasciales. Una vez levantada la fascia superficial se observo la
fascia profunda (FP) (cogida con la pinza), una seccion longitudinal superficial sobre esta capa nos

permite observar el epimisio (EP) del musculo triceps braquial (TB).
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Fig. 14. En esta imagen se muestran las expansiones de tejido conectivo laxo (marcado con flechas) que

unen la fascia superficial (FS) a la fascia profunda (FP).

Siguiendo la diseccion encontramos la tinta inyectada ecograficamente, el punto de
referencia indicaba la salida del NCAP de la fascia profunda a la superficial. Se inyecto
correctamente en el 74% de los casos y a una distancia de 7.4 cm del epicondilo lateral.
Sin embargo en el 10% de los casos la tinta se encontrd en el recorrido del NCAP y en
el 16% restante de los especimenes se inyectd en el nervio cutaneo braquial posterior.
Este ultimo discurre posterior al NCAP (Fig. 18). Esto dio lugar a varios patrones de
recorrido del nervio NCAP una vez se separd del NR (Fig. 15). En todos los casos el
origen del NCAP fue proximal al paso del nervio radial por el TIL, este siempre se
bifurcaba como rama del nervio radial para después ambas discurrir cercanas y paralelas
hasta que el nervio radial cruzaba el TIL (16 casos, 84%, Linea A, B y C) o,
alternativamente, podia discurrir claramente separada del nervio radial 1 cm antes de

que esta cruzara el TIL (3 casos, 16%, Linea D) (Fig. 16A/B).
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Fig. 15. El dibujo muestra las diferentes vias del nervio cutaneo antebraquial posterior (NCAP) en el
brazo, teniendo como referencia el tabique intermuscular lateral (TIL) y su divisién con el nervio radial
(NR). Linea A: NCAP perfora TIL junto al nervio radial y continiia en el compartimento anterior hasta
hacerse superficial (10,5%). Linea B: NCAP perfora el TIL junto al NR y vuelve nuevamente al
compartimento posterior para hacerse superficial (10,5%). Linea C: via mas frecuente, el NCAP
acompaiia el NR en su recorrido, y se hace superficial una vez el NR cruza el TIL (63,1%). Linea D: el

NCAP se separa prematuramente del NR 1cm antes de que este cruce el TIL (15,7%).

En los tres casos donde el NCAP se separ6 prematuramente del nervio radial (16%
Linea D), el NCAP discurrié dentro del compartimento muscular del musculo triceps
braquial en un canal formado por su perimisio hasta cruzar el musculo y hacerse

superficial (Fig. 16A/B).
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Fig. 16A. Diseccion detallada del nervio cutaneo antebraquial posterior (NCAP) (tinta roja) separado
prematuramente del nervio radial (NR) (16% Linea D). EI NR se encontraba profundo a la aponeurosis
longitudinal (*) del musculo vasto lateral del triceps braquial (VLTB), el NCAP se hizo subcutaneo
pasando por un arco fibroso (AF) formado por la aponeurosis distal del misculo VLTB. El NCAP se
deslizaba solo dentro de las fibras musculares del misculo VLTB en un canal formado por el perimisio

(marcado con flechas). Fascia profunda (FP); tabique intermuscular lateral (TIL).

Fig. 16B. Mismo recorrido del nervio cutaneo antebraquial posterior (marcado con flechas) (NCAP) que
en la Fig. 16A (Linea D). En este caso la fascia profunda (FP) y el epimisio del musculo vasto lateral del
triceps braquial (VLTB) ha sido levantado para visualizar el recorrido del NCAP a través del perimisio
del misculo VLTB. La FP del compartimento anterior del brazo se mantiene. Tabique intermuscular

lateral (TIL).
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En las tres primeras variaciones (Linea A-B-C) (16 casos), el NCAP siguié en el
compartimento posterior en doce casos (63%; linea C) (Fig. 17), pero en los cuatro
casos restantes (21%) el NCAP cruzo6 el TIL junto al nervio radial. En dos de estos
ultimos casos, volvié al compartimento posterior (Linea B) siguiendo el trayecto mas
frecuente del NCAP, pero en los otros dos sigui6 junto al nervio radial en el
compartimento anterior hasta cruzar la fascia profunda por el compartimento anterior
del brazo y finalizar como rama unica en el antebrazo o anastomosarse con el nervio

cutaneo braquial posterior (Line A) (Fig. 18).

Fig. 17. Curso clasico del nervio cutdneo antebraquial posterior (NCAP) (63%) (marcado con flechas)
que discurria por la cara posterior del tabique intermuscular lateral (TIL) (cogido con la pinza) del brazo
hasta perforar la fascia profunda (eliminada en la imagen) en este compartimento posterior del brazo y
dividirse en dos ramas, una anterior (NCAP-A) y una posterior (NCAP-P). Musculo braquial (B);

musculo braquiorradial (BR); epicondilo lateral (EL).
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Fig. 18. En la imagen se observo la anastomosis entre el nervio cutaneo antebraquial posterior (NCAP)
(perforando el tabique intermuscular lateral del brazo junto al nervio radial, para finalmente hacerse
superficial en el compartimento anterior del brazo (Linea A)) y el nervio cutdneo braquial posterior
(NCBP). Formando finalmente una tnica rama en la cara postero-lateral del antebrazo (marcada con
flechas). E1 NCAP atraveso el hiato fascial (HF) para hacerse superficial, también se mostro el NCBP

cruzar el misculo vasto lateral del triceps braquial (VLTB).

Una descripciodn precisa del compartimento posterior del brazo reveld que, en los casos
mas frecuentes, cuando el nervio radial y el NCAP discurrian paralelos, ambos nervios
se situaban siempre laterales al musculo VLTB hasta que el nervio radial cruzaba el TIL
a 11.3 cm (£1.1) del epicondilo lateral. En esta disposicidon, las bandas aponeurdticas
longitudinales formaban un tinel longitudinal compartido por el nervio radial y NCAP

(descrito detalladamente en el préximo apartado B.2) (Fig. 19).
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Fig. 19. La imagen mostr6 la aponeurosis longitudinal (*) del musculo vasto lateral triceps braquial
(VLTB) tras separar las fibras musculares del mismo musculo (marcado con flechas). La aponeurosis
formé un tanel longitudinal y en su interior pasaban el nervio radial y nervio cutaneo antebraquial
posterior (NCAP). El NCAP perfor¢ la fascia profunda por el compartimento posterior (tinta roja) mostrd

su recorrido clasico (Linea C). Tabique intermuscular lateral (TIL).

Una importante observacion fue que, en el lado superficial de este tinel, el origen de las
fibras musculares del musculo VLTB formaban el techo del tunel (Fig. 19). Una vez el
NCAP se separd del nervio radial en 12 casos (63%, Linea C), discurrio por la cara
posterior del TIL durante 3 cm hasta cruzar la fascia profunda a 8.3 cm del epicéndilo
lateral. En dos de estos ultimos casos, el NCAP pas6 bajo un arco fibroso formado por
las fibras del VLTB (Fig. 16A-20). En este punto de emergencia se identificé el nervio
en el tejido adiposo de la fascia superficial y tenia un diametro de seccion transversal de

1.2 mm (Tabla 5).
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Tabla 5. Didmetro/distancia ecografica (US)/anatomica (A) de los diferentes puntos de referencia entre el

nervio cutaneo antebraquial posterior y el epicondilo lateral

AUS) A@A) B@US) BA) C D E F
Media (mm) | 105 113 74 83 12 57 36 27
DS (mm) 8 11 13 13 2 12 8 6

Rango (mm) | 123-84 138-99 116-50 113-58 16-7 86-37 58-23 33-17

Los Valores se presentan como media (DE, desviacion estandar); Abreviaturas: EL, epicondilo lateral;
NR, nervio radial; TIL, tabique intermuscular lateral; NCAP, nervio cutaneo antebraquial posterior;
NCAP-A, anterior; NCAP-P, posterior; Distancias: A: Desde el EL hasta el punto en que el NR atraviesa
el TIL. B: Desde el EL hasta el hiato donde el NCAP perfora la fascia profunda. C: Diametro del NCAP
en el punto donde el nervio perfora la fascia profunda del brazo. D: Desde el EL hasta la bifurcacion del
NCAP en NCAP-A y el NCAP-P. E: La distancia anterior/perpendicular donde el NCAP-A pasa el EL.
F: La distancia anterior/perpendicular donde el NCAP-P pasa el EL. Las distancias A,B y D vienen

marcadas en la Fig. 7.

Fig. 20. La imagen mostro la relacion del nervio radial (NR) (tinta verde) y nervio cutaneo antebraquial
posterior (NCAP) con el tabique intermuscular lateral (TIL). La salida del NCAP a través del arco fibroso
(AF) (marcado con puntas de flechas blancas) formado por el musculo vasto lateral triceps braquial

(VLTB). Ademas, se aisl6 el TIL separando las inserciones que el mtisculo VLTB tenia sobre el TIL.
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El analisis de la concordancia entre las distancias obtenidas por ambos métodos
mediante un analisis de comparacion del método de Bland-Altman muestra una buena
concordancia entre las medidas obtenidas por ambos métodos ecografico y anatomico

(Fig. 21).
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Fig. 21. Graficos de Bland-Altman para las distancias desde el epicondilo lateral hasta el punto del hiato
fascial donde el nervio cutdneo antebraquial posterior (NCAP) perfora la fascia profunda. El eje Y
representa la diferencia en las medidas tomadas por diseccion anatomica y ecografica. El eje X representa
el valor medio de las medidas obtenidas por los dos métodos. La linea continua horizontal representa el
sesgo, mientras que las lineas punteadas son los limites superior e inferior de concordancia, calculados

como 1.96 DS (desviacion estandar). Una linea discontinua indica diferencia cero (igualdad).

El tejido conectivo laxo de esta fascia superficial formaba una estructura similar a un
tinel (de longitud variable) por donde se deslizaba el NCAP hasta llegar a la parte
proximal del codo. Esta vista anatdmica era compatible con la imagen ecografica
descrita anteriormente (Fig. 9). La diseccion del NCAP fue mas sencilla desde el codo
hacia distal, debido a la menor cantidad de tejido adiposo subcutdneo y a la estrecha

relacion entre el nervio y la fascia antebraquial.

Durante el descenso del NCAP, normalmente se dividido en dos ramas a 5.7 cm del
epicondilo lateral formando el NCAP anterior (NCAP-A) y el NCAP posterior (NCAP-

P), pero en uno de los especimenes el NCAP se dividid en tres ramas. En el descenso el

77



NCAP se va anteriorizando y en todos los casos pasa anterior al epicondilo lateral (Fig.

22).

g
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Fig. 22. La diseccion mostro el trayecto del nervio cutaneo antebraquial posterior (NCAP) (flecha blanca
superior) tras atravesar la fascia profunda del brazo (tinta verde). En su descenso se dividié en dos ramas,
una anterior (NCAP-A) (flechas blancas inferiores) y otra posterior (NCAP-P). La division fue siempre
superior al epicondilo lateral (EL). La aguja marca la mufieca. Tabique intermuscular lateral (TIL),

musculo vasto lateral triceps braquial (VLTB).

El NCAP-A descendi6é como una sola rama en el 95% de los casos (n=18). De ellas, el
89% (n=16) terminaba en la cara posterior de la mufieca y el 11% (n=2) solo alcanzaba
el tercio distal del antebrazo. Esta rama tenia una distancia perpendicular de 3,6 cm del
epicondilo lateral. En el otro 5% (n=1), el NCAP-A se dividia en dos ramas: una
terminaba en la mitad de la cara posterior del antebrazo y la otra llegaba hasta la
muifieca. En el antebrazo se observo una relacion entre el NCAP-A con la vena cefalica,

estas dos estructuras se situaban en la fascia superficial (Fig. 23).
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Fig. 23. Relacion de la Vena Cefalica (VC) (puntas de flechas blancas) con la rama anterior del nervio

cutaneo antebraquial posterior (NCAP-A) (puntas de flechas negras).

El NCAP-P como rama unica (87%) podia anastomosarse con el nervio cutdneo
braquial posterior, en pocos casos (16%) descender hasta el tercio medio del antebrazo,
o terminar en la piel del epicondilo lateral (42%), o bien en la parte inferior del
epicondilo lateral (42%). Cuando el NCAP-P se dividia en dos ramas (13%), una
terminaba en el epicondilo lateral, mientras que la otra alcanzaba la parte posterior del

antebrazo.
B.2 NERVIO RADIAL

La diseccion del nervio radial confirmo la correcta localizacion (100% de los casos) de
la tinta inyectada mediante ecografia en los puntos de referencia establecidos: donde el
nervio radial entra en contacto con el himero (justo en el punto de cruce del TIL) y en

la arcada del musculo supinador.

Los resultados anatdmicos se describen segun el curso de la diseccion de proximal a
distal, siguiendo el descenso del nervio radial desde el surco radial hasta la arcada del

supinador.

Al proseguir la diseccion de las capas fasciales tal como hemos visto anteriormente, la
fascia profunda de los compartimentos anterior y posterior del brazo convergen en la

linea media del lado externo del brazo para formar el TIL (Fig. 24). Por regla general la
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fascia profunda anterior y posterior del brazo se fueron densificando conforme iban

confluyendo en la linea media para formar el TIL (principalmente la posterior).

Fig. 24. En la diseccion se observo la fascia profunda (FP) o braquial, que se dividio en FP Anterior (FP-
A) y FP Posterior (FP-P), las dos pertenecian a la fascia braquial y convergian en la linea media externa
para formar el tabique intermuscular lateral (TIL). Asi mismo, se visualizé la salida del nervio cutaneo
antebraquial posterior (NCAP) por su hiato fascial (flecha blanca) por la FP-P. Tinta verde marca el cruce

del nervio radial por el TIL.

Respecto al TIL se aprecio un anclaje a nivel superior sobre la V deltoidea y a nivel

inferior sobre el epicondilo lateral (Fig. 25A/B).
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Fig. 25A. Relacion del tabique intermuscular lateral (TIL) inferiormente con el epicondilo lateral (EL) y
superiormente con la V deltoidea. Musculo deltoides (D), nervio radial (NR), mutsculo braquiorradial

(BR), vasto lateral del triceps braquial (VLTB).

Fig. 25B. Se aprecia el nervio radial (NR) en el compartimento anterior. La relacion de la aponeurosis
profunda del musculo deltoides (APD) con el musculo vasto lateral del triceps braquial (VLTB) y el
htmero (H). El tabique intermuscular lateral (TIL) se origina sobre la parte posterior de la V deltoidea y

anterior a la aponeurosis del musculo VLTB. Musculo deltoides (D).

Al proseguir la diseccion se demostrd que el nervio radial cruzaba del compartimento
posterior al compartimento anterior manteniendo una estrecha relacion con el musculo
VLTB. Asi, se observo que este musculo desplegaba una aponeurosis longitudinal
paralela al TIL, en 10 de los 19 casos estudiados, en forma de arco fibroso por el que

pasaba el nervio radial antes de atravesar el TIL (Fig. 26).
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Fig. 26. Aponeurosis longitudinal (e) del vasto lateral del musculo triceps braquial (VLTB) y aponeurosis
longitudinal (*) del tabique intermuscular lateral (TIL). En linea discontinua amarilla se encuentra el
nervio radial en profundidad. Las fibras del musculo VLTB se separaron de ambas aponeurosis (marcado

con flechas).

Esta aponeurosis del musculo VLTB se originaba en el area de insercion distal del
musculo deltoides posterior y se extendia hasta el paso del nervio radial por el TIL. Se
encontr6 una solucion de continuidad entre la aponeurosis del musculo VLTB vy el
musculo deltoides posterior (Fig. 25B). Durante la diseccion se observd con
movimientos y traccion hechas a las fibras del musculo VLTB eran transmitidas al

musculo deltoides posterior.

Al proseguir la diseccion se retomo el TIL con una diseccion delicada y mas profunda.
Se observo que el tabique estaba compuesto por un tejido conectivo denso anclado al
borde lateral del humero y que separaba el compartimento posterior del anterior del
brazo. En la observacion macroscépica el TIL emitia unas expansiones aponeurdticas
longitudinales mas marcadas posteriormente (gener6 un desdoblamiento de sus fibras) y
dispuestas en diferentes direcciones que permitian el deslizamiento del nervio radial por

su interior y el origen a gran parte de la musculatura del brazo (Fig. 26-27 y 28). Sin
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embargo, el origen de estos musculos sobre el tabique fue muy variable tanto de los
musculos posteriores (VLTB) como los anteriores del brazo (braquial, braquiorradial,
extensor radial largo del carpo). Esta variabilidad podria dividirse en dos tipos: Tipo 1:
inserciones de musculos de menos de 3 cm de longitud (33%); o Tipo 2: inserciones de

musculos de mas de 3 cm de longitud (67%).

Tal y como se describi6 anteriormente, las dos aponeurosis longitudinales (TIL y
VLTB) forman ambos tineles por donde se deslizaba profundamente el nervio radial y
el NCAP (Fig. 26-27). De esta manera se establecid una estrecha relacion entre estas
cuatro estructuras. En su descenso ambos nervios entraron en el tunel generado por el
musculo VLTB para pasar al tunel formado por el TIL y cruzar finalmente del
compartimento posterior al anterior del brazo. La diseccion cuidadosa de estos tuneles

mostro arcos fibrosos por donde debian entrar y salir estos nervios (Fig. 16A, 26).

Fig. 27. Vision posterior del brazo, en la diseccion se observo la aponeurosis longitudinal del tabique
intermuscular lateral (TIL) (*) (cogido con la pinza) y la aponeurosis del musculo vasto lateral del triceps
braquial (VLTB) (e). Para esta vision, se extrajeron previamente las inserciones musculares del VLTB
sobre estas estructuras. Se realizo una pequefia ventana en la aponeurosis del VLTB (marcado con puntas
de flechas blancas) para observar el paso del nervio radial (tinta roja) y nervio cutaneo antebraquial

posterior (NCAP) por el tinel generado por la aponeurosis del musculo VLTB.
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Fig. 28. En esta vision anterior del tabique intermuscular lateral (TIL) antes de llegar al codo, se observo
el origen de fibras musculares del musculo braquiorradial (BR) sobre el TIL (marcado con puntas de
flechas blancas) y el espacio de deslizamiento del nervio radial (NR) (tinta verde) comprendido entre los

musculos braquial (B) y BR.

En todos los casos estudiados el TIL antes de su insercion sobre el humero se desdobld
en dos capas (creando un tinel aponeurdtico) albergando el nervio radial en su interior y

acompanandolo en su paso del compartimento posterior al anterior (Fig. 29).

PLTB

Fig. 29. El esquema del corte transversal muestra el desdoblamiento del tabique intermuscular lateral

(TIL) (formado por la fascia profunda anterior (FP-A) y la fascia profunda posterior (FP-P)) formando un
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tunel aponeurodtico (TA) justo antes de llegar a contactar con el himero (H), por donde se desliza el
nervio radial (NR) para hacerse anterior. En este punto el NR esta en contacto directo con el H. Musculo
vasto lateral triceps braquial (VLTB), musculo porcion larga triceps braquial (PLTB), musculo vasto
medial triceps braquial (VMTB), compartimento neuro-vascular medial (CNVM), musculo biceps

braquial (BB), musculo braquial (B).

El paso del nervio radial por el TIL fue a una distancia media de 11.3 = 1.1 cm teniendo
como referencia el epicondilo lateral. A este nivel el nervio radial estaba en contacto
directo con el humero y el espesor medio del TIL en este punto fue de 1.1 = 0.5 mm

(Tabla 4).

Asimismo, el diametro de seccion transversal del nervio radial, tanto antes como
después de atravesar el TIL, fue de 2.9 mm en ambos puntos. Mientras que el didmetro
tomado justo antes de que el nervio atraviese el espacio entre los musculos
braquial/braquiorradial y justo antes de pasar por la arcada del supinador fueron de 2.8

mm y 2 mm respectivamente (Tabla 4).

Los hallazgos comparativos entre el espesor del TIL y el diametro de corte transversal
del nervio radial en sus diferentes puntos, nos dieron diferencias significativas. Se
observo que un espesor en el TIL >1.1 mm implicaba un aumento en el diametro del
nervio radial de 0.4 mm, tanto en el espacio comprendido entre los musculos
braquial/braquiorradial como en el arco del supinador, en comparacion con aquellos

especimenes con un espesor en el TIL <1.1 mm. (Tabla 6).

Tabla 6. Diametro del nervio radial (mm) en relacion al espesor del tabique intermuscular lateral.

TIL >1.1 mm TIL <1.1 mm
Antes TIL 29+03 28+0.3
Después TIL 2.8+0.3 29+0.2
BR-B 3.0+£0.5 27+04
AS 23+0.5 1.9+0.2

Los valores se presentan como media + intervalos de confianza del 95%; Abreviaturas; TIL: tabique

intermuscular lateral; B: musculo braquial; BR: musculo braquiorradial; AS: arco supinador.

Una vez estudiadas estas relaciones anatdmicas proximales del nervio radial, se paso al
compartimento anterior del brazo donde el nervio radial se deslizaba por un espacio

comprendido entre los musculos braquial medialmente y braquiorradial lateralmente
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(Fig. 30). En todas las muestras estudiadas se establecid una estrecha relacion entre

estas tres estructuras.

Fig. 30. Diseccion del espacio de deslizamiento situado entre los musculos braquial (B) y braquiorradial
(BR) en la cara externa del brazo antes de llegar a la fosa cubital (marcado con puntas de flechas blancas).
En la imagen la fascia profunda y el epimisio fue extraido para favorecer la visualizacion del espacio.

Nervio radial (NR), misculo biceps braquial (BB).

Una diseccion delicada permitio observar en este espacio las diferentes relaciones que
se generan entre estas estructuras hasta llegar a la fosa lateral del codo. En uno de los
casos (5%), los dos musculos presentaban una union vascular proveniente de la arteria
braquial profunda en la parte posterior del brazo, que profundamente limitaban el paso
del nervio radial. En la mayoria de los casos (79%) se observé como el epimisio de los
musculos braquial y braquiorradial creaba unos puentes de unién por encima del nervio

radial, como si lo envolviera (generando un tinel) (Fig. 31B). Incluso, en algunos casos
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(16%), se observaron inserciones musculares en esos puentes, correspondientes a los

musculos braquial y braquiorradial (Fig. 31A).

Fig. 31A/B. En las imagenes se mostrd el canal bicipital lateral y se observaron las diferentes relaciones
del nervio radial (NR) en el espacio entre el musculo braquial (B) y el musculo braquiorradial (BR).
Tabique intermuscular lateral (TIL), epicondilo lateral (EL). Fig. 31A. Se vieron inserciones musculares
sobre el puente entre los musculos B y BR (marcada con flechas blancas). También se observo el nervio
cutaneo antebraquial posterior (NCAP) en su descenso siempre anterior al EL. Fig. 31B. Se observaron

puentes de union entre los epimisios de los musculos B y BR.
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Al ejercer tracciéon y movimiento sobre el nervio radial, se observd que, en la mayoria
de los casos el nervio transmitia una mayor influencia sobre el tejido epimisial del
musculo braquiorradial. Incluso en algunos casos se podia generar entre el nervio y el

musculo braquiorradial un tinel fascial por donde el nervio radial se deslizaba (Fig. 32).

Fig. 32. En esta imagen, la mas frecuente (79%), se mostraba la relacion entre los epimisios del musculo
braquiorradial (BR) y braquial (B). Se observaron los puentes que se generan entre ambas fascias
musculares y la relacion mas estrecha que el nervio radial (NR) (linea amarilla discontinua) tiene sobre él.
El nervio musculo-cutaneo (NMC) se deslizaba entre los musculos braquial (B) y biceps braquial (BB).

Epicondilo lateral (EL); tabique intermuscular lateral (TIL).

En este mismo espacio, se pudo apreciar macroscopicamente cambios morfoldgicos en
la seccion transversal del nervio radial, pasando de ser circular a plano en una
proporcion considerable de nuestras muestras (37%) (Fig. 33). Esta misma situacion se

repitid en la arcada del supinador (10%).

88



Med

Fig. 33. El nervio radial (NR) paso por el espacio entre el misculo braquial (B) y el musculo
braquiorradial (BR), cubierto por el epimisio denso de estos musculos. E1 NR adquiri6 un aspecto plano
(con tinta roja). Vasto lateral del musculo triceps braquial (VLTB), tabique intermuscular lateral (TIL),

nervio cutaneo antebraquial posterior (NCAP).

Se prosiguid la diseccion distalmente, después de observar la division del nervio radial
en sus ramas sensitiva y motora en la fosa cubital lateral, se estudio la rama motora.
Para ello, se accedi6 a la arcada entre los fasciculos de origen de los musculos supinador
donde se observo previamente el tabique lateral del antebrazo (aponeurotico). El tabique
compartimentaba la musculatura anterior y lateral del antebrazo, ademas servia de gran
area de origen al musculo extensor radial corto del carpo. En su extremo proximal este
tabique formaba un arco aponeurdtico por el que pasaba la rama motora del nervio
radial, antes de llegar al arco del supinador y pasar al compartimento posterior del

antebrazo (Fig. 34B).

Para mostrar el tabique intermuscular lateral del antebrazo, se separ6 previamente de
proximal a distal el origen que el musculo extensor radial corto del carpo tenia sobre el

tabique (Fig. 34A).
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Fig. 34A. En esta imagen se observa la bifurcacion del nervio radial (NR) en rama motora y sensitiva. Se

mostréd el musculo extensor radial corto del carpo (ERCC) antes de ser separado para visualizar el tabique
intermuscular lateral del antebrazo (TILA). EI musculo braquiorradial (BR) fue eliminado para visualizar

de manera clara la fosa anterior del codo.

Fig. 34B. Relacion del TILA y el AS (arcada de Frohse) con la rama motora del NR (tinta verde). Se

mostro las inserciones que realiza el musculo ERCC sobre el TILA (marcado con flechas). Ademas, se
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observo la arcada aponeurdtica del propio LIMSF por donde pasoé el NR. En la parte superior se mostro el

deslizamiento del nervio musculo-cutaneo (NMC) entre los miisculos braquial (B) y biceps braquial (BB).

La distancia media tomada desde el arco del supinador al epicondilo lateral fue de 4.4 =+
0.2 cm (Tabla 4). Ademas, se observd diferencias entre las arcadas que presentaba el
musculo supinador. De esta forma en 1 de los 19 especimenes cruzaba una arcada del
musculo de tipo tendinosa o fibrosa, mientras que los 18 restantes presentaban una

arcada muscular o membranosa.
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DISCUSION

El estudio ecografico y anatomico muestra el sinuoso recorrido que presenta el nervio
radial pasando del compartimento posterior al anterior atravesando el tabique
intermuscular lateral a nivel del brazo (poniéndose en contacto directo sobre el hueso),
para finalmente volver a situarse posterior en el antebrazo a través de la arcada del
supinador (o arcada de Frohse). Este recorrido genera unos cambios de orientacion que
lo predispone a padecer posibles compresiones. Sin embargo, estas compresiones
pueden venir también asociadas a anomalias en el tejido miofascial (densificacion,
fibrosis, acortamiento, retraccion, adherencias) que rodean las zonas mas problematicas
del recorrido de este nervio. Este estudio ha permitido conocer con precision su
trayectoria y sus relaciones con respecto a los tabiques intermusculares tanto ecografica
como anatomicamente, asi como las bandas fibrosas y margenes musculares y a

entender como y donde puede ocurrir la compresion del nervio (4).

El estudio ecografico realizado sobre el nervio radial confirma la posibilidad de
identificar el nervio radial en el 100% de los casos en los diferentes puntos establecidos.
Mientras que el nervio cutaneo antebraquial posterior (NCAP) lo identificamos en un
74% de los casos, debido a que tiene un menor didmetro y una gran variabilidad de

recorrido que dificulta su localizacion.

Ecograficamente, los hallazgos muestran el paso de nervio radial a través del tabique a
una distancia de 10.5 cm + 0.8 cm del epicondilo lateral y anatomicamente observamos
una distancia de 11.3 cm £ 1.1 cm (Tabla 4). Los resultados ecograficos son similares a
otros estudios que muestran una distancia de 9,7 cm (137) o 10 cm (37). Las diferencias
obtenidas entre los estudios ecografico y anatdbmico muestran buena concordancia entre

ellas, con diferencias no significativas.

La salida del NCAP en el compartimento posterior del brazo a través de la fascia
profunda y respecto al epicondilo lateral es de 7,4 cm £ 1.3 cm medido ecograficamente
y de 8,3 cm = 1.3 cm en las disecciones anatomicas (Tabla 5). Resultados parecidos
muestran los estudios ecograficos realizados por Maida et al., que lo localiza a 7cm
(37), mientras que otros estudios anatomicos lo localizan entre 7.24 cm, 6.6 cm (137) o
incluso 5 cm. Las posibles explicaciones a las diferencias entre las distancias
anatomicos del NCAP, podria encontrarse en los puntos tomados como referencia, o la
dificultad en la diferenciacion entre fascia superficial y profunda. Aunque este punto
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puede ser identificado ecograficamente dentro de un canal formado por el tejido

conectivo de la fascia superficial y confirmada con la posterior diseccion.

Los resultados obtenidos en la grafica de Bland-Altman sobre el NCAP (Fig. 21)
muestran una buena concordancia entre las medidas obtenidas por ambos métodos
ecografico y anatomico. No obstante, las pequefias diferencias sistemdticas que vemos
en nuestro estudio entre las medidas obtenidas ecograficamente y la diseccion
anatomica pueden explicarse por las modificaciones como resultados de la accion de
separar los tejidos durante la diseccion de la extremidad superior. Las distancias entre
los diferentes puntos pueden aumentar como consecuencia de la inevitable

manipulacién de los tejidos.

El NCAP se origina en la cara posterior del brazo, antes que el nervio radial cruce el
tabique (37,137,138). Estudios previos han descrito con precision el recorrido del nervio
cutaneo anatdmicamente (37,52), sin dar detalles en su relacion con otras estructuras
miofasciales o de tejido conectivo. Por lo general, los escasos estudios anatomicos
centrados en el NCAP han sido dirigidos al diagnostico e intervencion guiados por
ecografia (37) (en sindromes de dolor neuropatico del antebrazo) (38), o bien para evitar

iatrogenia en los procedimientos quirargicos (52).

A nuestro entender, la disfuncion sobre un nervio no se da unicamente como
consecuencia de una compresion, si no que puede darse también por estiramiento o
friccion repetitiva en el tiempo (58,139,140). Nos podemos encontrar un correcto rango
de movimiento del nervio, pero a la vez una manifestacion algica debida a la tension
nerviosa mantenida por diferentes estructuras (140), como pueden ser, tineles
osteofibrosos musculares o aponeurdticos o ambos, etc. (56—58). Los resultados
obtenidos en este estudio nos sugieren que la movilidad del nervio radial y su rama
cutanea estan sometidas a ciertas dificultades en su trayecto. La suma de estos factores
junto con movimientos repetitivos de la extremidad superior generados por la practica
de un deporte o en el ejercicio de una profesion pueden determinar la alteracion del

nervio y consecuentemente el dolor.

Segln nuestras observaciones en el estudio anatomico y, de acuerdo también con otros
autores, cuando el NCAP se origina a nivel del brazo discurre paralelo al nervio radial y
mantiene una estrecha relacion con tabique y el musculo VLTB (37,137). El arco

fibroso que puede formar las fibras aponeuréticas del masculo VLTB, por donde pasan
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el nervio radial y su rama cutanea, puede ser una zona critica que predisponga a una
compresion sobre ellos. En un 16% de los casos (3 casos) nuestra investigacion
demuestra que el NCAP se separa prematuramente del nervio radial (Icm antes de que
este cruce el TIL), a partir de aqui, el NCAP antes de hacerse superficial cruza las fibras
musculares del musculo VLTB a través de su perimisio. En estos casos se ve facilitada
la compresion del nervio como consecuencia de contracciones repetitivas en los
movimientos de codo o un exceso de tono en el musculo VLTB. El paciente puede
presentar sintomas de dolor y/o parestesias irradiadas en brazo y antebrazo (sintomas

parecidos a una epicondilitis lateral).

Los resultados demuestran que cuando el NCAP emerge de la fascia profunda
haciéndose subcutdneo, mantiene previamente un recorrido constante por el
compartimento posterior del brazo en el 79% de los casos (una proporcion similar al
83% hallada por Hannouche et al.)) (138). Mientras que el 21% restante (4 casos)
atraviesa el TIL junto al nervio radial pasando al compartimento anterior del brazo, en
dos de estos ultimos casos vuelve nuevamente al compartimento posterior siguiendo el
trayecto mas frecuente del NCAP. Este factor nos sugiere una dificultad en el transito
del nervio, a la vez que puede facilitar su compresion con las estructuras anatomicas que

cruza.

Otra probable causa de compresion sobre el NCAP la encontramos en dos de los casos
estudiados pertenecientes al grupo de recorrido clasico (63%, 12 casos). En estos dos
casos el NCAP justo antes de atravesar la fascia profunda y hacerse superficial cruzaba
un arco fibroso generado por las fibras del VLTB, el cual podria facilitar la friccion del

nervio en su deslizamiento.

Finalmente, en su recorrido también se suma el hecho de tener que atravesar desde la
fascia profunda a la fascia superficial (en el momento de hacerse subcutaneo), esta zona
de transicion genera un hiato fascial que rodea la salida del nervio (52,58). Cuando nos
encontramos problemas fasciales (densificacion, adherencias, fibrosis) el hiato podria
convertirse en una zona de estrangulamiento que impida el correcto deslizamiento del
nervio. En los casos que encontremos fijaciéon sobre este punto el nervio se deslizara
con dificultad (provocando una traccioén) causando hipersensibilidad o dolor, o ambos
(58). El estrangulamiento puede venir acompafiado por la compresion externa ejercida

por el tejido que rodea el nervio, aumentando de esta manera el riesgo de lesion (141).

97



En este punto de emergencia, el NCAP tenia un didmetro de seccion transversal de
1.2mm. Debemos tener en cuenta que el atrapamiento del nervio genera variaciones en
el didmetro, en este sentido la ecografia puede ser una buena herramienta tanto de

diagnostico como verificacion de los resultados al tratamiento (50).

La investigacion demuestra que en el 100% de los casos, una vez el NCAP alcanza la
fascia superficial pasa anteriormente al epicondilo lateral, sin embargo, este hallazgo
contrasta con otros autores que describen una localizacion posterior al epicondilo lateral
en su descenso al antebrazo (37,137). El nervio cutaneo se divide en una rama anterior y
otra posterior en el 100% de los casos, esta division se realiza a una distancia de 5,7 cm
del epicondilo lateral. Maida et al., tinicamente reporta esta bifurcacion en 3 de los 10
brazos estudiados (37) mientras que Brian et al., lo encuentra 86% de los casos (53).
Estos hallazgos no son particularmente sorprendentes debido al grado de variabilidad

anatomica en las ramificaciones del NCAP reportado en literatura (39,49).

La rama posterior finaliza en el epicondilo lateral y su borde inferior en un 84% de los
casos, inervando la piel. En cambio, Maida et al., describe dos ramas subcutaneas, una
para la region del epicondilo lateral, y una mas posterior que termina distalmente sobre
el musculo anconeo. La rama anterior del NCAP desciende por el antebrazo, y se
observa en alguno de los casos una relacion con otra estructura como la vena cefalica
(Fig. 23), deslizandose paralelas a nivel del antebrazo (38,142). Encontramos el NCAP
en un plano mas profundo que la vena cefalica (los dos dentro de la fascia superficial)
hasta llegar a la parte distal del antebrazo, donde finaliza su trayecto en el mismo plano
(este dato resulta importante para la cirugia de la zona). En este sentido nuestros
hallazgos concuerdan con los de otros autores que proporcionaron la descripcion mas

extensa del NCAP en sus exdmenes anatémicos (137)

Numerosa bibliografia ha descrito el dolor mediado por el nervio radial, pero aun existe
una gran controversia acerca de la fisiopatologia de esta entidad dolorosa (63). Los
numerosos “obstaculos” anatomicos que encontramos en su recorrido pueden ser una
explicacion al dolor provocado por la compresion del nervio, entre ellos se encuentra
como mas estudiadas el musculo vasto lateral del triceps braquial, el tabique
intermuscular lateral (5) y la arcada del supinador. Aunque, originalmente se pensaba
que las anomalias del nervio se presentaban con disfunciones musculares y raramente

acompanadas por dolor (143,144), estudios mas recientes han mostrado que las
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compresiones no traumaticas del nervio radial son la causa de dolor lateral del brazo, sin
conllevar por ello signos clinicos de alteracion muscular (5).
De proximal a distal las posibles areas estudiadas donde el nervio radial puede verse

comprometido en su recorrido desde el surco radial hasta la arcada del supinador son:

e En el descenso del nervio radial hacia el codo. En este punto queda protegido
por el musculo VLTB y el TIL Los estudios realizados por Lars et al., han
encontrado diferentes irregularidades anatémicas situadas principalmente en el
musculo VLTB y el TIL, estas irregularidades pueden interferir en el curso
normal del nervio, y consecuentemente favorecer una neuropatia por compresion
(5). Nuestro estudio muestra en un 53% de los casos un arco fibroso generado
por el musculo VLTB, una proporcion similar, aunque algo mas elevada, que en
otros estudios que lo encontraron en un 40% de los casos (145). El nervio radial
se desliza por debajo de este arco para entrar en una aponeurosis longitudinal
(formando un tunel) que puede venir generada (como se ha descrito en los
resultados), tanto por el mismo musculo VLTB como por el tabique, o bien por
ambos. Por este motivo, los nervios en su transcurso por estos tineles pueden
enfrentarse al paso por diferentes arcos fibrosos, aumentando la probabilidad de
friccion y/o compresion. Para finalizar, en el 100% de los casos encontramos un
desdoblamiento del TIL antes de su insercion sobre el humero, albergando el
nervio radial en su interior y acompanandolo en su paso del compartimento

posterior al anterior.

Estas aponeurosis y desdoblamientos son refuerzos de las fascias y podrian tener una

doble funcidn:

- Rol de proteccion del nervio. No es la primera vez que se describe el tejido fascial
como protector o estabilizador de una estructura nerviosa periférica (85) (esta funcion
estabilizadora se repite en el espacio que describimos a continuacion entre los musculos
braquial y braquiorradial). En la extremidad superior, el tejido conectivo juega un papel
protector sobre los nervios en diferentes puntos. Por ejemplo, cuando el nervio
supraescapular se encuentra protegido y fijado por el ligamento transverso superior de la
escapula durante su trayecto por la escotadura de la escapula, en el nervio mediano
durante la flexion del carpo por el ligamento transverso, e incluso el nervio cubital por

las expansiones fasciales en su paso por el canal cubital (146)
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- Otra funcidn es servir como puntos de inserciéon muscular para los musculos que la
rodean, en este caso del VLTB. De esta forma se observa que a mayor densificacion de
la fascia mayor inserciéon muscular. El tabique favorece el area de anclaje del musculo
VLTB sobre el compartimento posterior del brazo, conectando los elementos musculo-
esqueléticos (76) y transmitiendo las tensiones musculares entre haces de fibras
musculares sinérgicas adyacentes (114), reforzando la idea de una integracion

ininterrumpida de estas estructuras (76).

Debido a estos obstaculos anatémicos, varios estudios observan que, en su paso por la
cara posterior del brazo el nervio radial puede quedar atrapado por las fibras musculares
del propio musculo VLTB (147-149) o por los arcos fibrosos mencionados (5,150).
Estos arcos tienen una luz variable que depende de las tensiones del tejido que los
rodea, haciéndoles capaces de crear una compresion local cuando la luz se ve reducida
(150). Los musculos adyacentes a estos arcos también pueden crear una traccion sobre
el tunel aponeurdtico, lo que llevaria a una reduccion de su luz (5), o un aumento de
tension en sus bordes, dificultando el paso del nervio a través de €l en esos puntos. La
densidad del tejido aponeurotico es superior a la de un tejido conectivo de deslizamiento
comun, por lo que puede ofrecer resistencia o rozamiento al paso del nervio sobre estos
arcos y tineles. Como se ha introducido (las disfunciones de la fascia, el tejido fascial
se remodela respondiendo al estado mecéanico local, por lo que, si se producen
disfunciones en la mecanica del brazo, ello repercutird directamente en estos arcos

aumentando su densidad y tension.

Apoyando las evidencias de atrapamiento por el tabique intermuscular lateral existen
autores que han descrito que el nervio radial esta anatobmicamente atado al humero por
el tabique, dificultando de esta manera el deslizamiento del nervio. Benjamin denomina
estos tabiques como ‘“compartimentos osteofasciales” (1). El nervio radial tiene una
excursion limitada en comparacion con los nervios mediano y cubital (151). Wayne et
al., demostré en sus estudios que liberando quirargicamente el recorrido del nervio
radial sobre el tabique hace que la excursion del nervio aumente en un 36%, cuando
situamos el codo en flexion de 90° (151), previniendo asi la paralisis iatrogénica del
nervio en fracturas de himero (152). Y en este sentido, tanto Chesser et al., como
Bowman et al reportan casos en que la paralisis se instaura de forma progresiva desde
tres meses hasta incluso 10 afios después de una fractura humeral por compresion del

nervio a nivel del tabique (2,3). Podemos pensar que existe una posibilidad real de
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encontrar a largo plazo una afectacion del nervio radial asociada a fracturas de diéfisis
humeral. Sugerimos que, en estos casos, el trabajo manual realizado de una forma
preventiva y adecuada, enfocado a favorecer el deslizamiento del nervio sobre el tejido
conectivo antes de cicatrizar (mejorando su viscoelasticidad), nos puede dar un
resultado optimo evitando los efectos secundarios que podria ocasionar la intervencion
quirurgica. Tanto en los problemas quirtirgicos como traumaticos, solo la movilizacion
guiada precozmente permite la curacion correcta de las fascias profundas, evitando la

formacion de fibrosis (119).

El estudio muestra una media en el espesor del TIL (donde es atravesado por el NR) de

1.1 mm, similar al espesor que mostro el estudio de Tubbs et al., de 1.0 mm (46). Pero
nuestro estudio quiso mostrar también la relacion entre el TIL y el diametro del NR
como posible marcador de sufrimiento del nervio y asi se observd que con un espesor
del TIL mayor de 1.1 mm existia un aumento de 0.4 mm en el didmetro del NR tanto en
el espacio entre los musculos B/BR como en la AS, en comparacion con los que tienen
un TIL menor de 1.1 mm. Asi se podria sugerir que el aumento en el diametro del
nervio radial puede ser debido a un sufrimiento del epineuro en su paso por un TIL de
mayor espesor. En esta misma linea se observa que, cuando el TIL es mayor de 1.1 mm
la diferencia entre el didmetro del nervio radial tomada a nivel del TIL y la encontrada
en el espacio entre B/BR es 0.2 mm mas amplio a nivel distal, cuando seria de esperar

que hubiese disminuido.

Por otro lado, los resultados demuestran un mayor volumen en las inserciones sobre el
TIL por la musculatura del compartimento posterior del brazo (musculo VLTB) que la
que vemos en el compartimento anterior, donde encontramos los musculos B, BR,
ERLC y, en menor medida el ERCC. En este sentido, podemos deducir que la
musculatura del compartimento posterior ejerce una mayor influencia sobre el tabique
que no la musculatura anterior. Ademas, cabe recordar que el tabique estd formado por
la confluencia de la fascia profunda anterior y posterior del brazo, esto nos hace plantear
que disfunciones en la fascia profunda de estos compartimentos, podria transmitir una
fuerza que modifique la tension del TIL. El estudio de este tejido fascial presenta
lagunas que todavia deben responderse. Debido a esto, uno de nuestros objetivos fue
estudiar la relacion de este tejido fascial con el nervio radial y los muasculos que rodean

su descenso.
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En el espacio situado entre los musculos braquial y braquiorradial, algunos autores
describen un atrapamiento diferente ubicado en el origen del musculo braquiorradial.
Debido a un angulo estrecho en el espacio generado entre el musculo braquiorradial y
himero (en su insercion proximal sobre el humero), que comprimia el nervio radial
entre ellos (6). Nuestros hallazgos describen que el atrapamiento en este espacio ademas
puede verse facilitado por el tipo de tejido que conectan ambos musculos B/BR y rodea

el nervio en su deslizamiento por el surco bicipital lateral.

- Observamos que, en el 21% de los casos, la relacion entre los musculos braquial
y braquiorradial fue de tipo vascular o muscular. Este tipo de relacion puede
favorecer la compresion del nervio debido a que este tejido es menos eldstico.
Una compresion del nervio entre estos musculos puede también inducir a
déficits sensorio-motores del nervio (65).

- En el 79% restante, el epimisio de los musculos braquial y braquiorradial crea
puentes de unién alrededor del nervio radial, rodeandolo y formando un tunel
por donde se desliza. Estas expansiones del tejido conectivo (en este caso
epimisio) sobre el nervio radial podrian tener una funcién de estabilizacion, para
evitar desplazamientos del nervio en los movimientos de flexo-extension del

codo. Siendo esta relacion menos susceptible a la compresion.

Ademas de estas causas anatomicas, en este espacio de deslizamiento, el nervio debe
tener una gran movilidad entre estos dos musculos (15mm segun Wright et al.,) (141) y
las condiciones biomecadnicas no son del todo favorables. La contraccion de los
musculos B y BR en los movimientos del codo, produce unos vectores de fuerza que
van en sentido opuesto (uno ascendente (B) y el otro descendente (BR)), produciendo
traccion y cizallamiento sobre las estructuras que pasan entre ellos. Por ello, es plausible
que se produzca una posible compresion del nervio contra el hiumero por parte del
musculo braquiorradial (6). Todos estos factores pueden explicar que en un 37% de los
brazos estudiados observamos en esta area de deslizamiento una apariencia plana del
nervio y, no circular. Probablemente el nervio debe adaptarse modificando su

morfologia al paso por el surco bicipital lateral.

El estudio nos permite considerar que esta situacion biomecanica puede verse agravada

en profesiones y/o ejercicios que requieran movimientos repetitivos con el antebrazo en
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pronacion (musicos, conductores de vehiculos ferroviarios, culturistas) que se

produciria por dos mecanismos:

- Por la mayor activacion del musculo Braquial (es un musculo flexor de codo y, se
contrae principalmente en pronacion), ocasionando un aumento de tension sobre el

tejido conectivo que envuelve el nervio en esta area.

- Por el movimiento de pronacién donde la cabeza del radio se inclina hacia abajo y

afuera (153) generando maés traccidn sobre la parte externa del codo (epicondilo lateral).

Nuestra hipodtesis se ve reforzada por los estudios de otros autores observaron que el
nervio radial en los movimientos de pronacién genera una excursion sobre el codo de

0.7 £ 1.2 mm y una tension de 2.4 + 3.5 % mientras que en los movimientos de
supinacion la excursion es de 0.1 £ 0.Imm y una tension de 0.8 + 3.5%. Tanto la

excursion como la tension son superiores en el movimiento de pronacién (141).

Por ultimo, la arcada del musculo supinador es el sitio mas descrito y comun de
compresion de la rama motora del nervio radial (31) aunque en algunos casos la
compresion es posible por otras estructuras que se encuentran en esta area como puede
ser, el borde medial del musculo extensor radial corto del carpo o por adherencias que
unen el nervio a la cépsula de la articulacion radio humeral (2,154). Nuestros resultados
anatomicos refuerzan los resultados de otros autores (2,154) en la implicacion del
musculo ERCC en la compresion, pero ademas, nuestro estudio demuestra una relacion
directa del nervio con el arco aponeurotico generado por el tabique intermuscular lateral
del antebrazo. En el tabique se observa (al igual que en el TIL) una importante insercion
de la musculatura posterior del antebrazo, principalmente del musculo ERCC. La
fisiopatologia descrita sobre el TIL la podemos encontrar también aqui, por lo que
creemos, se debe prestar una mayor atencidon al tabique intermuscular lateral del

antebrazo en nuestro abordaje manual.

Con respecto a la arcada del musculo supinador, mediante diseccion, estudios anteriores
muestran un arco fibroso que surge del musculo supinador con forma semicircular de
tipo tendinoso en un 87% de los casos y membranoso en un 13% (31,155). Datos
similares a nuestro estudio, encontrando en un 95% de los casos un arco fibroso y en un
5% membranoso. Logicamente, estos arcos pueden verse modificados debido a la

profesion o actividad deportiva del paciente, pudiendo aumentar su grado de fibrosis o
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su tamafo (33). El arco de tipo membranoso genera menos problema de cara al paso del
nervio, ya que sus bordes son mas eldsticos. Por los resultados obtenidos, el arco
aponeurodtico generado por el tabique lateral del antebrazo debe ser considerado como
una de las causas potenciales en la compresion de la rama motora del nervio radial a

nivel del antebrazo.

La falta de deslizamiento del nervio radial en los movimientos de la extremidad superior
desempefia un papel importante en el proceso fisiopatolégico de la neuropatia del
nervio. El nervio radial realiza una excursion y varia su tension y presion sobre las
zonas de interés que se han ido detallando anteriormente. A medida que el codo se
flexiona de 0 a 90° la excursion del nervio radial se duplica (151), experimentando un
aumento de tension de aproximadamente un 15% o mas. La abduccion del hombro en

un rango de 30 a 110° requiere una excursion del nervio sobre el codo de 4 mm (141).

La falta de movilidad del nervio conlleva a micro estiramientos del mismo demostrado
experimentalmente en el nervio cidtico de la rata, en el que una elongacion del 15%
producia una reduccion del flujo sanguineo en el nervio de un 80% (156). Asi mismo,
un incremento de presion del 6% sobre el nervio mantenido durante més de 1h da como
resultado una disminucion en la conduccion nerviosa de un 70%, aunque al eliminarse
la presion se restablece la normalidad (157,158). Otros autores muestran también que
esta presion mantenida en el tiempo por movimientos repetitivos genera un dafio

acumulativo sobre el nervio (141).

El nervio radial requiere un deslizamiento libre aproximado de 15 mm sobre el codo y
10 mm en la mufieca para realizar los movimientos completos de la extremidad superior
(141). Si la excursion del nervio se ve obstruida, es probable que se produzca un efecto
de neurodesis (aumento de las fuerzas mecéanicas de compresion) en las porciones
ancladas del nervio (141). Por lo tanto, cualquier factor que limite la excursion en estas
regiones podria generar una tension repetitiva del nervio, manifestindose a menudo con
dolor (141). Consecuentemente, pensamos que los puntos que hemos ido describiendo
con detalle en el transcurso de esta tesis doctoral son “puntos calientes” que tienen mas
posibilidades de producir este efecto fisiopatologico sobre el nervio. Con el tiempo, las

tensiones pueden producir problemas mecanicos e isquémicos sobre el nervio (59,141).

El dolor a menudo se manifiesta en puntos de maxima movilidad nerviosa (141), sin

embargo, los puntos sensibles a la palpacion los encontramos en las zonas donde se
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produce la compresion (4). Esta es la manera que tenemos como terapeutas manuales de
identificar los puntos atrapados (sensibilidad a la palpacién), aunque el dolor que refiere
el paciente en la mayoria de los casos es irradiado hacia las zonas distales a la
compresion. El signo de Tinel puede ser positivo y recrear sintomas cuando la ubicacion

del atrapamiento es superficial (56).

Este estudio demuestra que posibles factores mecanicos limitantes a tener en cuenta son
los diferentes elementos fasciales que rodean el nervio. Ademas, la fascia como tal, es
una fuente plausible de propiocepcion y nocicepcion (120), por lo que ella misma puede
ser fuente de dolor y sumarse a la patologia nerviosa. Uno de los objetivos principales
de esta tesis doctoral ha sido evaluar las posibles areas donde se podria dar esta
situacion. Pensamos que la falta de deslizamiento y la compresion vienen de la mano,
por lo que debemos tener como objetivo en nuestro tratamiento estas disfunciones. En
base a esto podemos pensar que las personas que realizan esfuerzos musculares o
profesiones que implican un movimiento repetitivo del codo pueden favorecer la
irritacion del nervio, con la consecuente neuropatia periférica del nervio radial (5, 6,

149, 150).

Nuestro estudio también muestra que en la practica clinica se deberia saber interpretar,
la diferencia entre una densificacion o una fibrosis fascial que seria un grado mayor de
dificultad. Debemos comprender como las células y tejidos implicados responden a las
fuerzas, ya que esto nos ayudara a plantear posibles tratamientos (111). La densificacion
cronica, acaba alterando el deslizamiento entre las capas fibrosas adyacentes (119).
Tanto la fascia superficial como la fascia profunda tienen cada una de ellas intercapas
que deben deslizarse unas sobre las otras, solo de esta manera podran desempenar bien
su funcién, al permitir el deslizamiento de las estructuras vasculares y nerviosas que
viajan en su interior. Por tanto, este es un objetivo primordial que debemos considerar

en la aplicacion del tratamiento.

Creemos que, mejorando el deslizamiento del tejido fascial, no solo mejoramos su
viscoelasticidad (133) y la reorganizacion de los componentes estructurales (119), sino
que también mejoramos el deslizamiento de los nervios y las funciones que desempefia
la fascia, es decir la proteccion de tejidos adyacentes, la amortiguacion de movimientos,
la coordinacion motora y la transmision de cargas mecanicas. Stecco et al., plantea la

hipétesis de que cualquier impedimento en el deslizamiento entre las fibras
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endofasciales y los planos interfasciles podria causar una tension andémala, debido a que
los mecanoreceptores fasciales envian aferencias propioceptivas que podrian dar lugar a
movimientos no fisiologicos (99). En este sentido Bisset et al., observd en sus estudios
cambios en la postura de la mufieca en pacientes con epicondilitis lateral, que adoptan
un agarre 11° menos de extension que los controles y un aumento en los tiempos de
reaccion de las extremidades superiores (20), ademas, la velocidad de movimiento fue
de un 31% mas lenta que en los sujetos control (159). Creemos que esta pérdida de 11°
en la extension de muieca, favorece el desequilibrio entre la musculatura agonista-
antagonista, generando mas desequilibrio y debilidad sobre los musculos extensores de
la mufieca. Parece 16gico pues, plantearse que estos hallazgos pueden deberse a las
disfunciones fasciales que coexisten en esta patologia y, que el abordaje mas adecuado
debe ir encaminado a restablecer un buen funcionamiento miofascial seguido de una

buena reeducacion del movimiento.

De acuerdo con los hallazgos encontrados, esta plenamente justificada la aplicacion de
técnicas manuales encaminadas a liberar las tensiones miofasciales y del tejido
conectivo en los tratamientos por compresion nerviosa periférica. Tales técnicas deben
aplicarse tanto de forma local sobre los puntos estudiados como globalmente en todo el
miembro superior, ya que el tejido conectivo miofascial funciona como una unidad
funcional. Debemos entender que, para liberar un nervio periférico no solo lo
conseguiremos tratando el simple movimiento de deslizamiento del nervio, sino que
debemos trabajar, como hemos ido explicando en el desarrollo de esta tesis, sobre el
comportamiento biomecdnico del tejido conectivo que lo rodea. Por lo que el

tratamiento sobre ambos tejidos dificilmente puede entenderse por separado.

No existe acuerdo sobre el tratamiento mas indicado para la epicondilitis lateral/dolor
lateral del brazo. Hay que saber individualizar cada patologia en su contexto y el
objetivo de esta tesis es proporcionar nueva informacion que afiada alternativas a los

tratamientos clasicos contemplados.

En la actualidad, existe una amplia gama de tratamientos en terapia manual y
rehabilitacion funcional que se centran en enfoques globales o fasciales para tratar las
lesiones musculares (160). Con todo, hay autores que proponen abordajes mas analiticos

y personalizados. La combinacién de pruebas especificas de movimiento y palpacion
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permiten a los terapeutas determinar que fascias estdn involucradas en la disfuncion

(161).

Algunos estudios confirman la efectividad del tratamiento miofascial en la epicondilitis
lateral (162). Estas terapias remodelan la fascia en sus diversas formas y a diferentes
profundidades de los tejidos (120). Otros autores proponen técnicas que impliquen una
friccion manual profunda sobre puntos especificos de la fascia profunda que siempre
estan a distancia del lugar real del dolor, lo cual permite aplicar el método de forma
segura durante la fase algica aguda (99). Asi como, se hipotetiza que la hiperemia
causada por la friccion profunda modifica la matriz extracelular y restaura el correcto

deslizamiento (99).

Hay otros tratamientos enfocados en el movimiento neural, llamado “neurodindmica”,
que, como su nombre indica, consiste en intervenciones dirigidas a afectar las
estructuras neurales o el tejido circundante de forma directa o indirecta a través de
técnicas manuales o ejercicios (163,164). Vicenzino et al., estudiaron su eficacia en
casos de epicondilitis lateral con resultados optimos (165). El objetivo de Ia
movilizacion neural es restaurar la funcion mecanica y neurofisiologica del nervio
(166), reduciendo el edema intraneural, aumentando la vascularizacion y el flujo
axoplasmico (164). La combinacion de ambos enfoques en el tratamiento manual puede

hacer que obtengamos mejores resultados tanto a corto como largo plazo.

La ecografia también ayuda en la localizacion de estos nervios y alteraciones de las
estructuras anatomicas que los rodean, tal como hemos demostrado. El presente estudio
muestra la oOptima localizacion mediante ecografia de las zonas susceptibles a
atrapamiento, demostrando asi que la ecografia puede ser una herramienta eficaz para
los terapeutas manuales y ademas se pueden seguir los cambios generados por el
tratamiento manual en el deslizamiento del nervio, y medirse (133) ayudando en el
seguimiento de las diferentes patologias. Ademas, se aconseja su uso para proporcionar
una imagen mas objetiva de las sensaciones que comunmente informan los terapeutas

manuales y que pueden apoyar el diagnostico del dolor miofascial (133).

Los resultados obtenidos nos permiten disefiar un protocolo de abordaje manual en
problemas de deslizamiento del nervio. Las disfunciones en el tejido se pueden dar por
muchas circunstancias o factores: laborales, deportivas, operaciones quirargicas o

traumatismos, de modo que, inicialmente, junto con un analisis completo de los
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antecedentes del caso, se debe realizar una exploracién anatomica y ecografica completa
del recorrido del NR/NCAP previa al tratamiento, para elaborar un programa de
intervencion que integre las diferentes estructuras implicadas en la disfuncion de forma
global y no atendiendo a un mero enfoque analitico sobre el area donde se localiza el
dolor. Una vez establecido el plan de trabajo, planteamos que el tratamiento debe ir
dirigido en un primer momento a la mejora de la viscoelasticidad de las fascias tanto
superficial como profunda, en el caso de encontrar densificacion o fibrosis. En una
segunda fase el tratamiento debe ir dirigido a la movilizacion del nervio radial sobre los
puntos estudiados. Los tratamientos del tejido y el nervio van de manera conjunta,

pudiendo solaparse en ciertos momentos del desarrollo terapéutico.

Se propone inicialmente el tratamiento dirigido al NCAP, y posteriormente al nervio
radial, este ultimo lo desglosaremos como hemos hecho en el transcurso de la memoria
de proximal a distal, haciendo paradas sobre las dreas mas implicadas en una posible

compresion del nervio.

Los resultados anatomicos obtenidos en el recorrido del NCAP muestran una valiosa
informacion sobre la relacion que vemos entre el nervio cutaneo y las estructuras
miofasciales que lo rodean y acompafian en su recorrido. Dichas relaciones
proporcionan una explicacion sobre los mecanismos lesionales que pueden producir una
compresion del NCAP, permitiéndonos disefiar un tratamiento mas preciso dirigido a

los tejidos implicados en la lesion.

Si queremos mejorar las tensiones del tabique intermuscular lateral, proponemos un
abordaje a través de la musculatura relacionada con é€l, sobre el musculo VLTB del
compartimento posterior y, los musculos B y BR del compartimento anterior. Cuando
hablamos de un trabajo sobre la musculatura que rodea el tabique, también incluimos
aqui el trabajo sobre la fascia profunda que envuelve estos musculos (para ser mas
correctos lo llamaremos un trabajo “miofascial”’). Son las fascias profundas tanto del
compartimento anterior como posterior las que acaban uniéndose en la linea media

lateral del brazo para formar el TIL. Asi pues, el tratamiento consta de dos etapas:

- La atencidon en un primer momento la dirigimos hacia la fascia profunda, podemos
tratarla con el método disefiado por Stecco et al., mediante una friccion manual

profunda sobre puntos especificos siempre a distancia del lugar real de dolor (99).
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- Posteriormente realizaremos el trabajo manual sobre los musculos anteriormente
resefiados. Debemos hacer hincapié en el muasculo VLTB, ya que los resultados
anatdémicos muestran una mayor cantidad de insercion muscular sobre el tabique (por lo
que ejerce mayor influencia sobre ¢él). Nuestro objetivo sera conseguir la inhibicion del
tono muscular en el caso que sea elevado, con el objetivo de equilibrar las fuerzas que
llegan al TIL de los compartimentos anterior y posterior. Dicho de otra manera, mejorar
las tensiones y el equilibrio entre la musculatura agonista y antagonista, evitando asi, la
densificacion del tejido conectivo y favoreciendo el deslizamiento de las estructuras

vasculo-nerviosa que viajan junto al tabique.

Creemos también importante subrayar la necesidad del trabajo manual directo sobre el
NCAP, realizando pequefios estiramientos del nervio en el punto de emergencia sobre la
fascia profunda (58), con el proposito de mejorar el deslizamiento del nervio en los
movimientos de extremidad superior. Esta zona de transicion entre la fascia profunda y
superficial genera un hiato fascial que rodea la salida del nervio (52,58) pudiendo
comprometer el nervio a su paso (principalmente cuando nos encontramos
densificaciones fasciales). El estiramiento del nervio debe realizarse de forma
controlada, de manera lenta y progresiva, para evitar su irritacion (56). Para realizar
estos estiramientos podemos hacerlo de forma analitica, o bien utilizando movimientos
con la palanca del antebrazo (flexo-extension y prono-supinacion) mientras que los
dedos del terapeuta realizan una presion suave sobre el hiato de salida del NCAP

(permitiendo el deslizamiento del nervio bajo sus dedos).

La localizaciéon de los puntos diana donde debemos actuar sobre los nervios los
debemos identificar previamente con las medidas de referencia mostradas en el estudio,

localizando el punto sensible manualmente o bien mediante ecografia.

Para finalizar el tratamiento sobre el nervio cutdneo, adicionalmente sugerimos un
trabajo sobre la fascia superficial, aqui debemos tener en cuenta los factores
individuales tanto del tejido adiposo superficial como del tejido adiposo profundo, que
pueden variar dependiendo de la zona o del indice de masa corporal de la persona.
Debemos incidir en la movilidad de los septos fibrosos entre las diferentes capas de la
fascia superficial haciendo deslizar el nervio cutaneo bajo nuestros dedos. Con la
intencioén de liberar las areas de tension que pueda haber en su recorrido superficial.

Como hemos mencionado, la fascia superficial esta ricamente inervada por
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terminaciones tipo Ruffini y Pacini, por lo que debemos utilizar técnicas especificas
para poder estimular estos mecanoreceptores de forma adecuada, como por ejemplo,
presion profunda, toques ligeros, estiramientos, tension o vibracion (101,102). De esta

manera mejoraremos la sensibilidad perceptiva de la zona.

Respecto al nervio radial, los resultados anatomicos obtenidos sugieren mecanismos de
tratamiento similares al nervio cutdneo. En el caso del nervio radial toma mayor
relevancia el trabajo sobre el tabique intermuscular lateral, debido a que el nervio lo
atraviesa. Debemos recordar que el tabique a nivel superior tiene como origen la V
deltoidea y a nivel inferior el epicondilo lateral. Nuestros resultados concuerdan con
estudios previos de otros autores (46) que presentan una relacion distal del tabique sobre
el ligamento anular que rodea la cabeza del radio. Estos hallazgos nos sugieren que el
trabajo sobre el tabique debe ser abordado de forma global, trabajando la musculatura
que lo rodea de forma directa (como hemos explicado anteriormente), o bien desde las

palancas superior del hombro e inferior del codo.

En relacion con este protocolo, otros autores han realizado un estudio clinico en
pacientes que presentaban epicondilitis lateral. Este estudio muestra resultados optimos
a largo plazo (3 meses) en pacientes en los que el tratamiento se dirigio a liberar la
tension neural del nervio radial, mediante la movilizacion de la cabeza del radio, y
movilizaciones especificas directas sobre el nervio (167). Este estudio apoya la idea del
trabajo sobre la palanca inferior, ya que liberando de forma mecanica la cabeza del
radio podemos mejorar el deslizamiento del nervio radial sobre la extremidad superior

de dos maneras:

- De forma directa sobre la arcada de Frohse (debido a que se origina sobre la cabeza

del radio)

- De forma indirecta, por la relacion que hay entre el ligamento anular y el TIL (un

bloqueo en esta articulacion puede afectar de forma directa las tensiones del tabique).

Finalizaremos el tratamiento sobre el TIL con movilizaciones del nervio. Asi como
sucede con el nervio cutdneo, el nervio radial, cuando cruza el tabique, se hace mas
superficial (pudiéndose palpar directamente). Esta situacion favorece el trabajo directo
de movilizacion sobre el nervio, utilizando la misma mecanica explicada anteriormente

para el nervio cutdneo, cambiando Unicamente los puntos donde realizamos la presion.
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Siguiendo el descenso del nervio radial, en el espacio de deslizamiento entre los
musculos braquial y braquiorradial, proponemos inicialmente un trabajo sobre el tejido
conectivo que une estos dos musculos para permitir un buen deslizamiento entre ellos y
las estructuras que viajan en su interior. Esto se puede abordar mediante movimientos
de flexo-extension del codo, tanto pasivos como activos por parte del paciente (168) y
finalizar, con un trabajo directo sobre el nervio para mejorar su deslizamiento en esta
interfase (misma ejecucion que el nervio cutaneo). Como hemos dicho anteriormente,
debemos localizar previamente el nervio radial en el area de referencia, y el estudio

ecografico tal como hemos demostrado es de gran utilidad.

Para finalizar nos centramos en la Ultima area estudiada, la arcada del musculo
supinador. Aqui el trabajo ira dirigido en un primer momento sobre el musculo
supinador corto, ya descrito extensamente en la literatura. Posteriormente proponemos
un trabajo manual directo sobre el arco aponeurotico formado por el tabique lateral del
antebrazo. El tratamiento lo realizaremos de la misma manera que en el TIL, incidiendo
sobre la fascia profunda y sobre el musculo extensor radial corto del carpo (ya que este

musculo ejerce mayor influencia sobre el tabique por su gran area de insercion).

Por regla general, durante el trabajo manual dirigido al tejido fascial y neural, al ser
puntos sensibles, el paciente experimenta dolor, por lo que debemos saber adaptarnos a
la tolerancia individual de cada paciente. Sin embargo, a menudo los beneficios
experimentados superan las desventajas del malestar experimentado (169) por lo que el
umbral de tolerancia al dolor puede ir modificindose a lo largo de un programa de

intervencion.

El trabajo realizado sobre las areas estudiadas debe ir acompafiado también de la
reeducacion en los movimientos de la EESS, generando nuevamente patrones motores
adecuados que quizas se han ido modificando o perdiendo debido al dolor. Debemos
evaluar previamente los patrones anormales que afecten a la extremidad superior (56) y
activar patrones especificos que contribuyen a la percepcion de la buena direccion
motora (112). Este modo de trabajo es imprescindible por la gran cantidad de receptores
propioceptivos que se situan en la fascia. El sistema nervioso central probablemente
designa un significado espacial a las distintas secuencias miofasciales, basandose en
vectores anatomicos predeterminados que influyen en los patrones de movimiento

biomecanicos (170).
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Asi pues, no es descabellado suponer que la aplicacion de un correcto tratamiento
manual generaria un efecto de remodelacion basado en una mayor sintesis y deposicion
de acido hialurénico, permitiendo un mejor deslizamiento entre las diferentes capas
fasciales. A su vez, debido a que la fascia perivascular y perineural contiene altos
niveles de &cido hialuronico, nos permitiria también mejorar el deslizamiento de estas
estructuras vasculo-nerviosas (93,95). Creemos que las diferentes zonas por donde
transcurre el nervio radial descritas en esta tesis doctoral son mas susceptibles al
sufrimiento biomecanico de los tejidos implicados (fascial, nervioso, vascular y
muscular). En Gltima instancia, todas estas circunstancias acaban generando una pérdida
de libertad en la excursion del nervio en los movimientos de EESS, facilitando de esta
manera la irritacion y compresion del tejido neural, para finalmente cerrar el circulo con
la manifestacion de uno de los sintomas mas relevantes “el dolor", que es el factor
causal de la pérdida de calidad de vida, ya sea en el plano funcional o incluso en el

psicologico, de los pacientes.

LIMITACIONES

Este estudio tiene algunas limitaciones, debido a que los resultados obtenidos no han
podido contrastarse con un estudio clinico que pueda confirmar la aplicacion de un
tratamiento manual dirigido al tejido miofascial y movilidad neural en compresiones del
NR/NCAP. Sin embargo, creemos que nuestra hipotesis es perfectamente plausible,
puesto que se ha informado de las relaciones de los nervios estudiados con diferentes
fascias y estructuras que puede ser de utilidad préctica en la aplicaciéon de técnicas
manuales en otras patologias similares. Y seria, por tanto, una primera opcion a aplicar
en este tipo de intervenciones antes de otras técnicas mas agresivas, como las

infiltraciones anestésicas o la cirugia de descompresion.

Otra limitacién de tipo metodologico es la medicion del didmetro de los nervios
estudiados, ya que ha sido realizada sobre cadaveres y por tanto puede variar con

respecto de los didmetros en condiciones in vivo.
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CONCLUSIONES

1. Los hallazgos ecograficos demuestran la posibilidad de identificar el nervio
radial en los diferentes puntos establecidos en el 100% de los casos, mientras
que el nervio cutaneo antebraquial posterior en un 74% de los casos, debido a
que tiene un menor didmetro y una gran variabilidad anatémica durante su
trayecto.

2. El nervio radial y nervio cutaneo antebraquial posterior presentan durante todo
su recorrido una relacion estrecha con tejido fascial adiposo o conectivo que
puede implicar atrapamientos y problemas de deslizamiento de los mismos.

3. El recorrido del nervio radial en el brazo presenta diferentes irregularidades e
interferencias, como el desdoblamiento tabique intermuscular lateral que forma
un tanel aponeurdtico por donde se desliza el nervio radial.

4. Existe tejido conectivo entre los musculos braquial y braquiorradial por donde se
desliza el nervio radial y puede interferir en el recorrido del nervio.

5. Las relaciones anatomicas del nervio radial encontradas en el brazo, podrian
hacer mas probable el atrapamiento del mismo en el brazo y no en el antebrazo
como se pensaba hasta el momento.

6. El tabique intermuscular lateral del antebrazo podria intervenir, tanto en las
lesiones miotendinosas como en la compresion del nervio radial.

7. El trayecto del nervio cutaneo antebraquial posterior (tanto en su origen, como
en sus ramificaciones) presenta una gran variabilidad a tener en cuenta para su
localizacion ecografica, en el abordaje quirargico de esta area, en inyecciones de
anestesia local o incluso para el estudio de la conduccion nerviosa.

8. La salida del nervio cutaneo antebraquial posterior hacia el tejido subcutdneo a

través de la fascia braquial puede ser lugar potencial de compresion
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Abstract: The course of the posterior antebrachial cutaneous nerve (PACN) was studied via ultra-
sound (US) and dissection. The aim of this study was to reveal the anatomical relationships of PACN
with the surrounding structures along its pathway to identify possible critical points of compression.
Nineteen cryopreserved cadaver body donor upper extremities were explored via US and further
dissected. During US exploration, two reference points, in relation with the compression of the nerve,
were marked using dye injection: (1} the point where the RN pierces the lateral intermuscular septum
(LIMS) and (2) the point where the PACN pierces the deep fascia. Anatomical measurements referred
to the lateral epicondyle (LE) were taken at these two points. Dissection confirmed the correct site
of US-guided dye injection at 100% of points where the RN crossed the LIMS (10.5 cm from the LI)
and was correctly injected at 74% of points where the PACN pierce the deep fascia (7.4 cm from the
LE). There were variations in the course of the PACN, but it always divided from the RN as an only
branch. Lither ran closc and parallel to the LIMS until the RN crossed the LIMS (84%) or clearly
separated from the RN, 1 cm before it crossed the L.IMS (16%). In 21% of cases, the PACN crossed the
LIMS with the RN, while in the rest of the cases it always followed in the postetior compartment.
A close relationship between PACN and 1.IMS, as well as triceps brachii muscle and deep fascia
was observed. The US and anatomical study showed that the course of PACN maintains a close
relationship with the LIMS and other connective tissues (such as the fascia and subcutancous tissue)
to be present in its pathology and treatment.

Keywords: posterior antebrachial cutaneous nerve; ultrasound and anatomical pathway and relations;

possible compression

1. Introduction

Lateral epicondylitis is a common painful condition, affecting between 4 and 7 per
1000 people annually [1]. Tt is characterized by pain on the lateral side of the elbow, which
increases during gripping or squeezing. The lateral elbow pain is common in athletes and
manual workers [2,3]. The identification of the cause of elbow pain is sometimes difficult.
Possible causes range from extensor tendinopathy to neuropathy affecting the lateral
antebrachial cutancous nerve or the posterior antebrachial cutancous nerve (PACN) [4,5].
Cutancous nerve entrapment syndromes have been studied for a long time [6]. Although
it can occur due to external causes, compression via musculotendinous, ligamentous or
fascial structures are possible [6-9]. The cutancous nerve entrapment plays an important
role in neuropathic pain syndrome and the diagnostic testing can include electrodiagnostic
studies [6,10], anesthetic injection, magnetic resonance imaging, and US [10].
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Numerous sites of peripheral nerve compression have been described along its course.
Most are associated with surrounding connective and fascial tissues of the upper arm, as
can be the medial antebrachial cutaneous nerve, which develops pain due to repeated
minor trauma (full extension of the elbow and repetitive forceful contracture of the flexor
musculature) [11], the lateral antebrachial cutaneous nerve where crossing the antebrachial
superficial fascia [12] and the superficial branch of the radial nerve (also named Warten-
berg’s syndrome). The causes of this nerve entrapment include compression from the
brachioradialis and the extensor carpi radialis longus and an anomalous fascial ring [13].
These nerves may be the reason for the forearm pain, but little attention has been paid to
the possible role of PACN compression. The PACN, also known as the posterior cutaneous
nerve of the forearm, arises from the radial nerve (RN) in the posterolateral arm, proximal
to the radial canal [14] and the lateral intermuscular septum (LIMS) [15]. Then, it courses
posterolaterally to the LIMS and deep to the lateral head of the triceps brachii (LHTB)
muscle. At the junction of the brachioradialis and the extensor carpi radialis longus muscle,
the PACN pierces the deep fascia entering into the subcutaneous tissue and further divides
into anterior and posterior branches, supplying the skin of the lateral epicondyle [15] and
the posterior lateral part of the forearm [6,16]. This nerve and its branches can be observed
via ultrasound (US) [6,17] when the transducer is placed in the short-axis view at the
posterior mid-arm level. The RN is then seen underneath the LHTB muscle and, by moving
the transducer more distally, the PACN is seen to divide from the RN [6]. It subsequently
pierces the lateral intermuscular septum of the arm to run in the subcutaneous tissue close
to the cephalic vein [17].

To date, anatomic and ultrasound studies regarding the topography of the PACN have
mostly focused either on the surgical approach to avoid its injury or on ultrasound-guided
nerve blockade [4,5,15,18-20] of the lateral humeral epicondyle [15]. However, studies
involving the relations that this nerve could have with other anatomical structures (such as
the superficial and deep fascia) are lacking. This fascia—nerve interplay could have a critical
relation with some elbow pains, and some authors have described the target fascia as an
important component of treatment in the field of manual treatment and rehabilitation [21].
The aim of this study was to examine the course of the PACN via ultrasound and anatomical
dissection and to describe all its topographical relationships (specifically with the LIMS and
fascial tissue), thus allowing for a better understanding of possible points of compression
and aiding in a more accurate approach to interventional therapy.

2. Materials and Methods

This study included 19 cryopreserved shoulder-upper limbs (9 right and 10 left)
from 15 cadavers (9 from women and 6 from men, ages 68-91 years old) without evident
pathological findings (such as injury or previous surgery). Each specimen was accurately
labeled with reference to the side, age and sex of the donor. All the procedures described
in this report were approved by the Comité de Bioética of the Universitat de Barcelona
(Institutional Review Board IRB0003099) and followed the relevant guidelines and local
regulations. The Body Donation Service to Science and dissection room of the Faculty
of Medicine and Health Sciences (Campus Bellvitge) provided the cryopreserved upper
limbs of the University of Barcelona. They corresponded to donors who, at the time
of the donation, did not explicitly oppose the use of their bodies for the study of the
anatomy of the upper limbs and who had voluntarily donated their bodies for teaching
and research purposes.

2.1. Ultrasonography Study

All examinations were performed by the same expert sonographer specialized, who
has more than 10 years of experience in musculoskeletal US using a high-frequency linear
transducer (5-12 MHz) connected to a US system (Logiq P5, General Electric). In order
to prove the accuracy of the ultrasound imaging and to correlate it with the findings in
the posterior anatomical dissections, a series of US-guided infiltrations were carried out.
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These infiltrations were performed using a 1-mL syringe and a 25-G needle to inject 0.01 to
0.05 mL of green or red ink (colorant CLQ -540) adjacent to the nerves. The targeted points
were located where the RN pierces the LIMS and where the PACN pierces the deep fascia
to become superficial. The distances from the points of injection to the lateral epicondyle,
as a landmark were superficially measured using a digital caliper (Figure 1 and Table 1).

Figure 1. D (deltoideus muscle), BB (biceps brachii muscle), BR (brachioradialis muscle), B (brachialis muscle),
LHTB (lateral head of the triceps brachii), ECRL (extensor carpi radialis longus muscle), LIMS (lateral intermuscular
septum), RN (radial nerve), PACN (posterior antebrachial cutaneous nerve), A-PACN (anterior branch of the PACN),
P-PACN (posterior branch of the PACN) and LE (lateral epicondyle). Arrow A: Distance from the LE to the point where the
RN pierces the LIMS. Arrow B: Distance from the LE to the hiatus where the PACN pierces the deep fascia. Point C: PACN
diameter in the point where the nerve pierces the deep fascia in the arm. Arrow D: Distance from the LE to the bifurcation
of the PACN in the A-PACN and P-PACN.

Table 1. Ultrasonographyc (US)/Anatomic (A) diameter /distance of the different landmarks between
the RN and PACN to LE.

A (US) A(A) B (US) B(A) C D E F
Mean (mm) 105 113 74 83 1.2 57 36 27
SD (mm) 8 1 13 13 2 12 8 6

Range (mm) 123-84  138-99 116-50 113-58 16-7 86-37 58-23 33-17
Values are presented as mean (SD, standard deviation); Abbreviations: LE, lateral epicondyle; RN, radial nerve;
LIMS, lateral intermuscular septum; PACN, posterior antebrachial cutaneous nerve; A-PACN, anterior; P-PACN,
posterior; Distances: A: From the LE to the point where the RN pierces the LIMS. B: From the LE to the hiatus
where the PACN pierces the deep fascia. C: PACN diameter at the point where the nerve pierces the deep fascia in
the arm. D: From the LE to bifurcation of PACN in A-PACN y P-PACN. E: The distance anteriorly/perpendicular
where the A-PACN passes the LE. F: The distance anteriorly /perpendicular where the P-PACN passes the LE.

The mean value of three consecutive measurements was calculated for each site.
The following US technique was used to locate the regions of interest; first a posterior
approach to the arm with the elbow in pronation and 90° flexion was taken. The probe was
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oriented in the short-axis view. Then, the RN was located in the radial canal, followed by
proximal-to-distal scanning to look for the PACN with the probe. Finally, the division of
the PACN from the RN was observed.

2.2. Anatomical Study

Following the US study, we dissected 19 upper limbs in the same position as US.
Dissection proceeded in a proximal distal direction, from the shoulder to the forearm
(ending at the wrist). A longitudinal superficial incision was performed through the
midline of the upper limb along the lateral side of the arm (centered over the LIMS) and
extended distally and posteriorly toward the elbow and forearm, respectively, followed
by a horizontal cut in the elbow area to allow for complete dissection. The skin and
subcutaneous adipose tissue of the superficial fascia were removed in layers, exposing
the brachial /antebrachial deep fascia. Between the superficial fascia and deep fascia, the
PACN was identified and exposed in its entirety (including its distal branches), and the
surrounding connective and fascial tissues surrounding were studied. The dissection
localized the previous injected dye relative to the anatomically identified target point of
RN and PACN.

After isolation, measurements of RN and PACN were taken at four different points
defined by anatomic landmarks or clinically important points as shown in Figure 1. All
of the distances were taken from the lateral epicondyle as landmark: Arrow A; to the
point where the RN pierces the LIMS. Arrow B; to the point where the PACN pierces
the deep fascia to become superficial. Arrow D; the bifurcation of the PACN in the
anterior (A-PACN) and posterior (P-PACN) branches. Finally, the anterior/perpendicular
distance from the A-PACN and P-PACN to the lateral epicondyle. The diameter (&) of
PACN when piercing the deep fascia in the arm were measured (Point C) (Table 1). The
measurements were measured using a digital caliper. The mean values of three consecutive
measurements were calculated for each parameter. All values are expressed as mean +
and standard deviation. Student’s t-test was used to detect any significant differences in
the measurement data between different genders and sides. We analyzed the agreement
between US and anatomical measurements by applying the Bland-Altman graphical
method (difference plots).

3. Results

The ultrasound study showed the ability to correctly identify the PACN, as further
confirmed by dissections. However, the PACN presented a certain degree of individual
variability in its anatomical course.

3.1. Ultrasonography Study

The ultrasound image of the RN as an ovoid shape with a typical fascicular echo
texture was identified in the radial canal. It was easily identified in the short-axis view,
when it crossed this canal in contact with the humerus bone (Figure 2).
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Figure 2. Ultrasound of the aponeurotic part of lateral head triceps brachii (LHTB) (white arrow) that
forms a fibrotic tunnel for the radial nerve (RN) (*) and posterior antebrachial cutaneous nerve before
the RN crosses the lateral intermuscular septum, followed by the superficial fascia or subcutaneous
fatty layer (SF).

It was recognized correctly in all cases as confirmed by dissection. This was the
best landmark to use to find the PACN, which was identified as a division from the RN.
Following division, the RN pierced the LIMS 10.5 cm (Range = 3.9 cm, maxim value 12.3 cm
and minim value 8.4 cm) from the LE and passed on into the anterior compartment of the
arm. The PACN, once divided from the RN, crossed the deep fascia 7.4 cm (Range = 6.6 cm,
maxim value 11.6 cm and minim value 5 cm) from the LE. US images showed that the
nerve was inside a tunnel formed by connective and adipose tissues (Figure 3).

EIA 23
MapaDI0i0
2

Figure 3. Ultrasound image of the radial nerve (RN) (white arrow) that is in contact with the humerus
bone. Needle injected dye in the nerve point before crossing the lateral intermuscular septum.

This tunnel was a clear sonographic landmark for locating the nerve and following it
until it reached the posterior side of the forearm.

3.2. Anatomical Study

Dissection showed the RN in the radial canal, before and after it crossed the LIMS.
Ultrasound injected dye confirmed this in 100% of cases.

139



Int. J. Environ. Res. Public Health 2021, 18, 7733 60of 15

We initially identified the PACN superficially in the subcutaneous tissue and after
examined its deep course. Figures 5 and 6 shows the schematized lines of the different
pathways of the PACN, always divided as a branch from the RN, but then it either ran
close and parallel to the RN until the RN crossed the LIMS (16 cases, 84%; Lines A to C) or,
alternatively, it ran clearly separated from the RN, 1 cm before it crossed the LIMS (3 cases,
16%, Line D) (Figures 4A and 5).

LHTB

Figure 4. Cont.
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P-PACN

N

Figure 4. (A) Posterior antebrachial cutaneous nerve (PACN) separated from the radial nerve (16%)
that in the picture is deep to the LHTB longitudinal aponeurosis, just before it crosses the LIMS (16%).
PACN ran alone inside the muscular fibers of the triceps brachii muscle in a canal formed by the
perimysium and aponeurotic bands of this muscle. Lateral intermuscular septum (LIMS), lateral
head triceps brachii muscle (LHTB), deep fascia (DF). (B) Common and classical course of the PACN
(white arrows) that ran along the posterior side of the lateral intermuscular septum (LIMS) until
it pierced the deep fascia in this posterior compartment (63%) and divided into two branches, an
anterior PACN (A-PACN) and a posterior PACN (P-PACN). Brachialis muscle (B), brachioradialis
muscle (BR), lateral epicondyle (LE).

In the first variation (16 cases), the PACN followed the posterior compartment in
twelve cases (63%; Line C) (Figures 4B and 5), but in the remaining four cases (21%), the
PACN crossed the LIMS with the RN. In two of these latter cases, PACN returned to the
posterior compartment (Line B), following its more frequent course, but in the other two
of these cases, it followed the RN into the anterior compartment until it crossed the deep
fascia on the anterior side of the forcarm and finished as a single branch in the forcarm
(Line A) (Iigure 5) or anastomosed with the posterior brachial cutaneous nerve (Figure 6).

An accurate description of the posterior compartment of the arm revealed that in the
most frequent cases, when the RN and the PACN ran parallel to each other, both nerves
were always located lateral to the LHITB muscle until the RN crossed the LIMS 11.3 cm
(£1.1) from the lateral epicondyle. In this arrangement, longitudinal aponeurotic bands
from the LIITB to the LIMS formed a longitudinal tunnel shared by both nerves (Figure 7).

An important observation was that on the superficial side of this tunnel, the origin
of the muscle fibers of the LHTB muscle formed the roof of the tunnel. Once the PACN
had separated from the RN in 12 cases (63%), it ran along the posterior side of the L.IMS for
3 em until it crossed the deep fascia 8.3 em from the lateral epicondyle (Figure 4B). At this
point, it was identified in the adipose tissue of the superficial fascia and had a diameter of
1.2 mm (Table 1).
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LIMS RN PACN

10.5% Q e 157%
10.5%

63.1%

Figure 5. Drawing of the different pathways of the posterior antebrachial cutaneous nerve (PACN) in
the arm where its divided from radial nerve (RN): Line A: PACN piercing the lateral intermuscular
septum (LIMS) with the radial nerve (RN) and it follows in the anterior compartment until reaches
the skin (10.5%). Line B: PACN pierces the LIMS with the RN and come back to the posterior
compartment until reaches the skin (10.5%). Line C: More frequently pathway of the PACN in the
compartment posterior (63.1%). Line D: clearly separated from the RN, 1 ecm before it crossed the
LIMS (15.7%).

Lax connective tissue from this superficial fascia formed a structure similar to a canal
until it reached the proximal part of the elbow. This anatomical view was compatible
with the ultrasound image described earlier (Figure 3). Dissection of the PACN was
easiest from the elbow until the PACN terminated, because it had a close relation with the
antebrachial fascia.

142



Int. J. Environ. Res. Public Health 2021, 18, 7733 90of 15

LHTB

Figure 6. Anastomosis between the posterior antebrachial cutaneous nerve (PACN) (piercing the
LIMS with the RN and then following in the anterior compartment) and the posterior brachial
cutaneous nerve (PBCN). They form the only branch in the posterolateral side of the forearm (white
arrow). Lateral head triceps brachii muscle (LHTB).

In the three cases in which PACN clearly separated from the RN (16%) both nerves
ran inside the muscular compartment of the triceps brachii muscle, in a canal formed by its
perimysium until it crossed the muscle (Figure 4A).

Dye indicating the point of exit of the PACN from the deep fascia into the superficial
fascia was correctly injected in 74% of cases and 7.4 cm from the lateral epicondyle. How-
ever, in 10% of cases, dye was found in target points along the course of the PACN, and in
the remaining 16% of the specimens, it was injected into the posterior brachial cutaneous
nerve. The latter run anteriorly with the RN (Figure 5).

During the PACN’s descent, and from 5.7 cm superior to the lateral epicondyle, it
usually divided into two branches, forming the anterior PACN (A-PACN) and the posterior
PACN (P-PACN), but in one of the specimens the PACN divided into three branches. In all
cases (100%), after division and before the nerve reached the elbow, the PACN branches
became anterior, passing anterior to the lateral epicondyle (Figure 8).

143



Int. ]. Environ. Res. Public Health 2021, 18, 7733 10 of 15

Figure 7. The picture shows the longitudinal aponeurotic fibers (*) from the lateral head triceps
brachii muscle (LHTB) after dissecting the muscular fibers of the LHTB (white arrows). The posterior
antebrachial cutaneous nerve pierces the deep fascia in the posterior compartment (red dye). Lateral
intermuscular septum (LIMS).

The A-PACN descended as a single branch in 95% of cases (1 = 18). Of those, 89%
(n = 16) finished on the posterior side of the wrist and 11% (1 = 2) only reached the distal
third of the forearm. This branch had a perpendicular distance of 3.6 cm from the lateral
epicondyle. In the other 5% (11 = 1), the A-PACN divided into two branches: one finished
halfway along the forearm’s posterior side and the other reached the wrist.

The P-PACN as a single branch (87%) could anastomose with the posterior brachial
cutaneous nerve and then, in few cases (16%), descend until the middle third of the forearm,
or finish in the skin of the lateral epicondyle (42%) or finish in the inferior part of the lateral
epicondyle (42%). When P-PACN divided into two branches (13%), one finished in the
lateral epicondyle and the other reached the posterior side of the forearm (Figure 8).

144



Int. J. Environ.

Res. Public Health 2021, 18, 7733 110f15

Figure 8. Pathway of the posterior antebrachial cutaneous nerve (PACN) (superior white arrow) after crossing the deep

fascia of the arm (green dye). Posterior division into two branches anterior (A-PACN) (inferior white arrows) and posterior

(P-PACN) was always anterior to the lateral epicondyle (LE). The needle landmarks the wrist. Lateral intermuscular septum
(LIMS), lateral head triceps brachii muscle (LHTB).

Dissection of the LIMS showed that it was a dense connective tissue that was anchored
to the lateral border of the humerus and separated the anterior and posterior compartment
of the arm; macroscopic observation of the connective tissue showed an arrangement in
different directions and a close relation with the origin of the arm muscles. However,
there was a large amount of variability regarding the origin of the posterior (LHTB) and
anterior muscles of the arm (brachialis, brachioradialis, extensor carpi radialis longus).
This variability could be divided into two types: Type 1: insertions of muscles of less than
3 cm long (33%); or Type 2: insertions of muscles over 3 cm long (67%). The LIMS had a
close relation with the RN and PACN via the tunnel described earlier between the LIMS
and the triceps brachii muscle.

4. Discussion

This study shows that the PACN can be correctly identified via an ultrasound explo-
ration, as confirmed by posterior dissection. In addition, the measurements obtained by
US are in good agreement with further anatomical dissection measurements as can be seen
in the Bland-Altmann graphical analysis (Figure 9).

Some previous studies accurately described the course of the PACN using US [6,17]
and dissection [17,22], but few details are known about its relation with other anatomical
structures such as the LIMS, and the superficial and deep fascia or muscles. Both of these
aforementioned studies focused on the PACN in the context of forearm-based neuropathic
pain syndromes [17] or in US-guided diagnostic and interventional procedures targeting
the nerve in selected patients [22]. The current study revealed the PACN’s close relation
with the LIMS and the deep and superficial fascia. We investigated this relation because
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they could be relevant in pathogenesis via compression of the PACN during its course
and it could be relevant for its treatment with manual therapies or nerve release. In this
context, some authors have already reported the use of the mobilization-with-movement
treatment technique as a combination of manual therapy (manual sustained lateral glide of
the elbow) and therapeutic exercise (repeated gripping action) for the treatment of some
cases of lateral epicondylitis in order to avoid surgery [23].
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Figure 9. Bland-Altmann graphs for the distances from lateral epicondyle to the hiatus point where the posterior ante-
brachial cutaneous nerve (PACN) pierces the deep fascia. The Y-axis represents the difference in the measurements taken

by anatomical dissection and US imaging. The X-axis represents the mean value of the measurements obtained by the
two methods. The horizontal solid line represents the bias, whereas the dotted lines are the upper and lower limits of
agreement (LOA), calculated as 1.96 SD (standard deviation). A dashed line indicates zero difference (equality).

Sonoanatomically, our finding that the RN passed through the LIMS 10.5 cm from the
lateral epicondyle was similar to other reports of a 10 cm distance [22]. Likewise, the PACN
always originated from the RN on the posterior side of the arm and before the RN crossed
the LIMS [22,24,25]. The frequency of the posterior course of the PACN (78%) was similar
to that reported by Hannouche D et al., (83%) [5]. As described herein, and consistent with
other authors, the PACN ran parallel to the RN and maintained a close relation with the
LIMS [22,25]. We also describe herein a novel tunnel formed by aponeurosis fibers from the
triceps brachii muscle to the LIMS. The results suggest that the fibrous connective tissue
that forms this tunnel could be involved in the possible compression of the nerves. When
the PACN did not run parallel to the RN (16%) (Line D/Figure 5) it followed a divergent
course from the RN, crossing the muscular compartment of the triceps brachii muscle
inside the perimysium. In this case, the PACN could be subject to compression by the
triceps brachii muscle, thus causing neuropathic pain in the arm and forearm.

In these two possible compression scenarios, the application of manual techniques
would be aimed at releasing possible muscular—fascial tensions and, therefore, would
be useful for the treatment of compression. Knowing the relation of the PACN with the
LIMS-LHTB would allow us to understand the risk of entrapment and irritation of the
PACN and that is the reason why these techniques must be carried out as a matter of
priority in this septum. Manual treatment would then be aimed mainly at reducing the
muscular tensions in the LIMS and the related muscles (LHTB, brachial and brachioradialis).
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However, the focus should be directed to the LHTB, since our results showed that it had
the highest amount of muscle insertion in the septum, thus having the greatest influence
on the tensions exerted on it. The objective would be to balance the forces that reach the
LIMS (anterior and posterior) by improving its tension and avoiding its densification and,
therefore, the loss of viscoelasticity [26] that usually leads to problems arising along the
course of vascular-nervous structures [27]. It has been shown that the aponeurotic orifice
of the nerve is usually indurated when there is a fixation [28], the fixation in this study
being the insertion of the above mentioned muscles. Other studies have confirmed the
effectiveness of myofascial treatment in epicondylalgia [29].

The PACN is considered to be mainly a sensory nerve, but also drives a considerable
amount of efferent sympathetic signals [30]. This supports the hypothesis that these subcu-
taneous nerves may play a role in the pathogenesis of complex regional pain syndrome,
and there have been reports about induction of complex regional pain after injury to these
nerve [30].

The point of exit of the PACN from the posterior compartment of the arm through the
deep fascia was 7.4 cm from the lateral epicondyle as measured ultrasonographically and
8.3 cm anatomically. Some studies have reported similar distances of between 7.24 cm [18]
and 7 cm [22] but others have reported shorter distances such as 6.6 cm [10] and even
5 cm [20]. Possible explanations for these differences could be the landmarks used for
the measurements, individual variations and the difficulty in differentiating between the
superficial and deep fascia. The transition zone of the nerve, from the deep fascia to the
superficial fascia (forming a fascial ring), is an area that could be affected by fascial tension
changes or by an imbalance in muscular tension caused by lateral epicondylitis of long
evolution or repetitive mechanical work of the upper limb. Such circumstances cause an
increase in the size and density of the connective tissue of both the deep and superficial
fascia [31], which may hinder the sliding of the PACN with consequent irritation. In cases
of fixation, the nerve elongates with difficulty during arm movement, causing sensitivity or
pain [27,28,30]. Our description is similar to the proposal of Maida etal. [22], who described
these nerves as monofascicular hyperechoic dots within the subcutaneous tissues.

The difference between the measurements obtained using the ultrasound and anatomy
methods (bias) can be explained by small morphological modifications arising during the
dissection of the upper limb. As a result of the mechanical actions taken to separate the
tissues, the distances between the reference points could increase, or these differences could
be due to limitations in the accuracy of US as well.

After the nerve reached the superficial fascia, the PACN followed an anterior pathway
to the lateral epicondyle without exception. However, this finding contrasted with those
other authors who described localization posterior to the lateral epicondyle [22,25].

The relation with other structures (such as the cephalic vein) was parallel and volar
except in the proximal part of the forearm, which is inconsistent with other reports [17,18].
We found that the PACN was deeper to the vein in the superficial fascia in all cases until
reached the distal side of the forearm (Figure 9). This is important for surgery in this area.

A previous study posited that the PACN divides into two branches after it crosses
the deep fascia 7 cm from to LE [22]. We observe the two branches anterior to the LE at
the same level, whereas the abovementioned study reported that the posterior division
travelled further before crossing the deep fascia and also had a major bifurcation with a
posterior branch extending to the anconeous muscle [22]. However, another study found
few posterior divisions of the PACN [25].

This study has some limitations, such as those due to the intrinsic technical constraints
of US exploration. This investigation was a description of possible fascial structures that can
give a compression of the PACN. Futures clinic and ultrasound researches could describe
the implication of the fascial structures in the nerve compression and help in its diagnosis
and treatment.
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5. Conclusions

A detailed knowledge of the PACN pathway and its anatomic relationships with the
surrounding structures could help to determine the cause of pain in this area. This study
has showed fascial and musculoskeletal structures that could play an important role on
this kind of compression.
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