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RESUMEN

Titulo: Estudio ecogréfico, anatdmico e histoldgico de la fascia profunda de la extremidad

superior e inferior con aplicaciones clinicas y terapéuticas.

Introduccidén: La fascia es un tejido mesenquimal indiferenciado que envuelve érganos o
tejidos y de gran importancia para el sistema musculoesquelético, asi como, nervios,
paguetes vasculares y 6rganos de la anatomia humana. Se han descrito varios tipos de fascia
y una de ellas es la fascia muscular o también conocida como fascia profunda, dispuesta
inferiormente al tejido celular subcutdneo. Estda compuesta por tejido conectivo denso con
numerosas fibras de colageno. Esta composicion favorece su visualizacién y estudio
ecografico, de gran importancia para su deteccién y por la aplicacion clinica. Esta fascia
rodea los diferentes grupos musculares, los compartimenta y también tiene otras funciones
como disipar la tensidn, y absorber impactos para proteger estructuras adyacentes, a cambio
de reducir su elasticidad. Sin embargo, esto puede implicar una reduccién de la adaptacién
de este tejido, produciendo una patologia compresiva sobre las estructuras adyacentes y de
esta manera intervenir activamente en los sindromes compartimentales tanto en Ia

extremidad superior como en la extremidad inferior.

El estudio ecografico de dicha fascia muscular en la extremidad superior e inferior permite
observar también la relacién con las estructuras colindantes como los nervios periféricos o
estructuras vasculares y ayudar en la deteccién de posibles compresiones o atrapamientos

de nervios periféricos.

Hipétesis: Un mayor conocimiento de la fascia profunda en la extremidad superior e inferior

a través de la ecografia, de la diseccion anatdmica e histologia puede ayudar en el



diagndstico y tratamiento de distintas patologias del sistema musculoesquelético como son

el sindrome compartimental y el atrapamiento de nervios periféricos.

Objetivos: El objetivo principal fue estudiar la fascia antebraquial o profunda del antebrazo,
y la fascia crural o de la pierna ecogréfica, anatdomica e histolégicamente, observando la
relacion con determinados musculos y estructuras vasculonerviosas, y su posible relacién
con el sindrome compartimental y atrapamientos nerviosos. Ademas, también se analizé la
correlacién entre las imagenes obtenidas mediante el estudio ecografico y la diseccién
anatdmica en el antebrazo y pierna y un estudio histoldgico de las fascias en varios puntos
asi como de la relacion de la misma con determinados musculos.

Material y métodos: Se analizaron ecografica, anatémica e histolégicamente 62
extremidades superiores y 21 extremidades inferiores de donantes y una extremidad de un
feto de 29 semanas pertenecientes a la Sala de diseccion de la Facultad de Medicina y
Ciencias de la Salud (campus de Bellvitge) durante un periodo de 4 afios. El estudio se inici6
con la fascia muscular del antebrazo, seguido por el estudio de la relacién de la fascia y sus
tabiques en relacidn con el nervio cubital, para finalizar con el estudio de la fascia muscular o
profunda de la extremidad interior. Para ello siempre se siguié la misma pauta, se empezaba
con el estudio ecogréfico inyectando contraste en distintos puntos en relaciéon y se seguia
con el estudio anatdmico a través de la diseccidn, para finalizar con el estudio histoldgico.
Resultados: El estudio ecografico permitié identificar la fascia antebraquial, muscular o
profunda del antebrazo como una linea hiperecogénica, observdndose una relacién muy
estrecha de esta fascia con los musculos extensor cubital del carpo, extensor del quinto dedo
y musculo ancéneo en el compartimiento posterior, y el flexor radial del carpo en el
compartimiento anterior, a los que aislaba y por ello puede predisponer a un sindrome

compartimental en condiciones adversas. El estudio anatémico comprobé estas relaciones



ecograficas y el estudio histoldgico observé que las mediciones realizadas ecograficamente
eran muy similares a las histoldgicas y oscilaban entre 0.571 mm la fascia que cubria el
musculo ancéneo y 0,390 mm la mas delgada y que cubria al musculo extensor del quinto
dedo. Respecto a la relacién de la fascia muscular y estructuras nerviosas como el nervio
cubital, el estudio ecografico permitid observar el paso de este nervio por el tabique
intermuscular medial (expansién de la fascia muscular hacia el humero) y ver como se
alteraba el didametro de dicho nervio cuando lo atraviesa. Asi mismo, la ecografia permitié
observar la presencia de variaciones musculares a nivel del codo, que luego pudieron ser
probadas, con el estudio anatémico e histolégico, como posible causa de atrapamiento y
compresién del nervio.

El estudio de la fascia crural, muscular o profunda de la pierna fue muy similar al del
antebrazo, observandose la linea hiperecogénica de la misma con el estudio ecografico.
También se observd la estrecha relacidn de la fascia con la musculatura de la pierna,
concretamente con el musculo tibial anterior en el compartimento anterior de la pierna y
con la salida del nervio peroneo superficial. Y en el compartimento posterior, se pudo
observar la formacidn, a partir de esta fascia profunda, de un septum de separacion de los
musculos profundos y superficiales de dicho compartimento a partir del tercio medio de la
pierna, tanto en adultos como en el feto. Este septo fijaba y aislaba a los musculos profundos
y posteriores de la pierna, haciéndoles mas susceptibles de sufrir un sindrome
compartimental en ciertas condiciones.

Conclusiones: Estos estudios ecograficos, anatémicos e histolégicos en las extremidades
superiores e inferiores han permitido observar las estrechas relaciones de la fascia muscular
o profunda con algunos musculos y otras estructuras vasculonerviosas, que pueden explicar

sindromes compartimentales agudos y crénicos y atrapamientos de nervios periféricos. Y



también incidir en la importancia del uso de la ecografia para aplicaciones tanto clinicas

como terapéuticas.
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INTRODUCCION

La palabra fascia proviene del latin, significa ‘banda’ o vendaje y se cree que es una version
latinizada de la antigua palabra griega “taenia”, que se aplicaba a una variedad de objetos
delgados en formas de tiras, incluidos vendajes y cintas. Sin embargo, ya se habian encon-
trado descripciones de la fascia desde el 2500 antes de Cristo, en los antiguos imperios Egip-
cio, Romano y Griego, cdmo aquellas partes del cuerpo que formaban membranas y tendo-
nes no fue hasta al siglo XVI- XVII que la fascia no entra en la terminologia médica para ex-
pandir su significado a la descripcidn de las numerosas membranas que protegen y acompa-

fian al cuerpo (1).

Hoy en dia, debido al creciente interés por su investigacién y siguiendo las descripciones
previas de la anatomia macroscdpica, se la describe como una amplia gama de tejidos me-
senquimales indiferenciados (2). Y desde el 2007, gracias al International Fascia Research
Congress, se puede extender la definicion de fascia a todos los tejidos conectivos fibrosos,
incluidas las aponeurosis, los ligamentos, los tendones, los retinaculos, las capsulas articula-
res, a las tunicas que cubren los érganos y vasos, al epineuro, meninges y todas las fibras
endomisiales e intermusculares de las miofascias (3). También, la ampliacién del significado
de la palabra fascia también fue extendida dentro de la terminologia anatémica (4). Todo
ello ha permitido a los investigadores relacionarla desde los tejidos mas laxos a aquellos mas
densos y desde la parte mas superficial a aquella mas profunda, pudiendo estar formada por
una o varias capas (5). Y es que la fascia en su amplia definicidn acoge a todas las formas de
tejido conectivo, aunque varie su morfologia (6). Evidentemente, siendo un tejido tan versa-
til, su funcion variard segun el érgano que acompaiie, pudiendo: compartimentar, separar,
permitir el deslizamiento, conectar o transferir fuerzas (3) pero también, segun la carga fisio-

l6gica en la que se encuentre este tejido, variara sus caracteristicas histoldgicas, el numero
4



de niveles o hasta la presencia de grasa o no y ademds estos cambios podran ser visibles a
nivel morfolégico (5). Sin embargo, no siempre la forma o la histologia del tejido conectivo
es tan clara (5), por ello, para facilitar la comunicacidon y minimizar la ambigiedad (7) la fas-
cia tomara su nombre basandose en las estructuras mas cercanas (3) y se designara su tipo-
logia segln la funcidn que realice. De esta manera se pueden exponer las siguientes tipolo-

gias de fascias (7):

- Tejido conectivo denso: tejido conectivo que contiene fibras proximas, empaqueta-

das y ordenadas de colageno (que se encuentran alineadas en muchas direcciones).

- Tejido areolar o tejido conectivo no denso: Tejido conectivo que tiene escasas, irregu-

lares y ordenadas fibras de colageno.

- Fascia superficial: Capa envolvente debajo de la piel que contiene tejido conectivo

denso y areolar y grasa.

- Fascia profunda: La lamina continua mayoritariamente densa, y dispuesta de manera
irregular que limita los cambios de forma en las estructuras subyacentes. La fascia profunda
se puede continuar con el epimisio y los tabiques intermusculares y también pueden conte-

ner capas de tejido conectivo areolar.

- Septum intermuscular: Fino estrato de ldminas estrechamente empaquetadas de
fibras de manojos de colageno, que posiblemente tengan algunas direcciones predominan-
tes, organizadas en varios niveles. Normalmente, el septum separa los diferentes grupos

musculares, usualmente antagonistas (por ejemplo, flexores y extensores).

- Membrana interésea: Membrana de colageno similar a los septum intermusculares

gue une los dos huesos del antebrazo y los dos huesos que forman la pierna.



- Periostio: Membrana de coldgeno de dos capas similar en estructura al epimisio que

rodea cada hueso y se une intimamente a él.

- Tracto neurovascular: Corresponde a las fibras de coldgeno extramusculares que re-
fuerzan los vasos sanguineos, linfaticos y nervios. Esta estructura compleja puede ser bas-
tante rigida. El didmetro y probablemente la rigidez de los tractos neurovasculares disminu-
yen a lo largo de las extremidades desde las partes proximales a las distales. Su rigidez se

encuentra relacionada con el angulo o angulos de las articulaciones que tienen que cruzar.

- Epimisio: Es una lamina compuesta por varios niveles ordenados de manera irregular

por fibras de colageno que puede contener tejido conectivo denso y areolar.

- Perimisio: Ldmina de fibra de coldgeno densa, de varias capas y dispuesta irregular-
mente que envuelve los fasciculos musculares. Los fasciculos adyacentes comparten una

pared del tubo (como las células de un panal de abejas).

- Endomisio: Red de fibras de colageno dispuestas de manera irregular que forman un

tubo que envuelve y conecta cada fibra muscular.

- Aponeurosis intra y extramuscular: Estructura con multiples capas, con haces de co-
lageno densamente depositados. Las fibras musculares estan unidas a las aponeurosis in-

tramusculares por sus uniones miotendinosas.

- Fascia visceral: Tejido conectivo que se encuentra debajo del mesotelio de la serosa,
junto a la que rodea a las visceras (8).

Con todas estas descripciones y centrandonos en la fascia profunda se puede comprender
gue esta fascia sea un continuo tejido a través del cuerpo (7,9) que conecta distintos ele-
mentos estructurales (10), no sélo hablando de las conexiones fasciales entre los musculos,

huesos, ligamentos y otras estructuras si no que estas conexiones alcanzan el interior mas



profundo de la célula hasta llegar al nucleo celular (6). Y llegados a la célula muscular, y evi-
dentemente a nivel microscépico, se encuentran los microtibulos que son postes anclados a
los filamentos de actina miosina como los cables de sujecidn para anclarse en los receptores
de integrina. Este citoesqueleto proporciona estructura mecanica y direccidn a las reacciones
bioquimicas dentro de la célula. De esta manera la célula puede convertir las sefiales meca-
nicas externas en reacciones bioquimicas internas (11), y convertiria a la célula viva, en una
estructura mecdnica con un equilibrio de fuerzas entre microtubulos que soportan la com-
presion (12,13) y los haces de actina y miosina que soportan la tensién (11). Este sistema de
tensegridad microscopico de la célula muscular forma parte del musculo y hasta moldea su
forma (12,13). Y esta continuidad es la que explica que, a nivel macroscépico, la fascia se
pueda llegar a considerar cémo parte del musculo, hueso, cartilago y tejido adiposo y vasos,
porque al envolverlos, los relaciona y crea una red interconectada entre ellos (14) muy pare-
cida a la fascia que une la célula con la matriz extracelular (11). Este continuo tejido conecti-
vo y las propiedades intrinsecas de este tejido, posiblemente, permite operar a la fascia me-
cano-sensitivamente a varios niveles del cuerpo (5,7) y encargarse de la tensegridad de las

diferentes estructuras para satisfacer las necesidades mecdnicas del cuerpo (10).

Esta fascia profunda estd formada por varios tipos de células que la ayudan a realizar su fun-
cion. La célula principal de la fascia es el fibroblasto que se encarga de sintetizar, organizar y
remodelar el colageno, y dependiendo de la tensidn entre la célula y la matriz extracelular se
encuentra en un estado de reposo con una baja sintesis de colageno (15) o aumenta su sin-
tesis de colageno, la proliferacion celular y el tamano del cuerpo (adoptando una forma la-

minar) del mismo fibroblasto, si la matriz se encuentra en un estado de alta tension.

Resumiendo, la fascia ha pasado de ser vista como un residuo intrascendente, que acompa-

fla a 6rganos “mas especializados”, a un érgano que actla y pone en conexién numerosas
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estructuras. Estos hechos han producido que numerosas especialidades del ambito sanitario,
como cirugia, traumatologia, fisioterapia, rehabilitacién, entre otras, adquieran mayor con-
sideracidn por esta estructura (3). Y por ello es probable, que al estudiar con mayor profun-
didad la fascia obtengamos mas claves para comprender la accién muscular, el dolor muscu-

loesquelético y otras patologias del tejido conectivo.

1.- EMBRIOLOGIA DE LA FASCIA

Para comprender mejor las fascias y sus funciones es importante conocer su origen embrio-
l6gico.

Las fascias como la mayoria del tejido conectivo proviene de la misma capa embrioldgica del
mesodermo (16). El mesodermo, es una de las capas del embrién, originada entre los 15y 18
dias durante la gastrulacion (16). Este mesodermo se encarga de originar una gran variedad
de células del tejido conectivo que formaran el tejido musco-esquelético (hueso, cartilago,
musculo) y sistema cardiovascular (corazén, sangre y vasos sanguineos) (16,17). Aunque
también da lugar a otros tejidos cdmo el tejido linfatico y tejido adiposo, al mismo tiempo
gue participa en la formacién de algunos érganos como el sistema urinario, corteza supra-
rrenal, el bazo, las génadas, peritoneo, dermis de la piel y musculo liso de los érganos (18).
La aparicién del mesodermo en el embridon favorece el desarrollo de las otras capas embrio-
légicas y sus derivados a través de estrategias sofisticadas. De esta manera, permite el mo-
vimiento celular, la reproduccién, el intercambio de nutrientes y gases, el desarrollo de los
sistemas circulatorio y musculoesquelético da soporte a drganos internos y permite también
el desarrollo de los sistemas excretor y reproductor (19). Para realizar todas estas funciones
especializadas, el mesodermo se dividira en distintas unidades y de estas unidades es el me-

sodermo paraxial el responsable de la formacion de los musculos de la cabeza, musculoes-



quelético estriado del tronco y extremidades, esqueleto excepto los huesos del craneo, la
dermis de la piel y el tejido conectivo (17,20).

La fascia profunda, la fascia intramuscular y el musculo se originaran en el miotoma (21) una
division de somita dentro del mesodermo paraxial (18). Sin embargo, mientras que los hue-
sos y articulaciones del esqueleto axial se originan en el esclerotoma dentro del mesodermo
paraxial (18); los huesos y articulaciones que forman el esqueleto apendicular y parte del
tejido conectivo, tienen origen en la placa lateral del mesodermo paraxial (22). Respecto a la
musculatura, que contribuye a la formacion de las extremidades, sigue siendo un tejido deri-
vado del miotoma, de la misma manera que la fascia profunda e intramuscular (23,24).

Hasta hace poco se desconocia cual era el origen de la fascia profunda, incluso se creia, que
podia estar formada durante un proceso de muerte celular de las fibras musculares a lo largo
de la superficie muscular. Sin embargo, los estudios recientes sobre ella contradicen estas
afirmaciones ya que la presencia de macréfagos es muy escasa durante el desarrollo de las
fascias y por ello diferentes autores relacionan mas su formacién con el aumento de células
mesenquimatosas en la superficie del musculo (25,26).

De la semana 22 a la 27 de gestacion, la fascia se caracteriza por tener una elevada celulari-
dad sin una organizacidn clara, ni la visualizacién de ningun subnivel (25,27). No sera hasta la
semana 29 en que la fascia empieza a organizarse, mostrando un tejido conectivo denso y un
esbozo de la primera capa. Es a partir de la semana 36, en que la fascia profunda de las ex-
tremidades se puede observar de manera diferenciada en 2 a 3 capas de tejido conectivo
denso regular y tejido areolar entre medio de dichas capas, aunque las fibras presentan
siempre una Unica direccion. A partir de la semana 38, estas capas celulares ya adquieren
diferentes direcciones, transversales y longitudinales. Destaca en este periodo, la capa me-

dia que es mas prominente por la presencia de paquetes compactos de fibras de colageno



mientras que las otras capas son mucho mads delgadas y con las fibras mas dispersas. En la
semana 40, la fascia profunda ya adquiere un patrén mds organizado, y todas las capas pre-
sentan fibras con la misma direccién (25-27). De igual modo, varia la distribucién de cola-
geno en funcion de la edad del desarrollo del feto. Respecto a la presencia del dcido hialuroé-
nico en la fascia profunda se ha comprobado que, en las primeras semanas de desarrollo
embrionario, se distribuye de manera mas desorganizada cuanto menor sea el tejido conec-
tivo denso e irregular, mientras que a partir de la semana 36, cuando el tejido conjuntivo es
mas denso y compacto, el dcido hialurdnico se presenta de manera mas organizada, pero en
menor cantidad (25). Respecto a la evolucidn de la fascia, algunos autores, afirman que de-
pende de las contracciones musculares y de los movimientos articulares del feto igual que el
desarrollo del tenddn asociado al musculo y los ligamentos (28). Es por ello, que la madura-
cién de la fascia profunda también estard ligada a la actividad del feto, y exactamente a la
frecuencia y rango de los movimientos, de forma que cuanto mas activo sea el feto mayor
sera la maduracion de esta fascia (25).

Otros estudios muestran la relacion de la fascia profunda con las estructuras adyacentes de
forma que tanto los capilares sanguineos como las estructuras nerviosas ya se encuentran
presentes en el momento de inicio de proliferacién de las células mesenquimatosas en la
superficie muscular que dara lugar a dicha fascia. Estos capilares contindian en esta posicion,
una vez ya se ha formado la fascia profunda y tan solo algunos la cruzan en lugares concretos
para alcanzar la fascia superficial o tejido adiposo (27). La apariciéon de la fascia superficial,
con un aspecto, interrumpido o fragmentada, delgado y laxo, no es paralelo al de la fascia
profunda y estd presente con anterioridad (26). Después de su formacién, en la semana 22-
23, el tejido adiposo que formard esta fascia da lugar a la capa de tejido conectivo denso

irregular que se extiende superficialmente para organizar el tejido adiposo e inferiormente
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para organizar el musculo. Semanas mas tarde, en la semana 31, el epimisio puede ser visua-
lizado como una estructura fina con menor tejido conectivo denso irregular (27). Igualmente
se ha descrito la formacién de los tabiques intramusculares, previamente a las 28 semanas
en el brazo y la pierna, como tejido conectivo laxo y anterior a la formacion de la fascia pro-
funda (29,30), pero es necesaria su presencia para la formacién del musculo. A nivel molecu-
lar, se conoce que el factor ctf4 estimula la expresién de la cadena de miosina, y asi fomenta
el desarrollo, maduracién y seleccidn del tipo de fibra muscular (29,30). Los fibroblastos pa-
rece que también desempefian un papel activo en la morfogénesis de los musculos, aunque
esto solo ha sido demostrado en embriones de ratones y pollos (29). En el humano se cree
gue se produce de una manera parecida, porque se han encontrado elevados niveles de fi-
broblastos Tcf4+ en la fascia profunda inmadura que desaparecen con la maduracion de la
fascia profunda y en el epimisio y perimisio. Es por ello que la fascia profunda, pero mas es-
pecificamente la fascia intramuscular, es un componente importante en la biogénesis y la
morfogénesis en el feto humano (27). Aunque cabe destacar que faltaria mayor conocimien-

to sobre la ontogenia y embriogénesis de los tejidos (25).

2.- TEJIDO CELULAR SUBCUTANEO Y FASCIA SUPERFICIAL

El tejido celular subcutaneo se encuentra inferiormente a la dermis y cubre a la fascia pro-
funda (31).

Este tejido estda formado mayoritariamente por tejido adiposo y queda dividido en dos capas
por la presencia de una membrana fibrosa de tejido conectivo denso denominada fascia
superficial por algunos autores (32). Esta membrana divide al tejido adiposo en el tejido
adiposo superficial (TAS) y el tejido adiposo profundo (TAP) (32—34). Sin embargo, también

se puede identificar, dentro del tejido adiposo, tejido conectivo laxo a modo de tabiques
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fibrosos que lo divide en distintos compartimentos. Estos tabiques, también conocidos como
retindculos, se disponen de forman perpendicular a la piel en el TAS, formando los
retinaculum septum superficialis o ligamentos de la piel, mientras que, en el TAP, son mas
delgados y con una disposicién mas oblicua y se conocen como retinaculum cutis profundus
(35). Esto ultimo hace que también difiera el grosor, y forma, en la disposicidn de los I6bulos
adiposos, siendo mas circulares en el TAS que en el TAP (32).

Existen diferencias entre la disposicién y grosor de la fascia superficial segun la region del
cuerpo humano, la superficie y el género, con tendencia a ser mas prominente en el tronco,
en la parte posterior, o en las extremidades donde a medida que es mas distal se vuelve mas
delgada (7,36).

Se atribuyen distintas funciones a la fascia superficial. Una de ellas es debida a su especial
arquitectura. De esta forma, en las capas membranosas, el tejido conectivo laxo organiza
una red tridimensional en direccidn transversal formada por una red de colageno entretejido
y fibras eldsticas sueltas, en el interior del tejido adiposo. Esta red formara una especie de
encaje en algunas areas y a diferentes niveles de la fascia con la intencién de formar tuneles
y compartimentos especiales para dar soporte a los vasos linfaticos y venas superficiales y
otras estructuras nerviosas (36,37). Incluso algunos autores hablan de ligamentos que seria
capaces de modular el calibre de las venas superficiales al producirse la contraccién muscu-
lar y asi, modular el flujo sanguineo, evitando su dilataciéon patoldgica, mientras que la au-
sencia, fallo o escasez de estas estructuras podrian ocasionar cambios varicosos o su disfun-
cion (38). Esta relacion con los vasos, y esta especial arquitectura, ejerce un papel importan-
te en la nutricidn y respiracion celular (39) ya que distintos estudios han demostrado que en
los puntos donde se realiza el movimiento de fluido transintersticial, desde los capilares a los

vasos sanguineos, existe una via de baja resistencia a través de las fibras del tejido conectivo.
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Esto ultimo es de vital importancia ya que la dindmica de estos fluidos podria estas compro-
metida en las alteraciones del tejido adiposo (40).

Otra de las funciones es que los adipocitos, que estan en contacto con la dermis reticular,
pueden participar en procesos como el ciclo del foliculo piloso (41) la cicatrizacién de heridas
(42), termorregulacion (43,44) y la respuesta inmunitaria innata de la piel (45). Ademas, es-
tos adipocitos estarian también relacionados con las células de la piel que conducen a reac-
ciones cutdneas inflamatorias (44,46), asi como en el envejecimiento de la piel (47) y al
mismo tiempo tienen la capacidad de transformarse fenotipicamente en miofibroblasto (48).
Mientras que el tejido adiposo del TAP tendria la funcion de depdsito metabdlico (49).

Otra funcién debido a sus componentes de fibras elasticas y colagenas es el movimiento en-
tre la piel y estructuras subyacentes como la fascia profunda, la adaptabilidad, el desliza-
miento (50), adquirir de nuevo la posicidn original de la piel cuando las fuerzas han desapa-
recido, asi como proteger la hipodermis de lesiones fisicas (51) .

Por ultimo, a la fascia superficial le corresponde encerrar, sostener, dar forma a la grasa de
ciertas regiones del cuerpo, reforzando la piel sobre los tejidos subyacentes. Para ello utiliza-
ra las bandas fibrosas que se extienden a la piel, tejido adiposo y fascia profunda. La existen-
cia de la fascia superficial provee mayor proteccion a las estructuras musculoesqueléticas en
aquellas superficies dseas pronunciadas y permite recubrir los depdsitos de grasa localizados
para que soporten mejor la posicion y el peso, en gente obesa o mayor, protegiendo la caida
de los tejidos (52).

Respecto a su funcién reguladora de la temperatura, diversos autores lo atribuyen al panicu-
lo adiposo que actia como aislante térmico para compensar la escasez de vello corporal
(53). Esto es debido a que es una capa muy inervada por el sistema nervioso auténomo, con

un porcentaje entre 33,82 y 40% de fibras simpaticas postganglionares que le permiten se-
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guramente tener una funcién vasoconstrictora (54) y contribuir a la termorregulacién (55). El
tanto por ciento de las fibras simpaticas restantes tendria un rol mecanoreceptor por las
fibras amielinicas tipo C. Estas fibras inervan la fascia superficial de manera bidireccional (56)
de manera que la fascia podria modularse mecano-receptivamente frente a estimulos meca-
nicos (55) y la mayor actividad simpdtica induciria a la contraccién de los miofibroblastos por

la expresion TFG-B1 causando mayor rigidez del tono fascia subcutaneo (57,58).

3.- LA FASCIA MUSCULAR O FASCIA PROFUNDA

Inferiormente a la fascia superficial o tejido subcutaneo se haya la fascia muscular o fascia
profunda. La fascia profunda es una membrana fibrosa formada por tejido conectivo denso
irregular, que forma una red intrincada que envuelve y separa los musculos de las extremi-
dades y tronco, pero también forma vainas para los nervios y vasos sanguineos, refuerza los
ligamentos alrededor de las articulaciones y mantiene las estructuras reunidas en una firme
estructura compacta (32). Para poder envolver a todas estas estructuras la fascia cambia de
caracteristicas de forma que acondiciona su composicidn segun la estructura que acompaiia
(2).

Algunos autores llaman a la fascia profunda fascia aponeurdtica y al epimisio fascia epimisial
(59,60). Y es que, a pesar de todos los esfuerzos, algunos términos siguen generando cierto
debate (61-65). En cualquier caso, la fascia profunda forma vainas fibrosas bien definidas
gue recubren y mantienen un grupo de musculos o que sirven para la insercién de diferentes
musculos. Esta es la fascia que se encuentra en las extremidades, la fascia toracolumbar vy la
vaina del recto del abdomen. Mientras que el epimisio es una vaina de tejido conectivo que
rodea a un musculo y que en algunos casos se conecta con el periostio de los huesos a través

de los tendones o septum intermusculares (60).

14



Entre medio de los musculos y las fibras musculares se encuentra el tejido conectivo laxo
areolar. El tejido que envuelve a la fibra muscular se denomina endomisio, varias fibras mus-
culares forman un fasciculo y este envuelto por el perimisio y el epimisio rodea a todos los
fasciculos musculares (2). El revestimiento que ofrece este tejido es de esencial importancia,
porque promueve el movimiento independiente de los musculos y sus fibras musculares (2).
Otro factor que ayuda a lograr esta independencia es el acido hialurdénico (66). El 4cido hialu-
ronico se encuentra en el tejido conectivo laxo, entre epimisio y fascia profunda, y también
en el endomisio, perimisio, epimisio, fascia profunda y epidermis (67). Este tejido hialurdnico
actua como lubricante entre las diferentes superficies (67), permite la contraccién aislada de
varias unidades motoras y el deslizamiento de los diferentes niveles de la fascia y contribuye
al deslizamiento de los musculos y tendones (66).

Histolégicamente, la fascia profunda esta formada, como ya se ha comentado anteriormen-
te, por tejido conectivo denso irregular (2). La fascia profunda presenta 2 a 3 capas de fibras
de colageno paralelas, y cada capa con un grosor de 277 um. Separando las diferentes capas
se encuentra una fina capa de tejido conectivo laxo de 43 um (68), que es un tejido altamen-
te especializado (2). En las extremidades la fascia tiene un grosor aproximado de 1 mm (590-
1453 um), siendo mas gruesa en las extremidades inferiores, concretamente en la pierna con
650 um y en la parte posterior de la misma. En las extremidades superiores, la fascia ante-
braquial, en el antebrazo, es mas fina que la fascia braquial, pero presenta dos refuerzos, el
lacertus fibrosus y el retinaculo de la muneca (69).

Las células que forman la fascia profunda son: fibroblastos, fasciacitos, miofibroblastos y
telocitos (70) y segun algunos autores también condroblastos (2). En este tejido la célula
dominante es el fibroblasto (71) aunque esto puede variar segun el nivel de tensién al que

sea sometido el fibroblasto (58). El fibroblasto ofrece soporte y estructura al sistema fascial,
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y se encarga de mantener la funcién homeostatica en los tejidos, crear depdsito, manteni-
miento y remodelacién de la matriz extracelular (71). Esto es debido a que el fibroblasto
produce el componente fibroso de la matriz extracelular de la fascia (colageno y fibras elasti-
cas), este hecho permite regular celularmente la fuerza de transmisién del tejido fascial (9).
Para producir este componente fibroso, el fibroblasto sintetiza coladgeno tipo | y tipo Ill, que
se encuentran profundamente relacionados con el tejido conectivo. El colageno tipo | es el
mas abundante en el cuerpo humano (72) y se caracteriza por ser fibras fuertes y rigidas
(73). Mientras que el colageno tipo Il forma fibras alrededor del coldgeno tipo | (72), y sus
fibras son fibras inmaduras, débiles y elasticas (74). Ambos son necesarios para otorgar las
propiedades mecdnicas rigidez y dureza a la matriz extracelular (75). En la espalda y las ex-
tremidades el nimero de fibras de coldgeno empaquetadas es mucho mayor y eso hace que
la fascia sea especialmente gruesa (2).

El miofibroblasto, en cambio, aparece cuando la fascia estd sujeta a mayor cantidad de es-
trés. El aumento de la carga mecdnica en el fibroblasto hace que se transforme en miofibro-
blasto (76). El miofibroblasto es un fenotipo de fibroblastos con caracteristicas de una célula
muscular lisa (77) y su papel es mediante su contracciéon regular dando la firmeza de la fascia
(76) cuando es necesario a nivel fisioldgico(77). La contraccidn de los miofibroblastos influye
también no solo la firmeza de la fascia, sino en la coordinacion motoneuronal y la dindmica
musculoesquelética (78). Aunque también pueden causar contracturas fibroéticas que afecten
a la fascia cuando su proliferacion es anormal (79). Cuando la fascia no sélo se ve subyugada
a algo mas que estrés sino también elevados niveles de compresién (80,81), como en la fas-
cia plantar o algunos retindculos, las células predominantes seran los condroblastos. Los
condroblastos son células con un fenotipo condrocitico y el tejido que forman puede consi-

derarse como fibrocartilago (2).
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Las células encargadas del mantenimiento de la matriz extracelular son los fasciocitos y fi-
broblastos. Ambas células son las encargadas de fabricar el componente extracelular (70). En
una fascia normal, el 30% son fibroblastos o fasciacitos, aunque este porcentaje puede variar
dependiendo de los estimulos que llegan a la fascia (70). Los fasciacitos: son racimos de célu-
las redondeadas a lo largo de la superficie de cada capa fascial y su funcién es sintetizar aci-
do hialurénico (HA) (78). Los fasciacitos son células similares a los fibroblastos. Los fibroblas-
tos al formar el componente fibroso (coladgeno y fibras eldsticas) juegan un rol regulando la
fuerza y transmisidon a distancia. Los fasciocitos producen acido hialurénico, que permite
deslizar las diferentes capas fasciales (70).

Por ultimo, dentro de las células del tejido fascial se encuentran los telocitos. Los telocitos
son células del tejido conectivo con extensiones denominadas telopodos (82,83). Estos se
encuentran en contacto unos con los otros para formar un sistema de comunicacion alterna-
tivo en la matriz extracelular (84). Aunque falta mayor investigacién sobre su distribucion,
funcién y su rol en el dolor miofascial y los desérdenes fasciales. Se cree que estas células
participan en procesos de reparacién, regeneracidon y remodelacion celular, en el control
inmunitario y la comunicacién mediante enlaces o vesiculas celulares (85).

Todas estas células se encuentran inmersas en el abundante componente extracelular, una
matriz  dindmica y  tridimensional compuesta por colageno, proteoglica-
nos/glicosaminoanglicanos, elastina, fibronectina, laminillas, y algunas glicoproteinas. Jun-
tos, todos estos componentes forman una compleja malla en la que las células residen, se
comunican y participan en varios procesos celulares como el crecimiento, diferenciacién y
migracion (86). En la matriz extracelular se encuentran dos tipos de moléculas principales.
Estas son las proteinas fibrosas y el componente acuoso. Cada una de ellas con diferentes

caracteristicas y funciones (77).
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El componente fibroso de la fascia profunda se debe a las fibras de colageno (especialmente
colageno tipo | y lll), pero también contiene fibras eldsticas (elastina y fibrina) que compen-
san el coldgeno existente (87). Este colageno se distribuye de manera ordenada, con fibras
anelasticas de colageno, que en las extremidades forman de dos a tres capas separadas con
un angulo de 782. Las fibras de cada capa son paralelas entre ellas y estdn colocadas en una
direccion, pero la orientacion de esta direccion cambia de capa en capa (88). Esta colocacién
en las fibras de coldgeno es fundamental para transmitir la fuerza muscular, conectar los
diferentes segmentos y contener las estructuras (89). La orientacion en un angulo de 782
entre las fibras de colageno le permite la adaptabilidad de la fascia (88), pero eso no es sufi-
ciente, también se necesita la cooperacidn de los haces de coldgeno y las fibras elasticas pa-
ra permitir a la fascia adaptarse al estiramiento y distensién para permitir distribuir el estrés
de la estructura y mantener la resistencia del tejido (87). Los andlisis histoldgicos en la fascia
profunda de las extremidades superiores e inferiores clasificaron el volumen de coldgeno en
un 18% vy las fibras elasticas menos de un 1% (88). Esto permite transmitir perfectamente las
tensiones creadas por los musculos a grandes distancias (50). Mientras que, las fibras elasti-
cas que permitirian al musculo adaptarse a las fuerzas y volver a la posicion inicial se encuen-
tran en el tejido conectivo laxo entre las ldaminas de tejido conectivo denso (37).

El componente acuoso de la matriz extracelular se encuentra retenida por glicosaminoglica-
nos, en el que el acido hialurdnico es el mas presente, unidos covalentemente a proteinas
formando proteoglicanos y glucoproteinas. El acido hialurénico se encuentra en mayor pro-
porcion en la fascia profunda (43 pum) que el epimisio (6 um), aumentando su contenido en
los retinaculos (90,4 um) (90). Estas variaciones en el contenido de acido hialurdnico corres-
ponden a las diversas funciones de deslizamiento de las fascias, la fascia profunda necesita

libertad para deslizarse sobre los musculos, mientras que el epimisio es una capa fibrosa
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adherida a los musculos subyacentes que precisa menos deslizamiento (91), y los retinaculos
es parte de la fascia profunda que rodean las articulaciones y fija los tendones (92).

La presencia de los receptores intrafasciales en la fascia profunda permite a la fascia percibir
y adaptarse a los cambios (93). Estos receptores son receptores sensitivos: husos musculares
(en el epimisio), érganos tendinosos de Golgi, corpusculos de Pacini y Ruffini (en la fascia
profunda) y extensas terminaciones nerviosas sueltas (59). Los corpusculos de Pacini y Ruffi-
ni como mecano-receptores ayudan a una adaptacién rapida y lenta y juegan un papel en la
propiocepcion de la fascia profunda (70). Ademas, también presentan terminaciones encar-
gadas de la nocicepcion. Las fibras-C amielinicas son mas numerosas en la fascia profunda
gue en los musculos y tejido subcutaneo (94), y pueden generar un rol importante en la ge-
neracién de sintomas dolorosos (95). Aunque, contrariamente, la fascia tiene receptores
endocanabinoides (96) capaces de modular el dolor y a través de su transmisidn al sistema
nervioso central (97), este sistema también puede regular la fibrosis e inflamacién activando
la actividad antifibrética (98). Cabe destacar que el 40% de la inervacion del tejido fascial es
simpatica, y por ello en la fascia profunda puede existir una vasoconstriccion de su vasculari-
zacion (99).

Pero las funciones de la fascia no acaban aqui, la fascia también interactia con los musculos
y los huesos, a los que es especialmente Gtil. Su caracter inextensible permite contener y
separar los huesos, en el antebrazo y pierna. Mientras que, los septum intermusculares ais-
lan a los diferentes grupos musculares en espacios bien definidos llamados compartimientos.
Estos compartimientos se encuentran en cada segmento de las extremidades separando los
musculos en grupos funcionales con su irrigacién e inervacion. Estos compartimentos se
nombran de acuerdo con la posicidn anatémica y la accidon de los musculos que contienen

(2). La fascia profunda integra estos compartimientos y transmite la tension entre ellos
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(100). Y pone en conexidén a los musculos agonistas y antagonistas unidos mecanicamente
por la misma fascia (101). Los septum intermusculares se encuentran normalmente anclados
al periostio, igual que la fascia profunda que los acompana (100). La fascia en los comparti-
mientos también ejerce un rol como ecto-esqueleto permitiendo el anclaje de musculos co-
mo si se tratase de un hueso del esqueleto (102). Esta fijacion permite a la fascia profunda
ayudar en el retorno venoso. Esto se produce cuando los musculos se contraen contra una
fascia dura, gruesa y resistente, de forma que las venas de paredes delgadas y los vasos lin-
faticos se contraen y sus valvulas unidireccionales aseguran que la sangre y la linfa se dirijan
hacia el corazén (2,101). Esto podria explicar una de las razones por las que la fascia profun-

da es mds prominente en las extremidades inferiores que en las extremidades superiores (2).

3a.- FASCIA ANTEBRAQUIAL O FASCIA PROFUNDA DEL ANTEBRAZO

La fascia profunda de la extremidad superior forma una banda continua desde la axila, hasta
llegar a la fascia o aponeurosis palmar (103). La fascia antebraquial o la fascia profunda del
antebrazo es una continuacién de la fascia braquial o fascia profunda del brazo hasta la fas-
cia palmar (103). A nivel del antebrazo, esta fascia envuelve a los musculos del comparti-
miento anterior, posterior y lateral. Y ademas, esta fascia crea expansiones profundas y per-
pendiculares que ayudan a originar a musculos superficiales del compartimentos anterior y
posterior del antebrazo, a la vez que los separa y aisla a un musculo localizado entre el brazo
y el antebrazo que es el musculo ancéneo (104).

A nivel proximal la fascia profunda del antebrazo, se anclara tanto en el epicdndilo medial
como lateral del hiumero. Sin embargo, desde el epicondilo lateral, como se ha comentado,
esta fascia forma tabiques que separan a los musculos extensor de los dedos (ED), extensor

del 52 dedo (EQD) y extensor cubital del carpo (ECC), siendo visible ecograficamente. En el
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epicéndilo medial, sucede lo mismo con el origen de los musculos: pronador redondo (PR),
flexor radial del carpo (FRC), palmar largo (PL) (si existe) y flexor cubital del carpo (FCC)
(104). A nivel distal la fascia se fija en la ap&fisis estiloides del radio y del cubto. Distalmente,
la fascia continua aislando al ECC, FRC, PL (si existe) y FCC. Esta divisidon estd presente en es-
tos musculos desde su origen hasta que el ECC llega al 62 compartimento del retinaculo ex-
tensor, en el FRC y FCC, la divisidn es a través de un tabique mas delgado, pero alcanza al
retindculo flexor y el PL en caso de encontrarse presente, llega a la aponeurosis palmar. A
nivel del codo, el musculo ancéneo quedara totalmente aislado por el compartimento que la
fascia antebraquial creard para el musculo desde el cubito hasta el borde medial del musculo
triceps braquial donde se continua con la fascia braquial o profunda del brazo (104). En el
caso de los musculos ED y EQD se observa que se encuentran separados proximalmente por
un septum en el 91,18% de los casos, aunque este desaparece al llegar al tercio distal del
antebrazo (104).

Otra de las funciones de la fascia profunda en el antebrazo es dar origen a diferentes muscu-
los flexores y extensores, como una aponeurosis de origen de los mismos. La longitud de
origen en dicha aponeurosis es diferente para cada musculo (104).

A nivel histolégico, esta fascia presenta de 2 a 3 capas de tejido conectivo que cambia de
disposicion y grosor segun al musculo que cubre (104,105).

Otros autores también han descrito la composicidon de la fascia profunda, cdmo una fascia
formada por multiples capas de fibras de coldageno empaquetadas, de grosor y trayecto va-
riables a causa de las ondulaciones de la fascia. Los paquetes de colageno son paralelos unos
a otros y varian de alineacién en las distintas capas. Los fibroblastos se encuentran entre
estos paquetes de colageno al igual que las fibras elasticas, cortas y ramificadas distribuidas,

estas ultimas como una malla irregular (105). Estas capas se encontraban divididas en varios
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niveles separadas por ldminas de tejido conectivo laxo en este caso con la infiltracion de al-
gunos adipocitos. En algunas partes, las [dminas de tejido conectivo denso irregular se co-
nectan con el epimisio de los musculos (105).

Toda la fascia antebraquial dispone de numerosos vasos sanguineos que siguen el camino
tortuoso de las fibras de colageno. Al igual que las fibras nerviosas, también muy numerosas
en este tejido. Este recorrido contribuye a distinguir las terminaciones nerviosas conectadas
al colageno y otras rodeadas de tejido conectivo laxo, como otras terminaciones: Corpuscu-

los de Ruffini, Pacinni y Golgi (105).

3b.- FASCIA CRURAL O FASCIA PROFUNDA DE LA PIERNA

El estudio anatdmico muestra la fascia crural, o fascia profunda de la pierna, continua con la
fascia del muslo, desde la articulacidon de la rodilla hasta la articulacion del tobillo. Esta fascia
rodea a los musculos de la pierna creando tres compartimientos: el anterior, el posterior y el
lateral (106), aunque algunos autores describieron otros compartimientos para el tibial pos-
terior (107—109) y otro compartimiento que separaria la musculatura profunda de la superfi-
cial en la parte posterior de la pierna (110).

La fascia en el compartimento posterior aisla a los musculos posteriores, sin un origen direc-
to en la misma del musculo gastrocnemio y se divide para compartimentar a los musculos
profundos posteriores de la pierna, de manera que aisla al flexor largo de los dedos (FLD),
tibial posterior (TP) y flexor largo del dedo gordo (FLDG) (109). En el compartimiento lateral
no se encuentra ningln septum que separe los musculos laterales, pero si que se observa
una relacién importante del nervio peroneo superficial (NPS) con dicha fascia cuando la atra-
viesa para hacerse subcutaneo, aunque este patrén de salida es muy variable, de manera
gue a veces sale directamente y otras tras un trayecto dentro de un tunel realizado por la

misma fascia crural (111).
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La fascia crural, a nivel distal, y por el dorso de la pierna o cara anterior de la misma, forma
un engrosamiento correspondiente al retindculo extensor que aisla los tendones de los
musculos tibial anterior (TA), extensor largo de los dedos (EDL), extensor largo del dedo gor-
do (ELDG), de medial a lateral; por la cara lateral se fija al maléolo lateral y posteriormente
forma el retinaculo lateral que fija los tendones de los musculos peroneo largo (PL) y pero-
neo corto (PC), y por la cara posterior se fija al maléolo medial y posteriormente a dicho ma-
léolo, la fascia forma el retindculo flexor, que tabica a los tendones de los musculos tibial
posterior (TP) flexor largo de los dedos (FLD), paquete vascular tibial posterior y nervio tibial
posterior y tenddn del musculo flexor largo del dedo gordo (FLDG) (112).

A nivel histolégico la fascia crural tiene un grosor de 924 + 220 um y esta formada por 3 ca-
pas distintas de 277.6 £ 86.1 um (113) cada una de ellas.

Estas diferentes capas estdn compuestas por paquetes de coldgeno paralelos. Cada nivel se
encuentra separado del adyacente por una fina lamina de tejido conectivo laxo de 43 + 12
pum. Las fibras de colageno se encuentran empaquetadas, con una orientacidon de 80-902
(88,113). Las fibras elasticas también se encontrardn presentes en la fascia superficial en la
fascia crural y en la profunda, aunque Unicamente en el tejido conectivo laxo.

La fascia es una estructura muy inervada e irrigada, tal como se ha comentado y la fascia
crural, al igual que otras fascias del organismo, dispone de una rica red vascular aunque algo
tortuososa. Asi mismo estd inervada por fibras nerviosas, también numerosas que se en-
cuentran distribuidas alrededor de los vasos sanguineos en el tejido conectivo denso de la

fascia, sobre todo en el nivel medio de esta (88,113) .
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4.- SONOANATOMIA DEL TEJIDO CELULAR SUBCUTANEO, FASCIA SUPERFICIAL Y FASCIA

PROFUNDA

El estudio del tejido celular subcutadneo, y de la fascia tanto superficial como profunda a tra-
vés de la ecografia se ha incrementado durante esta ultima década.

El estudio ecografico se ha centrado en varios aspectos siendo uno de ello el espesor de la
fascia superficial y su estudio se ha realizado en distintas partes del cuerpo humano como el
tronco (114), el muslo (69) y la extremidad superior (115).

El creciente interés es debido al estudio de las arterias perforantes que permiten realizar
colgajos preoperatorios, y en todos ellos la aplicaciéon de la ecografia y sobre todo con la
aplicacion del dopler son de gran utilidad (116). Pero en otros casos porque ayuda a conocer
la compartimentacion de este tejido y sus implicaciones como por ejemplo en la cicatrizacion
hipertrofica, las infecciones en el sitio quirdrgico o incluso la necrosis grasa, ya que todo ello
podria prevenirse mediante un mayor conocimiento de ésta, de su alineacién y su espesor
gue vendria favorecido con la aplicacién de la ecografia (114).

Estos estudios llegan a la conclusidon de que la fascia superficial, tiende a ser mas gruesa en
areas de alta tensidn como la parte superior del tronco lo que implicaria un abordaje quirur-
gico especifico para las suturas subcutdneas posteriores y la minimizacién de posibles com-
plicaciones (114). O bien en el caso del estudio ecografico de la fascia superficial en la ex-
tremidad superior con un espesor mas grueso en la regidn posterior del brazo que en el an-
tebrazo pueda ayudard a mejorar el diagndstico de disfuncién fascial (115). Y la estimacion
del grosor de la membrana fibrosa que forma la fascia superficial en el antebrazo la sitdan en
0,40 £0,4mm, siendo igual en la regidn anterior que en la posterior del antebrazo (115)
Inferior al tejido celular subcutaneo y fascia superficial, localizamos ecograficamente la fas-

cia muscular o profunda que siempre aparece como una linea bien diferenciada, continua y
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ecogénica, (104). Esta fascia profunda también ha sido medida en distintos puntos y presen-
ta un grosor variable segun la zona topografica (104,117).

Esta fascia profunda tiene un grosor medio de 0,7110,2 mm en la regién posterior del
antebrazo y 0,68 0,2 mm en la regidn anterior del brazo (117). Otros estudios la describen
como una linea ecoica y profunda que forme extensiones perpendiculares a modo de
septums para la musculatura superficial del brazo. Se puede ver asi de manera hiperecoica,
el septum entre el ECC y EQD, que contenia al ECC a lo largo de la longitud del antebrazo, el
septum entre el EQD y ED como una linea discontinua hiperecoica y algunas veces
hipoecoica en algunos segmentos. Y en el musculo ancéneo se observa como estd rodeado
por una linea hiperecoica que lo aisla desde el borde lateral del tendén del musculo triceps
braquial al borde lateral del olecranon. En el compartimiento anterior del antebrazo la fascia
se presenta como una linea ecoica con origen en el epicéndilo medial, que rodea el
compartimiento y también forma septums que se observan como lineas perpendiculares

intermusculares hiperecogénicas entre los musculos FCCy al FRCy al PL (104).

5.- NERVIOS PERIFERICOS Y SONOANATOMIA DE LOS NERVIOS PERIFERICOS

Los nervios que inervan las extremidades superiores e inferiores del cuerpo humano estan
incluidos dentro del sistema nervioso periférico, que incluye los nervios espinales para
inervar tronco y extremidades y los nervios craneales para inervar cabeza y cuello. Estos
nervios espinales, que estan formados por la unién de las raices anteriores o motoras y las
raices posteriores o sensitivas provenientes de la médula espinal, al salir del agujero
intervertebral se dividen en la divisién anterior y la division posterior del nervio espinal, y
ambas divisiones con fibras sensitivas y motoras y vegetativas simpaticas. De éstas, son las

divisiones anteriores de los nervios espinales, las que forman plexos nerviosos y éstos son los
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responsables de formar los nervios terminales para la inervacién motora y sensitiva de las
extremidades superiores e inferiores (118).

Histolégicamente, los nervios espinales estdn formados por fibras nerviosas o axones
algunos rodeados por las células de sostén o células de Schwann que le confieren la capa de
mielina. Cada axdén esta rodeado de una capa de tejido conectivo laxo que se denomina
endoneuro. Un grupo de axones se rodea de tejido conectivo y forma un fasciculo que estd
rodeado por tejido conectivo especializado llamado perineuro, mientras que el epineuro,
tejido conectivo denso, forma la capa mas externa que rodea a todos los fasciculos nerviosos
y forma el nervio periférico (119).

Este epineuro es mayor en los nervios multifasciculares y en regiones donde el nervio esta
en relacién con las articulaciones o cuando las atraviesa. Este engrosamiento del tejido
conectivo parece proporcionar mayor almohadillado al nervio y por tanto mas resistencia a
las lesiones por compresidn. Por fuera, la capa mas externa del epineuro se continua con el
mesoneuro, formado por tejido areolar laxo y este mesoneuro proporciona la irrigacién
sanguinea al nervio y facilita el movimiento del mismo sin que los vasos experimenten
traccion durante el movimiento de la articulacién (120).

La arquitectura de estos nervios terminales, con su disposicion fascicular, le confieren un
patrén similar a cables, sobre todo a nivel mas distal, y ello facilita su reconocimiento eco-
grafico. Sin embargo, también el avance y la mejora del rendimiento de los aparatos de eco-
grafia ha hecho posible reconocer detalles anatémicos apenas susceptibles con resonancia
magnética computarizada (RMC) y han ayudado a detectar una amplia gama de patologias
gue afectan a los nervios. Ademas, al ser una técnica barata, no invasiva, con gran rapidez en
los resultados, asi como tener la capacidad de explorar segmentos largos de nervios en un

unico estudio y de forma tanto estatica como dinamica en tiempo real ha hecho que sea una
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técnica de eleccidon sobre el estudio con RMC. Por ello, de estas dos técnicas la ecografia
tiene mas ventajas sobre la resonancia porque permite un estudio rapido y ademas dinami-
co, ademds de la comparacién inmediata con las estructuras contralaterales (121,122).

No obstante, también requiere un gran conocimiento de los detalles anatdmicos para poder
correlacionarlos con los hallazgos ecograficos (120).

El aspecto ecografico de los nervios es bastante uniforme vy refleja la arquitectura histolégica
descrita. Los nervios pueden ser examinados con ecografia en el eje corto y en el eje largo
durante todo su trayecto, aunque es mas habitual examinarlos en el eje corto (123). En este
eje, la ecografia muestra los nervios como un conjunto de estructuras de forma redonda,
oval, hipoecogénicas, correspondiente a los fasciculos nerviosos que discurren
longitudinalmente en el nervio que estan en un fondo hiperecogénico, correspondientes al
perineuro interfascicular, y rodeado todo el nervio por una capa hiperecogénica que
corresponde al epineuro, cuya imagen lo comparan algunos autores a un panal de abeja
(124).

En el eje largo los nervios muestran unas estructuras elongadas, con multiples lineas
paralelas, hipoecogénicas, que corresponden a los axones separadas por bandas
hiperecogénicas correspondiendo al perineuro. Los limites externos de los nervios son
generalmente poco claros, con una imagen hiperecogénica similar a los tejidos conectivos
gue lo envuelven como el epineuro externo, el mesoneuro y los espacios conectivos laxos,
gue contienen grasa (120). Esta estructura en conjunto da una imagen fascicular como un

cable de la luz. Esta imagen fascicular, a diferencia de otras, no suele dar anisotropia (120).

6.- FASCIA Y SINDROME COMPARTIMENTAL

6a.-Sindrome compartimental agudo
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El sindrome compartimental agudo se produce por la inflamacién, sangrado o edema en un
compartimiento muscular cerrado rodeado por la fascia profunda o el hueso. La inextensibi-
lidad del vendaje fascial sumado al incremento de la presién muscular conlleva a disminuir o
detener la perfusion de los tejidos, y esto deriva en anoxia celular y dafio tisular (125,126).
La isquemia producida por este sindrome es un circulo que se perpetua entre edema, is-
guemia y presion dentro del compartimiento (127). En el que el aumento de la presion san-
guinea local y el edema (127) aumentaran la permeabilidad de los vasos sanguineos (128) y
la presion local intravenosa (129). Subsiguientemente, conllevard a la disminucidn de la per-
fusion local y del gradiente de presién intravenosa sumado a un retorno venoso y drenaje
linfatico insuficientes para compensar la subida de presién, perpetuando el edema y la pre-
sién del compartimiento (129,130). Cuando la presion del compartimiento alcanza la presién
diastodlica cesa la perfusion de los tejidos (131). Los musculos son capaces de tolerar la is-
guemia durante 4 horas con secuelas limitadas, pero si se sobrepasan las 8 horas los dafios
musculares pueden resultar irreversibles (132). En los nervios la isquemia durante 1 hora
puede conllevar a neuropraxia reversible, la axonotmesis ocurre partir de las 4 horas y mas
alla de las 6 horas empiezan a ocurrir cambios irreversibles en el nervio (133). Es por ello,
que las guias de practica clinica de la Asociacion Britdnica de Ortopedia (BOAST 10) en mayo
de 2014 recomendaron realizar cirugia de emergencia ante un sindrome compartimental
agudo (134). El tratamiento consiste en la realizacion de la fasciotomia, que permite norma-
lizar el flujo sanguineo capilar y restaurar las presiones fisioldgicas (135). Si el sindrome
compartimental no se trata en un tiempo precoz, generalmente conlleva necrosis, ampu-
tacion de las extremidades, y puede hasta conllevar fallo renal y muerte (125).

El sindrome compartimental agudo puede aparecer en cualquier parte del cuerpo que con-

tenga compartimentos miofasciales como la extremidad superior, muslo, abdomen, pie, y
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gluteos (136). Pero es mucho mas comun en la pierna y el antebrazo por la gran masa mus-
cular del area y la inelasticidad de la fascia (137). En sindrome compartimental en el ante-
brazo se encuentra asociado a fracturas (138) sobretodo si son fracturas simultaneas (139)
con translacién (140) o asociadas a lesidn arterial (141), sobredosis de narcéticos vy las infil-
traciones intravenosas (138). En la pierna el sindrome compartimental es normalmente cau-
sado por fracturas en la rodilla, dislocaciones y fracturas tibiales (142) aunque también pue-

de ser causado por lesidn en los tejidos blandos (143).

6b.- Sindrome compartimental crénico:

Se define el sindrome compartimental créonico cémo el incremento de la presién sobre los
vasos sanguineos y nervios de un compartimiento especifico debido a la realizacion de ejer-
cicio fisicoy (136,144) y se resuelve al cesar la actividad (145). El sindrome compartimental
crénico puede también causar otros sintomas como: dolor intenso, sensacién de quemadura
(145,146). Y se diferencia del sindrome compartimental agudo porque, aunque los dos inclu-
yen la disminucién del flujo sanguineo a través de los capilares intracompartimentales (is-
guemia capilar), este se conserva en las arterias y venas de mayor calibre (136).

En el antebrazo el sindrome compartimental es una condicién poco comun en la poblacién
general. Normalmente ocurre en motoristas y algunas veces en personas cdémo musicos,
escaladores, ciclistas de montafia y windsurf (147—-150). Esto es debido a la fuerte sujecion
en el agarre de la mano que se ha de hacer en estas actividades. El agarre de la mano aplica-
do de manera repetitiva e intermitente produce de manera brusca: presiones, frenados y
tirones, sobre la musculatura del antebrazo (151). El sindrome caracteristico es dolor des-
pués del comienzo de la actividad repetitiva que después de unos minutos obliga al paciente

a parar (152). Si los sintomas son persistentes después del tratamiento conservador (estira-
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mientos, calentamiento, correccidn de la postura de conduccién), la Unica opcidn para aliviar
los sintomas es limitar el esfuerzo. Si no se quiere limitar el esfuerzo la Unica solucién es la
intervencion quirurgica. Esta se puede realizar mediante cirugia abierta (153—-157) o endos-
copia (147,148).

Suele afectar a atletas competitivos o personal militar entre los 18 y 25 afios, independiente
del tipo de ejercicio a realizar, puede suceder tanto en atletas de sprint como en corredores
de larga distancia, y respeto al género, afecta hombres y mujeres por igual. Pero es debido a
la repeticidon continua de una misma actividad (158,159). Se ha asociado el sindrome com-
partimental a personas que desde el nacimiento muestran un elevado tono muscular y en
otras ocasiones aquellas que desarrollan musculos hipertrofiados como resultados de activi-
dades de ejercicio repetitivas (148). Esto es debido, a que durante el momento de ejercicio
fisico el volumen los musculos se expanden un 20%, el flujo capilar aumenta al igual que la
retencién del liquido extracelular (148). Es por ello que en un estudio recientemente realiza-
do con RMC se ha descubierto que el aumento del contenido en fluido en el compartimiento
seria la causa que mas compromete la funcién de los musculos o nervios (149).

El sindrome compartimental en la pierna tiene tres localizaciones diferentes (150). En la
mayoria de los individuos el sindrome afecta al compartimento anterior, pero también
puede ser posterior o aparecer en el compartimiento lateral. Aunque en la practica diaria
también hay pacientes que presentan el sindrome compartimental en los tres

compartimientos (151).

7.- FASCIA Y ATRAPAMIENTO DEL NERVIO PERIFERICO
Los nervios periféricos son susceptibles de presentar un sindrome de atrapamiento o com-

presidén nerviosa y esta patologia suele ser muy frecuente y el resultado de una irritacion
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mecdnica del nervio periférico por compresién créonica o dinamica de las estructuras anaté-
micas que le rodean (160). Las causas mas frecuentes son: el paso del nervio por un trayecto
anatémico estrecho, como canales o tuneles osteofibrosos, musculares y aponeurdticos
(161), los puntos donde el nervio se hace superficial y atraviesa la fascia profunda para llegar
a la fascia superficial haciéndose subcutaneo (162,163), causas patoldgicas como alteracio-
nes morfoldgicas que conlleven fibrosis, esclerosis, adherencias (164), o secuelas de trauma-
tismos que lesion el nervio (165).

Todas estas condiciones pueden llevar a una friccion del nervio durante su deslizamiento con
las estructuras anatdmicas colindantes, pudiendo generar cambios locales en Ia
permeabilidad vascular, formacion de edema y un deterioro del transporte axonal (160).

En las neuropatias por atrapamiento los sintomas que presentan son variados, dependiendo
del grado y del tiempo de la compresion. La clinica ve desde alteraciones sensitivas como
parestesia o dolor hasta la falta de funcién motora (166,167). El diagndstico se realiza por la
clinica y la exploracion del paciente, pero también son necesarias otras pruebas de

radiodiagndstico que ayuden a confirmar la compresion del nervio afectado(168).

7a.- Atrapamiento del nervio cubital

De todas las neuropatias de la extremidad superior la neuropatia mas frecuente es la del
nervio mediano, seguida en frecuencia de la del nervio cubital.

El lugar de compresion mas frecuente del nervio cubital corresponde al tunel cubital del
codo, entre el epicondilo medial del himero vy el olécranon del cubito y también, aunque con
menor frecuencia en el canal de Guyon en la mufieca (167,169). Sin embargo, este nervio
durante su recorrido ha de atravesar el tabique intermuscular medial del brazo y los origenes

del musculo flexor cubital del carpo que por su disposicion anatdomica pueden ser puntos
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potenciales de compresidn. Asi mismo existen variaciones anatdmicas, como musculos
accesorios en el codo, que, aunque pueden pasar desapercibidas clinicamente, pueden
influir en el nervio y dar lugar a una compresion del mismo (168).

El nervio cubital es la rama terminal desde el fasciculo medial del plexo braquial (C8, T1). Al
inicio de su recorrido transcurre medial a la arteria braquial, en el compartimento anterior
del brazo, hasta llegar al tercio medio del mismo. El nervio mediano, cubital y radial
corresponden a las ramas terminales de plexo braquial que alcanzan la parte mas distal de la
extremidad superior. Los tres nervios se relacionan primero con la arteria axilar que
continua como arteria braquial en el brazo, y mientras el nervio mediano acompaifia a dicha
arteria durante todo su trayecto en el brazo, los otros dos nervios se separan y siguen su
recorrido junto con la arteria colateral cubital superior del brazo, el nervio cubital y con la
arteria braquial profunda, el nervio radial, ambas ramas procedentes de la arteria braquial
(170).

Este nervio cubital, junto con su arteria, atraviesa el tabique intermuscular medial, en el
tercio medio del brazo, pasando del compartimento anterior del brazo al compartimento
posterior (170). Este tabique es una banda fibrosa que tiene su origen en la fascia profunda
del brazo o fascia braquial y se une con el tenddn coracobraquial distal en la diafisis humeral
media (171) y se inserta en el epicdndilo medial del hiumero. Este tabique permite separar
los musculos anteriores y posteriores del brazo, permitiendo el origen del braquial,
anteriormente y la cabeza medial del musculo triceps braquial, posteriormente (171). El
llegar al codo, el nervio cubital pasa a través de un tunel osteofibroso entre el olecranon
lateralmente, y el epicondilo medial medialmente (166). El suelo de este canal lo forma la
porcién posterior del ligamento colateral cubital (170,172,173) mientras que el techo estd

formado por una fascia también conocida como fascia de Osborne (174). Después de pasar
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el tunel el nervio atraviesa el hiato que se forma entre las cabezas lateral y medial del FCC y
gue estdn unidas por un arco aponeurético, denominado el ligamento arcuato de Osborne
(173). Distalmente el nervio desciende sobre el musculo flexor superficial de los dedos (FSD)
y cubierto por el FCC. Cuando llega al carpo el nervio pasa superficial al ligamento transverso
del carpo y se dirige al canal de Guyon donde se bifurca en las ramas sensitivas y motoras
para la inervacién de la mano (170,175).

Durante todo este trayecto en brazo y antebrazo solo inerva a la parte medial de musculo
flexor profundo de los dedos (FPD) y FCC, aunque existen trabajos que confirman que puede
dar inervacién a la (CMTB) antes de llegar al codo (176). Al llegar a la mano, inerva a los
musculos de la region hipotenar, musculos interéseos ventrales y dorsales, 32 y 42 lumbrical,
y aductor del pulgar. También recoge la inervacion sensitive de la cara palmar y dorsal del 42
y 52 dedo de la mano (170).

Para el diagndstico de la compresidon de un nervio ya se ha comentado que se requieren
técnicas de radiodiagndstico (169,177). La ecografia puede realizar un estudio dindmico del
nervio y detector una luxacidon del nervio, o una dislocacion de posterior a anterior
sobrepasando el epicéndilo medial. Ademas, puede favorecer la identificacién de variaciones
musculares como un musculo anconeus epitroclearis o una cuarta cabeza del musculo
triceps braquial como causa de una posible compresion de dicho nervio (178,179).

Sin embargo, como se ha comentado anteriormente, los puntos de paso del nervio cubital
del compartimento anterior al posterior del brazo pueden dar lugar a compresiones de este,
interfiriendo en el didmetro del nervio. Es por ello por lo que se recomienda ante cualquier
sintoma que afecte a un nervio terminal se tenga en cuenta y se valore ecograficamente

otros puntos de conflicto durante todo el trayecto nervioso (180).
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8.-SONOANATOMIA DEL ATRAPAMIENTO DEL NERVIO PERIFERICO

Cuando existe una patologia nerviosa la imagen ecogrdfica del nervio cambia y puede
contribuir en el diagndstico de su lesidn, tal como se ha comentado en el parrafo anterior. Es
evidente que el diagndstico inicial de la lesidn del nervio primero necesitard de una buena
anamnesis y exploracion del paciente y del nervio afectado; asi mismo también de un
examen neurofisiolégico que valore el grado de lesidon nerviosa a través de distintos
parametros (181). Sin embargo, el reconocimiento ecografico del mismo permite realizar un
estudio detallado del nervio periférico, dando informacién exhaustiva sobre los cambios
morfoldgicos de los nervios, asi como de los tejidos circundantes en la lesiéon del nervio
(182). Estas exploraciones ademads pueden dar informacién sobre la musculatura inervada, la
localizacion de la lesidn nerviosa y el grado de la misma.

Dentro de la patologia de un nervio periférico, las neuropatias por atrapamiento suelen ser
frecuentes y son el resultado de una compresion crénica o dindmica de los nervios en zonas
comprometidas como el paso de este por tuneles 6seos o fibromusculares. En estos puntos
las paredes de los tuneles no son extensibles, o existen otras estructuras anatémicas que
ocupan el espacio por donde ha de transcurrir el nervio, como musculos accesorios, ganglios
o quistes, espolones dseos.

Ecograficamente la compresion de un nervio se puede agrupar en tres clases (160):

e Compresion de nervios de gran didmetro como por ejemplo el nervio mediano, cubi-
tal o tibial. Estos nervios son faciles de diagnosticas en el sitio exacto de compresién
usando la sonda correcta y con frecuencia de hasta 13MHz. Para su diagndstico se
tiene en cuenta el analisis del patrédn nervioso y el area transversal del nervio.

e Compresion de nervios de didmetro pequefio como por ejemplo el nervio interéseo

anterior o nervio musculocutdaneo o ramas distales de nervios de gran didmetro. Para
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evaluar estos nervios no se puede utilizar el didmetro transversal del nervio y en este
caso se puede utilizar un aumento de la vascularizacion del nervio visualizada con
Doppler.

e Compresion de nervios de muy pequefio diametro como por ejemplo el nervio calca-
neo inferior o nervios de gran didmetro en puntos de escasa accesibilidad como el
nervio femoral en la cavidad abdominal. En estos casos el estudio ecografico es muy
dificil y se ha de recurrir a la resonancia magnética computarizada.

En las primeras fases se produce una inflamacidn de los nervios por el edema intraneural y la
congestién compresién venosa. Esta lesidn se traduce ecograficamente en un cambio de la
morfologia apareciendo con imagen del nervio uniformemente aplanado, hipoecoico, debido
a los fasciculos hinchados y agrupados, pudiendo disminuir también la ecogenicidad del
epineuro. Pero la imagen ecografica patognomodnica de atrapamiento de un nervio es la
visualizacién del nervio aplanado en el sitio de compresiéon e hinchado proximalmente.
También se puede observar una abrupta transicion (signo de la muesca) entre los segmentos
e hinchados. E incluso pueden llegar a observarse una hiperemia intraneural con el Doppler
(183,184).

En todos los casos el area de seccional transversal del nervio, como medida tomada en una
imagen en el eje corto del estudio ecografico, también contribuye a su diagndstico y puede
ayudar a distinguir entre una lesion leve y moderada del nervio, sobre todo en nervios de
gran didametro (160).

En el caso del nervio cubital diferentes autores abordan las causas y el posible diagndstico a
través del estudio ecografico (178,185) y todos ellos estan de acuerdo con la utilidad de esta
técnica para el diagnédstico de su atrapamiento (186) porque ademas puede detectar la

inestabilidad del nervio de forma dinamica (187), asi como la presencia de otras estructuras
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anatédmicas que puedan originar su compresion (120,179), apareciendo las imagenes del
nervio alterado tal como se han descrito en la zona donde se produzca el atrapamiento.

Todos estos cambios se habran de ir a buscar en un estudio ecogréafico, donde se sospecha
por la clinica el atrapamiento de un nervio. Esta técnica no sélo contribuird al diagndstico de
la lesién de un posible nervio si no también a conocer la causa y consecuentemente aplicar

el tratamiento mas adecuado.
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HIPOTESIS

Un mayor conocimiento de la fascia profunda en la extremidad superior e inferior a través
de la ecografia, de la diseccién anatémica e histologia puede ayudar en el diagndstico y tra-
tamiento de distintas patologias del sistema musculoesquelético como son el sindrome

compartimental y el atrapamiento de nervios periféricos.
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OBIJETIVOS

Objetivos principales

e Estudiar la fascia antebraquial o profunda del antebrazo, ecogréfica, anatémica e histo-
l6gicamente, observando la relacién con determinados musculos y estructuras vascu-
lonerviosas, y su posible relacion con el sindrome compartimental y atrapamientos ner-
Viosos.

e Estudiar la fascia crural o fascia profunda de la pierna, ecografica, anatémica e histoldgi-
camente, observando la relacion intima con determinados musculos implicados en pato-
logia compartimental.

Objetivos secundarios

e Analizar la correlacidén entre las imagenes obtenidas mediante el estudio ecografico y la
diseccidén anatémica en el antebrazo y pierna.

e Detectar variaciones anatdmicas por ecografia y la comprobaciéon anatdmica a través de
la diseccion.

e Estudiar la fascia profunda del antebrazo y pierna histolégicamente.

e Recomendar puntos de abordaje en antebrazo y pierna a través del estudio anatémico

para evitar lesiones vasculonerviosas.
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ARTICULO 1

Titulo: Compartimentos de la fascia antebraquial del antebrazo: Hallazgos ecograficos,
anatdémicos e histoldgicos clinicamente relevantes.

Introduccidn: El sindrome compartimental agudo se define como una afecciéon que pone en
peligro los musculos de las extremidades y estd causada por sangrado o edema en un recinto
cerrado como es un compartimento muscular rodeado de la fascia muscular. Esta
circunstancia se produce mas comunmente en el antebrazo, que tiene tres compartimentos
posterior, anterior y lateral. Estos estdn rodeados por la fascia antebraquial o muscular o
profunda del antebrazo, formada por densas capas de tejido conectivo que facilita su estudio
en ultrasonido y es clave para el tratamiento de la fasciotomia. El propdsito de este estudio
es ampliar el conocimiento ecografico, anatdmico e histoldgico existente de la fascia
profunda del antebrazo para facilitar su identificacion en ultrasonido, con las posibles
aplicaciones clinicas y terapéuticas que ello comporta.

Hipotesis: El estudio ecografico, anatédmico y histoldgico de la fascia antebraquial o profunda
del antebrazo facilitara su identificacidon ecografica para una aplicacidn vy finalidad clinica y
terapéutica.

Objetivos: Estudiar la fascia antebraquial o profunda del antebrazo, ecografica, anatémica e
histoldgicamente y su relacion con determinados musculos y estructuras vasculonerviosas.

Material y métodos: El estudio se realizd en 50 extremidades superiores criopreservadas de
cadaveres adultos de la sala de diseccidén de la Facultad de Medicina y Ciencias de la Salud
(campus de Bellvitge) de la Universitat de Barcelona. Todos ellos fueron examinados con
ecografia y posteriormente se procedié a la diseccion anatémica y toma de muestras
histoldgicas para estudiar la fascia, su espesor y su relacién con diferentes musculos de los
compartimentos del antebrazo.

Resultados: Se identificd la fascia antebraquial como una linea hiperecogénica y se
observaron distintas relaciones musculares a través de la ecografia y la posterior diseccidon
de las mismas, entre la fascia y los musculos extensor cubital del carpo, extensor del quinto
dedo y musculo ancéneo en el compartimiento posterior, y el flexor radial del carpo en el
compartimiento anterior. Todos ellos se encontraban aislados por la fascia antebraquial. Por
otro lado, los resultados de las mediciones de la fascia profunda con ecografia e histologia
fueron muy similares.

Conclusion: Estos resultados demuestran que la ecografia de alta definicion nos permite
identificar la fascia antebraquial y observar su estrecha relacidn con determinados musculos.
Esto ayuda a identificar mejor estas estructuras, facilitando el diagndstico de cualquier
patologia de éstas, y que puede ser de interés en aplicaciones terapéuticas y clinicas.
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Abstract

Purpose Acute compartment syndrome is defined as a limb-threatening condition caused by bleeding or oedema in a closed
muscle compartment surrounded by fascia or bone. It is most commonly encountered in the forearm, which has three com-
partments: posterior, anterior and lateral. These are surrounded and closed in by the antebrachial fascia, formed by dense
connective tissue that facilities their study on ultrasound and is key to fasciotomy treatment. The purpose of this study was
to broaden existing ultrasound, anatomical and histological knowledge of the fascia of the forearm to facilitate their identi-
fication on ultrasound, with possible clinical and therapeutic applications.

Methods The study was performed in 50 cryopreserved upper limbs from adult cadavers from the dissection room of the
Faculty of Medicine and Health Sciences. They were examined on ultrasound and subsequent anatomical dissection and
microscopy to study the fascia and its relationship with different muscles of the forearm compartments.

Results Distinct anatomical relationships were observed on ultrasound and dissection between the fascia and the extensor
carpi ulnaris, extensor digiti minimi, and anconeus muscle in the posterior compartment, and the flexor carpi radialis and
flexor carpi ulnaris in the anterior compartment. They were isolated by the antebrachial fascia and had distinct relationships
with the neurovascular structures.

Conclusion These results demonstrate that high-definition ultrasound enables us to locate the antebrachial fascia and particu-
lar muscles with a distinct relationship with neurovascular structures. This helps better identify these structures, facilitating
diagnosis of any pathology in the area, with potential therapeutic and clinical applications.

Keywords Antebrachial fascia - Ultrasound - Anatomical and histological study - Upper extremity - Implications
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Introduction

Acute compartment syndrome (ACS) is defined as a
limb-threatening and occasionally life-threatening condi-
tion caused by bleeding or oedema in a closed muscle
compartment surrounded by fascia or bone. This leads to
muscle and nerve ischaemia caused by the raised pressure
within a closed fascial space or compartment. The final
common pathway is cellular anoxia due to local ischae-
mia. Such ischaemia is thought to begin once local blood
flow is restricted by the rise in compartment pressure [10].
The most of the triggers of this clinical problem are well-
known: acute trauma and reperfusion after treatment for
acute arterial obstruction comprise up to 20% of cases in
the forearm [10], but few authors have studied the aetiol-
ogy in depth [16]. The perception of the aetiology of ACS
is changing, with an increased prevalence of non-traumatic
causes [5].

Guidelines on management of ACS were issued by the
Trauma Group of the British Orthopaedic Association
(BOAST 2014). The clinical diagnosis is based on pain out
of proportion to the associated injury and pain on passive
movement of the muscles of the involved compartments.
The Association British Orthopaedic Association [6] rec-
ommend emergency surgery within an hour of the decision
to operate (BOAST 2014), as untreated compartment syn-
drome usually leads to muscle necrosis, limb amputation,
and, if severe and in large compartments, renal failure and
death [10].

The body areas at risk of developing compartment syn-
drome are the limbs, and the most affected compartments
are the anterior compartments in the leg and the forearm
[10]. In both, the main treatment is fasciotomy. Fasciotomy
is a surgical procedure that consists of one or more fascial
incisions and remains the only effective way to treat acute
and chronic compartment syndrome in the great major-
ity of cases, but it should be avoided when the muscle
is already dead. Although fasciotomy treatment of the
forearm involves decompression of all involved compart-
ments, there is no standard approach to achieve this result
[1]. Some authors performed a cadaver study on different
techniques and suggested that neither the single volar nor
single dorsal incision technique would completely relieve
the pressure in other compartments [20]. This fasciotomy
acts on the antebrachial fascia, which lies deep to the
layer of adipose tissue below the dermis [25] and forms a
continuous layer of dense connective tissue, organised in
parallel bundles of collagen fibres that run uninterrupted
and whose function is to divide, surround and protect the
deep structures [2].

In the upper and lower limbs, recent research describes
the fascia as well-defined layers of dense connective tissue,
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with a mean thickness of 1 mm, formed by 2 or 3 layers
of bundles of intertwined collagen fibres, whose function
is to separate and compartmentalise various muscular and
neurovascular structures [9]. This dense connective tissue
facilitates visualisation on ultrasound, as it is identified as
a hyperechoic structure a few millimetres thick that sur-
rounds and compartmentalises the various muscle groups
[22]. Although a good anatomical knowledge is needed
to perform anatomical-ultrasound correlation, the use of
musculoskeletal ultrasound is currently well accepted for
the study of several clinical situations affecting tendons,
ligaments, muscles, nerves and joints, such as intersec-
tion syndrome, tendon rupture, space occupying lesions,
or nerve compressions syndromes [13].

In the upper limb, the antebrachial fascia fixes, contains
and compartmentalises muscular and neurovascular struc-
tures of great functional importance. Normally, an internal
and external chain are described, the external giving rise to
a continuous linked structure with a clear role in the trans-
mission and coordination of movements and as a shock
absorber. However, it has certain morphological characteris-
tics, as the antero-external fascia is thicker and stronger than
the postero-internal fascia [4]. This difference explains its
biomechanical features such as elongation and load bearing,
the thicker and more resistant fasciae being those involved
in maintaining static posture. However, there are still many
unanswered questions on the anatomical-ultrasound relation-
ships of the antebrachial fascia and its muscular compart-
ments that may be important in clinical practice, particularly
in cases of compartment syndrome [1].

The main purpose of this study was to broaden existing
ultrasound, anatomical and histological knowledge of the
antebrachial fascia of the forearm and the specific anatomi-
cal relationship with certain muscles, vessels and nerves to
facilitate identification on ultrasound and possible clinical
applications.

Materials and methods

An observational anatomical and ultrasound study was per-
formed of 50 upper limbs (24 left and 26 right) from 22
women (44%) and 28 men (56%) from cadavers that were
cryopreserved at — 20 °C in the dissection room. The age
range was 50-93 years. The limbs were numbered in order
according to their anatomical-ultrasound and histological
study. Dysmorphic limbs and those with previous surgery or
trauma in the area being studied were excluded. The study
was approved by the local ethics committee.

Prior to the serial study, six forearms were dissected in
the anatomical position to observe the relationships between
the antebrachial fascia and the different muscles in the ante-
rior, posterior and lateral compartments and to visualise the
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different subcompartments that this fascia forms and which
were the object of this study. Once the presence of these
muscular subcompartments had been confirmed, we pro-
ceeded to the ultrasound study.

With the aim of identifying and studying on ultrasound
the antebrachial fascia at the same reference point in all fore-
arms, we marked with an indelible marker the mid-point of
the dorsal surface of the forearm (after taking anthropomet-
ric measurements corresponding to the distance between the
radial head and the styloid process). Ultrasound and ana-
tomical dissection were then performed.

Ultrasound study

The ultrasound study was performed with the LOGIQ P6
ultrasound system (GE ultrasound Korea. LTD., Seongnam,
Korea) with a high-frequency linear probe 6-15 MHz in
44 upper limbs. First, on transverse and longitudinal axis,
we visualised the muscles of the forearm compartments and
their relationships with the antebrachial fascia that covered
them. A systematic study at the posterior compartment of
the forearm was made. An US-guided injection, with a 20G
needle and parallel to the transducer, of 3 mL of dye was
done (1 mL red or green dye with 2 mL saline), below the
fascia covering the extensor carpi ulnaris (ECU) and the
extensor digiti minimi (EDM). For the anconeus muscle (A),
we looked for the fascia covering the muscle and injected
below it, also with ultrasound guidance. Then, the probe was
moved to the anterior compartment and the same system
was used, injecting dye below the fascia of the flexor carpi
radialis (FCR) muscle and flexor carpi ulnaris (FCU). On a
short axis view, a sweep was performed to observe adequate
diffusion of the dye inside the injected compartments.

Anatomical study

After the ultrasound study, we proceeded to the gross ana-
tomical study with dissection of the 35 forearms and with
six transverse cuts on the forearm at the point of injection.

The anatomical dissection was performed following a
classic method in planes with a longitudinal medial incision
and two horizontal incisions at the elbow proximally and at
the wrist distally, first on the dorsal surface and then on the
ventral surface of the forearm.

After dissection in planes of the skin and subcutaneous
o-adipose tissue, the fascia of the posterior compartment
was exposed, and the location of the dye was studied to see
if there had been extravasation or not, for each of the mus-
cles studied (ECU, EDM and A), the same system was fol-
lowed in the anterior compartment (FCR and FCU). Once
the fascia was released, we checked that the dye was con-
tained between the fascia and muscle and had not dispersed
to the surrounding muscles. Lastly, we measured the length

of origin of each of the muscles in the fascia or aponeurotic
septum (termed the intermuscular aponeurosis) and the free
portion until their insertion. At each step, photographs were
taken to record information (Canon EOS 60D).

We dissected the course of the median nerve and meas-
ured its thickness at two points: the first, 2 cm proximal to
the wrist crease, and the second, just before to the entry of
the median nerve into the carpal tunnel; we also checked for
the presence of a palmaris longus tendon.

On 6 upper limbs, the study of sectional anatomy in trans-
verse cuts performed at the mid-point of the forearm allowed
us to observe whether the dye was contained below the ante-
brachial fascia and its relationship to the muscles studied.

Histological study

On three upper limbs, randomly chosen, the antebrachial
fascia was studied by ultrasound, measuring the thickness
of this fascia over each of the muscles studied. We obtained
2% 3 cm samples of the antebrachial fascia. They were
fixed with formaldehyde 4% and they were processed until
obtained paraffin blocks. Afterwards, they were cut in 4
pm and dyed with haematoxylin—eosin, following the clas-
sic procedure to its histological study. The samples were
observed and measured with a microscope Leica DMD 108.

Samples at these points were taken to observe the his-
tology of the different fascia and to observe histological
differences between them. Also, the thickness of the fascia
measured were correlated by ultrasound with that obtained
on histology.

Statistical analysis was performed on all the data obtained
for the control variables (sex, limb side and age) and anthro-
pometric variables (forearm surface measurements, length of
origin, length of free portion, and median nerve diameter).
Test Bland-Altman-Plot was applied to compare the thick-
ness of the fascia by histology and ultrasound study.

Results
Ultrasound study

In all the upper limbs, the ultrasound study of the forearm
allowed identification of the antebrachial fascia, below the
adipose tissue, as a continuous, well-differentiated echogenic
line that surrounded the muscles of the anterior, posterior
and lateral compartments. This fascia isolated each of the
muscles studied: ECU, EDM, and A on the dorsal surface,
and FCU and FCR on the volar surface (Figs. 1a, 2a, and
3a). This allowed the injection of dye into each of the spaces
below the antebrachial fascia and the different muscles stud-
ied as described in the methods.
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Fig.1 a An ultrasound view, b anatomical cut of the posterior com-
partment of the forearm. The arrows show the fascia isolating the
extensor carpo ulnaris (ECU) and extensor digiti minimi (EDM) from

Fig.2 a An ultrasound view

b anatomical dissection of

the anconeus muscle (a). The
arrows sign the tendon of the
triceps brachii muscle and its
relation with anconeus muscle.
¢ Histology of the fascia shows
the different layers of it

the extensor digitorum (ED) as an hyperechoic line by ultrasound. In
the anatomical cut the green and red dye was into each of the spaces
below the deep fascia of the EDM and ECU respectively

Fig.3 a An ultrasound view and b anatomical cut of the anterior

compartment of the forearm. Arrows show the fascia that surround-
ing the flexor carpi radialis (FCR) and the flexor carpi ulnaris (FCU)
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muscles and isolated of the other muscles as an hyperechoic line by
ultrasound. In the anatomical cut the green and red dye was into each
of the spaces below the deep fascia of the FCR and FCU respectively
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More detailed study of the antebrachial fascia for each
muscle showed that the separation between the muscles
was produced by deep, echoic, perpendicular extensions of
this fascia and that they formed septa between the different
superficial muscles (100%) In the posterior compartment
of the forearm, the septum between the ECU and EDM
appeared as a thin hyperechoic continuous line that demar-
cated and contained the muscle along its length, unlike the
septum between the EDM and extensor digitorum (ED)
which was observed as a discontinuous hyperechoic line, and
was even hypoechoic at some segments, but which could be
identified nonetheless (Fig. 1a). In the case of the anconeus
muscle, the fascia demarcated and completely isolated the
muscle, creating a single compartment for this muscle alone,
and we observed a hyperechoic extension originating at the
lateral border of the triceps tendon and inserting at the lat-
eral border of the olecranon (Fig. 2a).

Regarding the anterior compartment of the forearm, the
antebrachial fascia was also visualised as an echoic band
surrounding the whole compartment and originating at the
medial epicondyle. Similarly to the posterior compartment,
some echogenic lines running deep in a perpendicular direc-
tion to the probe, that, in the form of intermuscular septa

Fig.4 a, b Anatomical dissec-
tion of the posterior compart-
ment shows that the dye spread
only inside each muscular
compartment, green dye below
the extensor carpi ulnaris (ECU)
and red dye below the extensor
digiti minimi (EDM). ¢ Arrows
sign the expansion of the deep
fascia that inserts in the ulna
and isolates the ECU

from the fascia in the proximal half of the forearm, sur-
rounded and isolated the FCU and FCR muscles (Fig. 3a),
allowing their identification and that of palmaris longus
(PL). This facilitated injection of the dye, and it was able
to observe its spread inside each muscular compartment
studied.

The study of the lateral compartment of the forearm also
allowed us to observe the antebrachial fascia as a thin echo-
genic line, but we did not observe any perpendicular echo-
genic line separating the muscles in this compartment.

Anatomical study

The anatomical study after ultrasound showed, in all cases,
that the dye injected remained below the fascia for each of
the muscles studied, and at no point extravasated dye in other
muscle compartments. This therefore may demonstrate the
existence of an individual compartment for each of the mus-
cles studied (Figs. 1b, 2b, 3b, 4 and 5).

Dissection revealed that the antebrachial fascia in the pos-
terior compartment was fixed at the lateral epicondyle, and it
continued distally forming part of the origin of the extensor
muscles (Fig. 4a, b). However, immediately from the fascia,
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Fig.5 a, b Anatomical dissec-
tion of the anterior compart-
ment shows that the dye spread
only inside each muscular
compartment, red dye below
the flexor carpi radialis (FCR)
and green dye below the flexor
carpi ulnaris (FCU) *show that
these muscle are isolate by a
different fascia from the flexor
digitorum superficialis (color
figure online)

there were deep extensions perpendicular to the fascia, in
the form of septa, termed intermuscular aponeurosis that
separated the origin of the ED, EDM and ECU muscles. For
ECU, the intermuscular aponeurosis continued to the wrist,
and, together with the medial attachment of the fascia along
the entire medial edge of the ulna, created a chamber exclu-
sively for ECU, until arriving at the 6th dorsal compartment
of the wrist (Fig. 4c). The muscles EDM and ED were sepa-
rated by a fine fascial septum (Fig. 1b), which disappeared
in the distal third of the forearm. As on ultrasound, the dis-
section showed that in all the limbs studied, the antebrachial
fascia surrounded and isolated ECU to create an individual
compartment (Fig. 1b). In the case of the A, a muscle tradi-
tionally located in the arm, it was situated at the transition
between the arm and forearm, at the elbow joint. In this
muscle, the antebrachial fascia continued proximally with
the fascia of the arm that in turn continued with the medial
border of the triceps brachii tendon, and distally anchored in
the ulna, forming a very thick fibrous septum that separated
it from the fascia surrounding ECU (Fig. 2b).

In the anterior compartment, we observed that the ante-
brachial fascia was attached to the medial epicondyle of
the humerus, covering the medial epicondyle origins of
pronator teres (PT), FCR, PL and FCU, and giving rise to
the deep origin of these muscles. In a similar way to the
posterior compartment we observed perpendicular exten-
sions, which formed separating septa between the origins
of the muscles PT, FCR, PL, and FCU, which continued
to the wrist (Fig. 5a), and isolated them from flexor digito-
rum superficialis (FDS). (Fig. 5b) In the case of FCR and
FCU, the fascia continued beyond the wrist, isolating the
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tendon from the rest of the structures and from the radial
and ulnar neurovascular bundles. The same happened with
PL, it was present in 63.75% of the specimens. Although
PL was not injected, it descended independently and was
isolated in a special compartment created by the antebra-
chial fascia. In the distal third of the forearm, this fascia
was identified at two levels: superficial, surrounding and
connecting the tendons of FCU, FCR and PL, and deep,
which isolated FDS (Fig. 5b).

Regarding the measurements taken, the length of ori-
gin of these muscles in the intermuscular aponeurosis was
112.2 +24.7 mm for ECU, and 121.1 for EDM (Table 1a)
101.7 +15.6 mm for FCR, 108.7 + 57 mm for FCU
(Table 1b). The length of the free portion of the muscle
was 131 +38.9 mm for ECU, and 126.4 +2.8 mm for EDM
(Table 1a), 157.1 +26.9 mm for FCR, 151.6 +10.6 mm
for FCU (Table 1b). The insertion of EDM had an inde-
pendent origin from the surrounding muscles and its own
intermuscular aponeurosis in 91.18% of the specimens.

Distally, just before arriving at the wrist crease, the
antebrachial fascia allowed the passage of the median
nerve where it becomes superficial. At this point, just
before entry to the carpal tunnel, the median nerve had a
mean diameter of 5.94 +0.93 mm while at 2 cm proximal
to the joint crease it had a diameter of 6.124+0.71 mm
(Table 2). When we studied the correlation between thick-
ness of the median nerve and presence of PL muscle, the
mean thickness in the specimens with PL was 6.11 mm
while in the specimens without PL, it was 5.88 mm. How-
ever, analysis using the Mann—-Whitney test showed there
was no significant correlation, with a p value of 0.8510.
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Table 1 (a) It shows the measurements of the fascia at the posterior
compartment (cm); also it indicates the presence of an independent
extensor digiti minimi origin and the individual compartment of the

anconeus; (b) it shows the measurements of the fascia (cm) at the
anterior compartment and the presence of the palmaris longus

(a) Posterior Anc
Variable ECU E5° EDM

Insertion Free Inserc. indep Insertion free Iind
Average 11.22 13.10 NO3 12.11 12.64 YES 34
Standard deviation 247 3.89 YES 31 0.00 0.280 NOO
Median 10.2 14.35 11.85 12.85
Percentile 25% 8.95 13.48 10.28 11.43
Percentile 75% 12.28 15.48 13.48 14.13
(b) Age Sex Side Anterior
Variable FRC PL FCU Free

Insertion Free Present Insertion

Average 78.11 H 18 Right 14 10,17 15,71 NO 13 10.87 15.16
Standard deviation 1273 M6 Left 20 1.56 2.69 sI21 0.57 1.06
Median 81 10 15.65 109 14.85
Percentile 25% 63.75 8.4 14.73 9.43 13.63
Percentile 75% 88.5 11 17.23 11.9 16.68

Table 2 Diameter of the median nerve

Variable Median nerve

Proximal Distal
Average 6.12 5.94
Standard desviation 0.71 0.93
Median 6.16 6.02
Percentile 25% 5.62 542
Percentile 75% 6.45 6.87

Histological study

All the samples showed the connective tissue organisation
in two and three different layers. However, they were some
differences between them.

The antebrachial fascia in the posterior side of the
forearm had different layer’s disposition. While, ECU’s
fascia (0.444 mm) was more compact, the EDM’s fascia
(0.390 mm) had a longitudinal layer and a transversal layer
and the anconeus’ fascia (0.571 mm) was wider and showed
different layers (Fig. 6a).

The antebrachial fascia in the anterior side of the fore-
arm showed the different longitudinal layer in the FCR’s
fascia (0.407 mm) but it was narrower than the fascia in the
middle line of forearm (0.518 mm) and the FCU’s fascia
(0.424 mm) that had the different longitudinal layers more
compact between then (Fig. 7b).

Thickness of the different fascia by histology and the
ultrasound study could be observed in the Fig. 6, and 7.

Results with Test Bland-Altman-Plott showed that the dif-
ferences in mm between the histology and the ultrasound
measures were minim (— 0.002 mm) (Table 3).

Discussion

The results obtained were in line with those by other authors
[3, 14, 25, 26], show that high-definition ultrasound with a
frequency of 6-15 MHz allows the identification of the ante-
brachial fascia of the forearm and adjacent structures. It also
demonstrates that this fascia is very closely associated with
some of the muscles of the posterior and anterior compart-
ments of the forearm, and the anterior vessels and nerves
which should be taken into account in cases of compartment
syndrome of the forearm.

Several authors [18, 21, 28] have reported that the two
volar (or anterior) compartments and the dorsal (or poste-
rior) compartment are likely involved in the pathophysiol-
ogy of compartment syndrome of the forearm. However, the
anterior compartment is more commonly involved. This may
be due to several reasons.

The first is that the main neurovascular bundles in the
forearms and the hand are on the volar surface. The second
is that the antebrachial fascia on this volar surface separates
in two layers: the superficial one, where the FCR, PL, and
FCU are separated and isolated but connected, and the deep
layer, which encloses FDS and is associated with the ulnar
and radial neurovascular bundles, the median nerve, and the
rest of the deeper musculature [1, 8] These aspects should be
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Fig. 6 Measurements and his- .
tological structure of the fascia

of the extensor carpo ulnaris

(ECU) and extensor digiti

minimi (EDM) and anconeus

(A) on the left side comparing

with the ultrasound cut on the

right side. Histology shows the
different layers of the different

samples

taken into account when performing a fasciotomy. Several
authors report that a single volar incision should be suffi-
cient to release all the compartments in the case of a com-
partment syndrome [8, 18, 21], or several incisions starting
from the most proximal part of the forearm [1]. However,
this study would suggest that due to the two distinct fascial
levels described and the associations between the neuro-
vascular bundles and the muscular compartments, multiple
fasciotomies would be required: one at the medial border of
FCR, one at the lateral border of FCU [20] between FCU
and FDS, and a third medial fasciotomy to release FDS with
the median nerve and the rest of the deep muscles, as shown
in Fig. 8. In this way, all the neurovascular structures of
the volar surface of the forearm would be more effectively
released. In the dorsal forearm, a midline approach between
extensor digitorum communis and extensor carpi radialis
brevis has been proposed by some authors as a simple and
safe method [20], but this study shows that ECU is isolated
from the other muscles and has no relation to the neuro-
vascular system, so a midline approach over ED would be
sufficient.

Regarding the visualisation of the antebrachial-fascia of
the forearm, several studies [14, 17, 19, 24] have already
confirmed its existence below the subcutaneous o-adipose
tissue, describing it as an echogenic line of differing thick-
ness, being thicker on the dorsal aspect of the forearm, this
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may be in relation to the greater demand for movement on
the flexor side. However, we have not found any studies
that refer to the septa or perpendicular extensions from the
antebrachial fascia that are visible on ultrasound and that
extensively surround and isolate the muscles ECU, EDM,
anconeus, FCR, FCU and PL.

Anatomically, the existence of these septa coming from
the antebrachial fascia of the forearm has been described,
with different terminology [7, 12, 15, 23], coinciding
with the perpendicular extensions described in our study.
Although it is difficult to adopt a specific term for this struc-
ture if there is no appropriate criteria, this study terms them
intermuscular aponeurosis as they gave rise to the origin of
muscular fibres [27], even if in reality, they were an exten-
sion of the antebrachial fascia wrapping around them. Also,
unlike other studies that only describe an intermuscular
aponeurosis for FCU and the ulnar neurovascular bundle
[27], and the importance of the intermuscular aponeurosis
of FCR origin [1], this study describes ultrasonographi-
cally and anatomically, these aponeuroses in more than one
muscle. Rather, this study measured the length of the origin
of these muscles in the intermuscular aponeurosis, the free
portion of the muscle generally being longer, although the
figures cannot be compared against any other study. One
possible explanation of this common, though septated, mus-
cular origin, would be that it would help allow proximal
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Fig. 7 Measurements and histo-
logical structure of the fascia of
the flexor carpi radialis (FCR),
the middle of the forearm and
the flexor carpi ulnaris (FCU)
on the left side comparing

with the ultrasound cut on the
right side. Histology shows the
different layers of the different
samples

Table3 Test Bland—Altman plott shows the results to compare the
thickness of the fascia between histology and ultrasound
0.02

0.015 +——— — + *
001 |

0.005 +———

- ! 1 } 1 1 |

03 v-n_‘w * 'y 05 Py 016

Average ultrasound/histology (mm)
o

-0.015 +
*

-0.02 ! !
Difference ultrasound/hyistology (mm)

There are a third of the differences between studied methods that are
not inside the 95% CI but the rest is inside

movements with more power, while the free portion, longer
and isolated by part of the antebrachial fascia, would allow
the specific movements of each of these muscles. However,

this isolation could be disadvantageous in the case of com-
partment syndrome and could increase the pressure in the
distal forearm, with repercussions for the neurovascular bun-
dles situated below FCR and FCU. This therefore suggests
that fasciotomies should be performed at several points.

We also agree with other authors [27] that the FCU mus-
cle is independent from the ulnar neurovascular bundle as
the fascia that surrounds FCU also does so posteriorly, mak-
ing it independent. The same was also observed with the
radial neurovascular bundle and FCR. However, it is impor-
tant to evaluate this relationship between these muscle and
neurovascular bundles: since they cover them, they act as
anatomical protectors of these vessels and nerves that also
facilitate their localization on ultrasound, but that can also
compress them. Therefore, in compartment syndromes, these
anatomical relationships could contribute to further com-
pression of the neurovascular bundle.

Finally, several authors have studied the associations
between the absence of PL and a possible aetiology involv-
ing a variation in the vasculature and perineural sheath [26]
that would cause ischaemic and morphological changes in
the median nerve and lead to greater rigidity, manifesting
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Fig.8 a, b The draw and ultra-
sound view shows the points
(arrows) where the fasciotomy
would be required: one at the
medial border of flexor carpi
radialis (FCR), one at the lateral
border of flexor carpi ulnaris
FCU between FCU and flexor
digitorum (FDS), and a third
medial fasciotomy to release
FDS with the medianus nerve
and the rest of the deep muscles.
Also, the relation of the FCR
with the radial package (RP)
formed by the radial vessels

and the sensitive branch of the
radial nerve and the FCU with
the ulnar package (UP) formed
by the ulnar vessels and nerve is
observed

with signs similar to carpal tunnel syndrome [9, 11]. The
results of the present study could be in agreement with these
authors as the diameter of the median nerve was smaller in
the limbs that had no PL, although the data obtained did not
show a statistically significant correlation, but they would
support a possible anatomical manifestation of nerve dam-
age with a reduction in diameter.

Another aspect to take into account with compartment
syndrome would be the presence of the nerve endings in
the antebrachial fascia. This would mean that it could have
a degree of sensation and mobility, achieving spontaneous
contraction during stretching and small trauma [28] that
could also predispose to compartment syndrome. This study
does not demonstrate the existence of these but we consider
it a subject for future studies and for evaluation in the etio-
pathology and treatment of these syndromes.

Histology confirms that 2 or 3 layers of dense connective
tissue form the antebrachial fascia. Its thickness is very simi-
lar in all of them and minor to 1 mm. Its tissue facilitates vis-
ualisation on ultrasound, as it is identified as a echoic struc-
ture and when we compare thickness of the different fascia
by histology and the ultrasound study, we observe that the
differences were minim and these differences (-0,002 mm)
did not invalidate the clinic use in the ultrasound estimation
of the fascia’s thickness. This can help in the fasciotomies
because allow to visualise the antebrachial fascia and to con-
trol the level and deep of the cut.

Although it would be necessary more samples and that
there are a third of the differences between studied methods
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that are not inside the 95% CI we believe that there are
minim differences (— 0.002 mm) and they do not invalidate
the clinic use in the ultrasound estimation of the fascia’s
thickness.

Conclusion

This study provides greater knowledge of the ultrasound,
the anatomy and the histology of the antebrachial fascia of
the forearm and its relationship to the more superficial mus-
cles of the forearm and neurovascular structures, previously
undescribed. This allows better identification of these struc-
tures, facilitating diagnosis of any pathology in the area,
with potential clinical and therapeutic applications.

Acknowledgements The authors are grateful to the body donors and
their families. We also thank Jose Luis and Gemma Ramén and Eva
Sanchez for their assistance in the dissection room and laboratory.

References

1. Benamran L, Masquelet AC (2018) A cadaver study into the
number of fasciotomies required to decompress the anterior com-
partment in forearm compartment syndrome. SurgRadiol Anat
40(3):281-287. https://doL.org/10.1007/s00276-017-1947-3

2. Benjamin M (2009) The fascia of the limbs and back—a review.
J Anat 214(1):1-18. https://dol.org/10.1111/].1469-7580.2008.
01011.x

52



Surgical and Radiologic Anatomy

Bianchi 5, Martinoli C, Derchi LE (2011) Ecografiamuscu-
loesquelética. Marbin, Madrid. https://doi.org/10.1016/j.rh.2014.
10.001

Boabighi A, Kuhlmann JN, Luboinski J, Landjerit B (1993)
Aponeuroses and superficial fascia. Mechanical and structural
properties. Bulletin de 1'Association des Anatomistes 77:3-7
Bodansky D, Doorgakant A, Alsousou J et al (2018) Acute com-
partment syndrome: do guidelines for diagnosis and manage-
ment make a difference? Injury 49:1699-1702. https://doi.org/
10.1016/j.injury.2018.04.020

British Orthopaedic Association BAoPRaAS, Royal College
of Nursing (2014) BOAST 10: Diagnosis and management of
compartment syndrome of the limbs. Br Orthopaedic Assoc
Stand Trauma. https://www.boa.ac.uk/publications/boa-stand
ards-trauma-boasts.

Degeorges R, Masquelet AC (2002) The cubital tunnel: anatomi-
cal study of its distal part. SurgRadiolAnat 24(3-4):169-176.
https://doi.org/10.1007/s00276-002-0032-7

Fontes D, Clement R, Roure P (2003) Endoscopic aponevrotomy
for chronic exertionalcompartimental syndrome of the forearm: a
series of 41 cases. Chir Main 22(4):186-196. https://doi.org/10.
1016/51297-3203(03)00060-x

Gaikwad MR, Ravi PK, Patnaik M (2019) A case of potentially
lethal vascular variation in association with palmarisprofundus
muscle. Anat Cell Biol 52(3):349-353. https://doi.org/10.5115/
ach.19.061

. Gourgiotis §, Villias C, Germanos 5, Foukas A, Ridolfini MP

(2007) Acute limb compartment syndrome: a review. J SurgEduc
64(3):178-186. https://doi.org/10.1016/j.jsurg.2007.03.006

. Guclu D, Arican M, Unlu EN (2018) Median nerve entrapment

due to accessory palmarislongus muscle: MRI and sonography
findings. BMJ Case Rep 2018:1-2. https://doi.org/10.1136/
ber-2018-224852

. Inserra S, Spinner M (1986) An anatomic factor significant in

transposition of the ulnar nerve. ] Hand Surg Am 11{1):80-82.
https://doi.org/10.1016/s0363-5023(86)80109-5

. Ipaktchi K, Wingfield J, Colakoglu S (2019) Fasciotomy: upper

extremity. In: Ipaktchi K (ed) Compart syndrome: a guide to diag-
nosis and management, chapter 7. Springer, Cham, pp 59-66

. Lee KJI, Jin W, Kim GY et al (2015) Sonographic features of

superficial-type nodular fasciitis in the musculoskeletal system. J
Ultrasound Med 34(8):1465-1471. https://doi.org/10.7863/ultra.
34.8.1465

. Mackinnon SE, Novak CB (2007) Operative findings in reopera-

tion of patients with cubital tunnel syndrome. Hand 2(3):137-143.
https://doi.org/10.1007/511552-007-9037-3

. McQueen MM, Gaston P, Court-Brown CM (2000) Acute

compartment syndrome. who is at risk? J Bone JtSurg Br
82(2):200-203

. Meng S, Tinhofer I, Weninger WJ, Grisold W (2014) Anatomical

and ultrasound correlation of the superficial branch of the radial

18.

19

20

21

22

23.

24,

25,

26.

27.

28.

nerve. Muscle Nerve 50(6):939-942. https://doi.org/10.1002/mus.
24235

Ojike NI, Ala SR, Battista CT, Roberts CS (2012) A single volar
incision fasciotomy will decompress all three forearm compart-
ments: a cadaver study. Injury 43(11):1949-1952. https://doi.org/
10.1016/j.injury.2012.08.006

Pirri C, Stecco C, Fede C, Macchi V, Ozgakar L (2020) Ultrasound
imaging of the fascial layers: you see (only) what you know. J
Ultrasound Med 39(4):827—828. https://doi.org/10.1002/jum.
15148

Ronel DN, Mtui E, Nolan WB (2004) 3rd Forearm compartment
syndrome: anatomical analysis of surgical approaches to the deep
space. Plastic ReconstrSurg 114(3):697-705. https://doi.org/10.
1097/01.prs.0000130967.42426.23

Ruyer J, Rutka V, Garret I, Rizzo C, Guigal V (2020) Endoscopic
fasciotomy for chronic exertional compartment syndrome of the
forearm: clinical results of a new technique using an endoscopic
carpal tunnel release device. Hand SurgRehabil 39(3):154-158.
https://doi.org/10.1016/j.hansur.2020.01.011

Seth R, Vijayan R, Khandwala A (2015) Double jeopardy: two
episodes of forearm compartment syndrome in the same patient.
BMI Case Rep. https://doi.org/10.1136/ber-2014-208079
Standring S, Gray H (2008) Gray's anatomy: the anatomical basis
of clinical practice, 40th edn. Churchill Livingstone, London, p
1551

Stecco C, Macchi V, Porzionato A, Duparc F, De Caro R
(2011) The fascia: the forgotten structure. Ital J AnatEmbryol
116:127-138

Stecco C, Tiengo C, Stecco A, Porzionato A, Macchi V, Stern R
et al (2013) Fascia redefined: anatomical features and technical
relevance in fascial flap surgery. SurgRadiol Anat 35(5):369-376.
https://doi.org/10.1007/s00276-012-1058-0

Stecco C, Giordani F, Fan C et al (2019) Role of fascaie around the
median nerve in pathogenesis of carpal tunnel syndrome: micro-
scopic and ultrasound study. J Anat 236(4):660-667. https://doi.
org/10.1111/joa. 13124

Won HS, Liu HF, Kim JH, Kwak DS, Chung IH, Kim IB (2016)
Intermuscular aponeuroses between the flexor muscles of the fore-
arm and their relationships with the ulnar nerve. SurgRadiol Anat
38(10):1183-1189. https://doi.org/10.1007/500276-016-1695-9
Yahia LH, Pigeon P, DesRosiers EA (1993) Viscoelastic proper-
ties of the human lumbodorsal fascia. ] Biomed Eng 15(5):425-
429, https://doi.org/10.1016/0141-5425(93)50081-9

Publisher’s Note Springer Nature remains neutral with regard to
jurisdictional claims in published maps and institutional affiliations.

53



ARTICULO 2

Titulo: Posibles puntos de atrapamiento del nervio cubital en el brazo y antebrazo: estudio
ecografico, anatdmico e histoldgico.

Introduccidn: El atrapamiento del nervio cubital es una de las neuropatias por atrapamiento
mas comunes, que generalmente ocurre en el tunel cubital del codo y en el canal de Guyon
de la muneca. Sin embargo, puede tener otras localizaciones anatémicas que pasen
desapercibidas. Por ello el objetivo es revisar otras posibles ubicaciones de atrapamiento del
nervio cubital a través de un estudio ecografico y anatémico.

Hipotesis: El estudio ecografico y anatdmico del nervio cubital durante todo su recorrido en
la extremidad superior puede ayudar a localizar puntos de atrapamiento en relacién con la
fascia profunda u otras localizaciones no tan frecuentes, como las descritas en la literatura.

Material y Métodos: se estudiaron once extremidades superiores que fueron examinadas
con ecografia y posteriormente diseccionadas en la de la sala de diseccidn de la Facultad de
Medicina y Ciencias de la Salud (campus de Bellvitge) de la Universitat de Barcelona. En el
estudio se valoraron cuatro puntos anatémicos especificos, y cualquier variacion anatémica
gue pudiera estar en relacion con el nervio cubital. Ademds, se tomaron seis muestras del
nervio para andlisis histoldgico.

Resultados: Se observaron distintas relaciones anatémicas durante la ecografia y la diseccion
entre el nervio cubital nervio y el tabique intermuscular medial, expansién de la fascia
braquial del brazo, el epimisio del musculo triceps braquial, el ligamento arqueado de
Osborne y la aponeurosis intermuscular entre el flexor cubital del carpo y el musculo flexor
superficial de los dedos. el estudio estadistico mostré que estos lugares son areas
potenciales para la compresion del nervio cubital. Ademas, el hallazgo de una cuarta cabeza
del musculo triceps braquial acabd de confirmar la posibilidad de la existencia de variaciones
anatémicas que pueden ser causa de atrapamiento y compresién del nervio.

Conclusién: Los resultados demuestran que el ultrasonido es una buena herramienta para
investigar la neuropatia por atrapamiento del nervio cubital e identificar otros puntos
anatémicos donde el nervio puede tener un atrapamiento y ser comprimido.
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Abstract: Background: Ulnar nerve entrapment is one of the most common entrapment neuropathies,
usually occurring in the cubital tunnel of the elbow and in Guyon’s canal of the wrist. However, it can
also occur at other anatomical locations. Purpose: Our aim was to review other possible locations of
ulnar nerve entrapment in an ultrasound and anatomical study. Material and Methods: Eleven upper
limbs from eight adult corpses were ultrasonographically examined and subsequently dissected in a
dissection laboratory. Four specific anatomical points were analysed, and any anatomical variations
were documented. Moreover, six samples of the nerve were taken for histological analysis. Results:
Distinct anatomical relationships were observed during ultrasound and dissection between the ulnar
nerve and the medial intermuscular septum, the triceps aponeurosis, Osborne’s fascia at the elbow,
the arcuate ligament of Osborne and the intermuscular aponeurosis between the flexor carpi ulnaris
and the flexor digitorum superficialis muscles. A statistical study showed that these locations are
potential areas for ulnar nerve compression. In addition, a fourth head of the triceps brachii muscle
was found in some specimens. Conclusion: Results demonstrate that ultrasound is a good tool to
investigate ulnar nerve entrapment neuropathy and to identify other anatomical points where the
nerve can remain compressed.

Keywords: ulnar nerve; nerve entrapment; compressive neuropathy; ultrasound; intermuscular
septum; muscular fascia; flexor carpi ulnaris; flexor digitorum superficialis

1. Introduction

Entrapment neuropathies are a heterogeneous group of conditions in which periph- eral
nerves are chronically compressed or stretched as a result of congenital or acquired disorders
or a combination of both [1]. Clinical symptoms depend on the degree and duration of
entrapment. They can range from sensory abnormalities (pain, paraesthesia, and
numbness) to motor weakness in the area innervated by the affected nerve [2-4]. For this
reason, accurate clinical evaluations including history taking, physical examinations,and
electrodiagnostic tests are the mainstays of diagnosis. However, imaging studies have an
important role in identifying the abnormality causing the entrapment neuropathy [2].

As for mononeuropathies, ulnar neuropathy is most often due to compression at
different fibro-osseous tunnels locations as the cubital tunnel of the elbow and the Guyon’s
canal of the wrist [4,5] or congenital conditions involving accessory muscles [1]. However,
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ulnar nerve entrapment can occur at other sites in the mid-arm to distal elbow and could have
other aetiologies that can increase the risk of nerve compression.

The ulnar nerve (UN) arises from the medial cord of the brachial plexus (C8, T1) and
courses along the medial side of the brachial artery in the anterior compartment of the
proximal aspect of the arm [2]. It enters the posterior compartment of the arm, crossing the
medial intermuscular septum (IMS) from the front to the back [6]. The IMS is a fibrous band
that blends with the distal coracobrachialis tendon at the mid-shaft of thehumerus and inserts
into the medial epicondyle distally [7]. At the level of the elbow, and posteriorly, the UN
courses through the epitrochlear tunnel of the elbow, an osteofibrous tunnel composed by the
olecranon laterally and the medial epicondyle medially. In fact, the medial epicondyle posterior-
ly forms a groove through which the ulnar nerve passes and surrounds it partially by its anter-
omedial side [2,7,8]. The floor of this tunnel is composed of the posterior band of the ulnar col-
lateral ligament [6,8-10], while the roof is composed of a fascial sheet also known as Osborne’s
fascia [11]. Posteriorly, the nerve enters the hiatus between the ulnar and humeral heads of the
flexor carpi ulnaris (FCU) muscle. The two heads of this muscle are connected by an aponeu-
rotic arch, i.e., the arcuate ligament of Osborne [10], which represents a distal expansion of
the cubital tunnel retinaculum [11]. Distally, the nerve dives below the FCU to enter the fas-
cial sleeve of the flexor digitorum superficialis (FDS) muscle [12]. It runs between the FDS
and the FCU until it reaches the wrist, where it passes through Guyon’s canal and bifurcates
into the sensory and motor terminal branches [5,7].

To evaluate the structural aetiology of nerve entrapment, imaging studies can be very useful
[2]. Among them, ultrasound (US) is a reliable method for evaluating the anatomyand struc-
tures causing nerve compression [13,14]. In fact, US can detect UN instability in a dynamic way
[15] as well as asses other anatomical structures [16-18].

The aim of this study was to obtain good anatomical knowledge of the UN and its
pathway through the arm and forearm, taking into consideration its relationships with other
anatomical structures as well as any anatomical variations. This can identify multiple potential
sites where the nerve may be compressed, thereby facilitating the diagnosis of entrapment
neuropathy by US.

2. Material and Methods

This study was conducted on eleven upper limbs (four right upper limbs and seven left upper
limbs) obtained from eight adult corpses cryopreserved at 20 °C in the Dissection Laboratory
of the Faculty of Medicine and Health Sciences at the University of Barcelona. Among the
corpses, six were male (55%), and five were female (45%). The age of the corpses ranged from 65
to 89 years. Specimens were enumerated gradually during the US and anatomical studies. The
axillary artery was injected with black latex (Latex Compound Espafiola S.A., Sadabell, Spain)
to facilitate its localisation in the US and anatomical studies. Cadavers whose upper limbs were
deformed by malformations, traumas, or scars due to surgery history were excluded. Thus,
the US study was performed first, followed by the anatomical study, where all the upper
limbs were dissected carefully, and then the histological analysis.

2.1 Ultrasound Study

The US study was performed with a LOGIQ P6 and P9 ultrasound system (GE ultra-
sound Korea. LTD. Seongham, Republic of Korea) and a high-frequency lineal transducerof
6-15 MHz. The UN was studied from its origin at the medial cord of the brachial plexusto its

terminal bifurcation at the level of the pisiform bone. First, it was visualised along the trans-
versal axis. Once the nerve was identified, it was followed in the axial imagesobtained dur-
ing the alternating cranial and caudal displacement of the transducer. Afterthe assessment in
the transverse plane, the nerve was examined in the longitudinal images.During the movement
of the transducer along the transverse plane, changes into the morphology and echogenicity
of the nerve as well as the appearance of its surrounding
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structures were explored. Then, longitudinal US studies were performed to verify any portionof the
nerve that was suspicious to be compressed. At all times, the possible presence of anatomical var-
iations was taken into consideration as they could explain UN entrapment.

Four specific locations were evaluated, as they were considered notable points for nerve
entrapment (Figure 1): (1) the middle third of the arm, where the nerve crossed into posterior
compartment through the IMS; (2) the lower third of the arm, where the nerve is associated with
the medial head of the triceps; (3) the level of the elbow, where the path of the nerve is associat-
ed with the hiatus between the ulnar and humeral heads of the FCU;and (4) the upper third of
the forearm, where the nerve passes through an intermuscular aponeurosis between FCU and
FDS.

Figure 1. Numbers from 1 to 4 indicate the four specific locations of possible ulnar nerve entrapment to
evaluate. Letters from A to E correspond to the anatomical landmarks where the nerve’s diameter and
perimeter measurements were taken.

With the panoramic views of the studied areas obtained with the US transverse plane, an in-
tramuscular needle was used to identify all these anatomical locations to confirm the correct posi-
tion in the dissection study.

1.1. Anatomical Study

An anatomical study was carried out with a careful dissection of the UN along its entire
path. At all times, the intramuscular needles placed during US were used as the landmarks of
the UN at the specific points mentioned above. First, a longitudinal skin incision at the anter-
omedial aspect of the arm, from the axilla to the elbow, was made. Then, two terminal hori-
zontal skin incisions were made: the first one at the level of the axilla and the second one at
the level of the elbow. The skin was removed, and the entire superficial fascia was dissected.
Once the UN was identified at its origin at the medial cord of the brachial plexus, it was dis-
sected thoroughly along its path up to its entrance into the osteofibrous tunnel at the elbow. We
paid special attention to its passage through the IMS and to its relationship with the medial head
of the triceps brachii in the posterior compartment. The epineurium of the nerve was pre-
served constantly.

Hereunder, a second longitudinal skin incision at the anteromedial aspect of the forearm,
from the elbow to the wrist, and a third horizontal skin incision at the wrist were
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made. Again, the skin was removed, and the superficial fascia was dissected. The UN was re-
leased from the osteofibrous tunnel. Then, it was followed along its path from underneath the ap-
oneurotic arch that joins the two heads of the FCU (with special attention paid to its relationships
with the FCU and FDS muscles) to the wrist.

During the dissection of the nerve along its entire course in the arm and forearm,its
anatomical relationships with the other structures were studied, while iconographic information
(Canon EQOS 60D) was recorded. The exact anatomical positions of the intra- muscular needles
were also verified. Finally, the diameter and perimeter studies of the nerve were performed with a
digital calliper and a thin thread, respectively. The four specific anatomical locations studied by
US were used as the anatomical landmarks to carry out these measurements. Thus, the diameter
and perimeter were measured at (Figure 1):

(A) Two centimetres proximal to the IMS, the first anatomical landmark studied by US [1];

(B) Two centimetres distal to the IMS, the first anatomical landmark studied by US [1];

(C) Three centimetres proximal to the medial epicondyle (ME), the second anatomical
landmark studied by US [2];

(D) Before the traversing below the hiatus between the two heads of the FCU, the third
anatomical landmark studied by US [3];

(E) After the piercing of the intermuscular aponeurosis between the FCU and FDS, the
fourth anatomical landmark studied by US [4].

2.2 Histological Study

From three upper limbs, six samples (2 2 cmXof the UN and its surrounding anatomical
structures from the anatomical landmarks studied were obtained to carry out a histological study.
One of the samples corresponded to the nerve being in association witha muscle variation found
during the study.

All of the samples were fixed in 4% formaldehyde and processed until paraffin blocks were
obtained. Then, they were cut into 4 um slices and subjected to haematoxylin-eosinand Mas-
son’s trichrome staining for histological analysis. The samples were analysed by the
3DHISTECH Pannoramic 1000 scanner, and images were constructed with CaseViewer
2.4 for Windows.

2.3 Statistical Study

All data were processed with Excel and SSPS 26. Qualitative variables were sum-
marised as proportions. The concordance index (interclass correlation coefficient (ICC)) of
the different measurements (nerve perimeter and diameter) was calculated for each anatomi-
cal point studied. If optimal ICC values were obtained, they were averaged and presented as
the median or mean with their respective measures of dispersion.

The existence of statistically significant differences when comparing nerve diameters at
the different anatomical points studied was determined using a median comparison test: Fried-
man’s test with Bonferroni correction. Moreover, for each of the points where signifi- cant differ-
ences were found, the theoretical perimeter of the circumference was calculated from the observed
diameter. Later, it was compared with the real observed perimeter by Student’s ¢-test, with the
aim of seeing if these measurements were comparable.

3 Results

3.1 Ultrasound and Anatomical Studies

The US study of the arm and forearm allowed us to identify the UN along its entirepath
in all the upper limbs. On the transverse scans, it appeared as an echogenic tubular structure con-
taining hypoechogenic/anechoic discontinuous segments. On the longitudinal scans, it was identi-
fied as a homogeneous echogenic structure. This accuracy of the US technique enabled the plac-
ing of the intramuscular needles at specific points, as describedin the methods.

The UN diverged from the brachial artery both posteriorly and medially and kept sliding
on a self-contained membranous sheath at the medial aspect of the arm.
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At the first anatomical landmark, the dissection study showed that the UN crossed the
IMS to enter the posterior compartment and was accompanied by the superior ulnarcollateral
artery, which was identified in 100% of the upper limbs. The superior ulnar collateral artery
was also identified in all the limbs in the US study as an anechoic oval structure (because it
was injected by latex) emerging as a branch of the brachial artery.

The US transverse images showed the IMS to be a thin hyperechoic continuous line,
while the longitudinal images showed it to be an echogenic continuous echoic band that inter-
rupted the continuity of the nerve (Figure 2A). The US transverse images showed that the di-
rection of the nerve became notably modified while crossing beneath the IMS, although the
internal morphology of the nerve was preserved in most specimens. The dissection study re-
vealed the UN as crossing the medial IMS (Figure 2B) that extended from the lower part of the
crest of the lesser tubercle of the humerus to the medial epicondyle. Anatomically, the location
of the intramuscular needles corresponded to the point at which the UN pierced this IMS in 91%
of the upper limbs studied.

Figure 2. (A) US image in longitudinal axis of the ulnar nerve (UN) at the middle third of the arm. IMS
is marked with a white arrow. The skin (SK), the anterior compartment (AC) with brachial muscle (BM),
and the posterior compartment (PC) with the triceps brachii muscle (white asterisks)are indicated. The
hipoechogenicity of this last muscle is due to the position of the probe to focus the UN and the
septum. (B) Anatomical view of the UN crossing beneath the medial IMS (arrows), accompanied by
the superior ulnar collateral artery (SUCA). We used a surgical clamp to pull the collagen fibres
that make up the IMS (black asterisks). It is shown that, once in the posterior compartment, the UN
remained covered by the medial head of triceps brachii muscle (white asterisks), which was inserted into
the whole length of the IMS.

At the second anatomical landmark, 2 cm after the IMS, the UN was identified by USas
resting on an echoic mass, which corresponded to the medial head of the triceps brachii, coincid-
ing with the anatomical findings. The UN remained attached to the muscle belly by its epimysi-
um in the posterior compartment (Figure 3). Before entering the osteofibroustunnel in the el-
bow, the UN crossed an aponeurotic arch formed by the insertion of the brachial fascia into
the medial epicondyle and olecranon.

In the elbow, when the UN pierced the osteofibrous tunnel, US images taken on the
transverse axis showed it as a hyperechogenic structure covered by a well-differentiated hy-
perechogenic line that corresponded to the Osborne’s fascia (Figure 4A), as confirmed by the dis-
section study later, where it was seen as a fascial sheet (Figure 4B). These findingswere objec-
tified in 82% of the specimens both in the US and anatomical studies. However, in the remain-
ing 18% of the specimens, which corresponded to two upper limbs from the same donor, US
study showed a hypoechoic structure occupying the osteofibrous tunnel that reminded us of a
muscular structure (Figure 5A). Accordingly, the UN remained adherent to the medial osse-
ous wall (medial surface of the olecranon) and showed itselfas a heterogeneous anechoic oval
structure surrounded by a hyperechogenic area. The hypoechoic structure originated from the
medial surface of the olecranon and inserted into the medial epicondyle, passing over the medi-
al head of the FCU. We observed that this muscle had a second insertion point in the medial
IMS, which corresponded to the insertion
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of the extension of the connective tissue covering the medial head of the triceps brachii. The
dissection study revealed that this structure can be considered as an aberrant muscle mass (Figure
5B), and the UN was included in the epimysium of this muscular structure (Figure 5C). Moreover,
we observed that the posterior branch of the inferior ulnar collateral artery accompanied the nerve
through the osteofibrous tunnel, giving collateral branches to this muscle mass (Figure 6A). We
also noted a nerve branch from the UN that innervated the FCU, providing collateral branches to
innervate this muscular mass (Figure 6B). The presence of the aberrant muscle mass increased the
compression of the nerve at this point, as the nerve could be anatomically seen to dilate in the
lower third of the arm, proximally to the aberrant muscle mass. Moreover, the nerve in the upper
limbs containing the aberrant muscle mass showed a larger diameter than those in the other upper
limbs dissected. It should be noted that the UN recovered its fascicular morphology distally in
the forearm.

Proximal

Figure 3. The UN in arm’s posterior compartment, after it crosses beneath the medial intermuscular
septum. The white arrows mark the triceps brachii muscle’s epimysium in which the UN is involved,
remaining attached to the medial head of triceps brachii (white asterisks). The black asterisks mark the
membraniform tendon of this muscle, which has already been dissected.

Figure 4. (A) US view of the UN at the osteofibrous tunnel covered by Osborne’s fascia (white arrows),
laterally to the medial epicondyle (ME) (B) Anatomical view of the Osborne’s fascia marked with black
asterisks and the UN passing between the olecranon (Olc) and the medial epicondyle (ME).
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Figure 5. (A) Osteofibrous tunnel occupied by a muscular variant (white asterisk), which pressedthe
UN (white crosses) towards the medial wall of medial epicondyle (ME). It is shown that the UNappears
as an oval anechoic structure, as it has lost its internal fascicular morphology. (B) Anatomical view of the
muscular variant in the elbow delimited by intermittent black line. It is shown that it originated from
the medial aspect of the olecranon (Olc) and is inserted into the medial epicondyle(ME). (C) The UN at
the osteofibrous tunnel is included in the epimysium of this muscular variant (black asterisk), which was
dissected from its multiple insertions. A white asterisk marks the medial head of triceps brachii. Finally, it is
shown that the UN, before entering the osteofibrous tunnel of the elbow, crosses beneath an
aponeurotic arch (white arrows) formed by the extension of connectivetissue that covers the triceps
brachii and is inserted into the intramuscular septum (IMS).

Apart from these findings, when we studied signs of nerve compression in the elbow by
US, we found that in 82% of the upper limbs studied, the nerve showed a focal homoge-neous
hypoechoic appearance, with loss of its normal internal fascicular pattern. In 55% of these
specimens, the dissection study revealed feasible dilation of the nerve before itsentrance into
the osteofibrous tunnel. In one of them, the nerve was found rotated on itsown axis once in
the cubital tunnel of the elbow.

In the forearm, where the UN associates with the two heads of FCU (third anatomical
landmark), the UN remained on a superficial plane that could be observed in the US (Figure
7A) and dissection studies (Figure 7B). In both studies, the UN was observed as a flattened
nerve that recovered its oval structure distally. In the US study, the nerve wassurrounded by a
hyperechogenic area that, in the anatomical study, corresponded to the epineurium of the
nerve anteriorly and to the extension of the internal aponeurosis of theFCU posteriorly.
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The US study showed that at the third anatomical landmark, the UN preserved its internal
fascicular structure in 63% of the upper limbs, while in 11% of the specimens,we had diffi-
culties in identifying it and defining its morphology. The arcuate ligament of Osborne was
well identified by US in only 18% of the specimens, appearing as a thin hyperechogenic line cov-
ering the UN. Anatomically, this ligament was observed as several fibrous bands that connected
the two heads of the FCU to one another, forming an arch under which the UN moved distally
in the forearm, which could then be used to locate the muscle bellies of the FCU and FDS at a
deeper plane (Figure 7B).

These findings were different from those observed in the upper limbs containing the aberrant
muscle mass, in which the lateral head of the FCU originated from the superficial surface of the
olecranon and the deeper surface of the aberrant muscle epimysium instead of originating from
the medial surface. We could see by US that this aberrant muscle mass covered the lateral head of
the FCU proximally. Due to this anatomical arrangement of the muscles, the UN was mostly cov-
ered by the medial head of the FCU at its exit from the osteofibrous tunnel in the elbow.

Figure 6. (A) Anatomical view of the ulnar nerve giving branches to the aberrant muscle at the level of
the medial epicondyle (ME). (B) Collateral arteries (white asterisks), which originated in the posterior
branch of the inferior ulnar collateral artery. At the very rear of the osteofibrous tunnel, the posterior ulnar
recurrent artery accompanies the ulnar nerve (UN) at its path through the elbow. The white arrows
indicate the nerve branches responsible for innervating this muscular variant, which originates in a UN
branch (black asterisks).
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Figure 7. (A) US view of UN (white crosses) at its exit from the osteofibrous tunnel of the elbow,
crossing between medial (MH) and lateral (LH) heads of flexor carpi ulnaris. (B) Anatomical view of the
UN at this point. It is shown how it crosses beneath the Osborne’s ligament (white asterisk), which
connects both heads of the flexor carpi ulnaris (FCU). In addition, note that the UN remains attached
to the FCU’s epimysium (black arrows).

As the UN travelled distally through the forearm, the US study showed that it associ- ated
with muscle bellies of the FCU medially and superficially and the FDS laterally and posteriorly
(Figure 8A). Both muscles were identified as an oval echoic structure around the UN that simulta-
neously was surrounded by a hyperechogenic area. This area corresponded to the fourth anatomi-
cal landmark: the intermuscular aponeurosis between the FCU and FDS, as confirmed later in the
dissection study. A detailed dissection revealed that this aponeurotic structure was composed of
tendinous fibres from the FDS that originated from the aponeurosis of the FCU (Figure 8B). It
was constant in all the specimens, although the intramuscular needle located at this point coincid-
ed in 82% of the upper limbs studied. The
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remaining 18% corresponded to the upper limbs containing the aberrant muscle mass, inwhich
the structures surrounding the UN at this location were difficult to delimitate.

At this fourth anatomical landmark, the UN paved its way through the forearm, includ-
ing the epimysium of the FDS as well as the FCU and its longus tendon reaching thepisiforme
bone. These findings correlated with the ones obtained by US, although the exact point where the
UN pierced the muscle epimysium was difficult to identify by US.

Regarding signs of nerve compression in the forearm in the US study, the morphology of
the UN was preserved in 82% of the upper limbs. In the remaining 18% of the specimens, the
nerve was visualised as an anechoic oval structure. Some of the differences in the nerve diameter
and perimeter observed between the different anatomical points in the anatomical study were cor-
roborated by the statistical study.

Figure 8. (A) Ultrasound view of the UN (white arrows) between the FCU and flexor digitorum
superficialis (FDS) at the upper third of the forearm. (B) Anatomical view of the UN at this very point of the
forearm. Note how it crossed beneath an aponeurotic structure (black asterisk), compressing the
insertion of tendinous fibres of the FDS on the FCU muscle fibres. In this figure, UN was dissected from the
FDS’s epimysium in which it was included, and it rests on FDP muscular mass.

3.2 Histological Study

A double-blind histological study was performed. Samples of the UN from the limbs
containing the aberrant muscles mass were subjected to haematoxylin-eosin (Figure 9A) and
Masson’s trichrome staining (Figure 9B) and were shown to present concentric fibro-sis. These
findings were not observed in the other samples analysed, which showed no significant or
pathological changes (Figure 9C,D).
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Figure 9. Histology samples of the UN in relation to the muscular variation and the fibrous tissue
(black asterisks) can be observed between nerve fascicles (NF) as a sign of chronic extrinsic compres- sion,
stained with haematoxylin-eosin (A) and with Masson’s trichrome (B). Histology samples of the UN stained
by haematoxylin-eosin (C) and Masson’s trichrome (D) without signs of fibrosis.
3.3 Statistical Results
As mentioned in the Material and Methods, we first analysed the concordance indexes (in-
terclass correlation coefficient (ICC)) using the nerve diameter and perimeter values to determi-
nate the level of consistency between them (Table 1). As a result, our variables werepresented as
the mean (standard deviation) or median (interquartile range).
Table 1. Diameter and Perimeter’s ICC in each anatomical landmarks studied.
Means ICC 95% CI F Test (p)
Perimeter 0.950 0.898-0.983 19.588 (0.000)
Diameter 0.642 0.250-0.885 2.795 (0.003)
Interpretation: <0.40 poor; 0.40-0.59 sufficient; 0.60-0.74 good; 0.75-1 excellent.
To determine the normality of the distribution, the Shapiro-Wilk test was used (Table 2).To
study the existence of differences between the diameter and perimeter measurements, a Fried-
man’s test with Bonferroni correction was applied (Table 3).
Table 2. Descriptive statistics.
Anatomical Perimeter Diameter
Landmarks Mean (SD) IC 95% Median (IQR) Shapiro-Wilk (p) Mean (DE) IC 95% Median (IQR) Shapiro-Wilk (p)
A 15.54 (1.08) 14.85-16.22 15.65 (1.93) 0.254 4.25(0.33) 4.03-4.48 4.33(0.426) 0.055
B 14.83(0.94) 14.23-15.43 15.01 (1.55) 0.873 3.94 (0.66) 3.50-4.38 3.66 (0.96) 0473
C 16.94 (1.42) 16.04-17.84 16.95 (1.79) 0.481 5.26 (1.14) 4.5-6.02 4.93 (L.272) 0.097
D 16.73(0.93) 16.14-17.32 16.73(0.97) 0.641 5.46 (0.75) 4.96-5.97 5.58 (0.948) 0.636
E 1352 (1) 12.88-15.16 13.27 (1.84) 0.257 3.83(0.35) 3.6-4.06 3.75 (0.306) 0.535
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Table 3. Statistical hypothesis testing.

Friedman Test N Total F p
Perimeter 12 37.867 0.000
Diameter 11 25.673 0.000

Figure 10 illustrates the anatomical points where we found statistically significant dif-
ferences when comparing the nerve diameter and perimeter among the four anatomical land-
marks. We set 0.05 as the level of significance. All the significant values shown in Figure 10
were adjusted with Bonferroni correction.

e - A
11
!
4— B
2 ; D 0.070 | p .00
; D 0.007
!
o~ P 0.019
! P 0.03 D 0.001
}
3 D P 0.000
D 0.019
P 0.000
4 D 0.003
E

Figure 10. We found statistical significative differences when comparing nerve perimeter between A and
E; nerve diameter between A and C; and nerve diameter and perimeter between B and C, B andD, C
and E, and D and E.

To compare the nerve diameter and perimeter measurements, we first estimated the nerve
circumference using the nerve diameter measurements. As seen in Table 4 and Figure 11,
there were no statistically significant differences between the observed nerveperimeter and its
estimated circumference. Thus, although it is known that the nerve perimeter is more reliable
for studying nerve dimensions, it is comparable to the nerve diameter and the nerve circum-
ference estimated from it.

Table 4. Comparison between nerve’s diameter and perimeter measurements.

A B C D E Mean (DS) Difference DiIfoegl‘E:;/:ce t-St(e;;stic
Perimeter 1565 1501 1695 1673 1327 15522 (L68)
Circumference 1360 1150 1549 1753 1178  13.98(L29) —1.54 (3.73,0.64) (0192]
Diameter 433 366 493 558 375  4.45(0.41)
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Ulnar nerve perimeter with the estimated nerve circumference

based on nerve diamter (mm)
A

D C

Figure 11. Ulnar nerve perimeter in comparison to the theoretical perimeter of the circumference
calculated from the observed diameter.

4 Discussion

Our results were in line with those of other studies showing that high-definition US canbe
used for a dynamic evaluation of UN integrity and its relationship with other anatomical struc-
tures in the arm and forearm [1,2,4,5,13,19-21]. Moreover, US can detect the presence of anatom-
ical variations, which would explain the aetiology of nerve entrapment at specific anatomical lo-
cations. Therefore, US is a good tool for making good diagnosis as well as for planning appropri-
ate treatments.

Previous US studies have reported that nerve pathological changes consist of a thinned
nerve with proximal fusiform swelling and an increase in its hypoechogenicity, which entails
a loss of its normal fascicular pattern [1,4,13,20,21]. It should be noted that an earlier study
observed nerve enlargement distally to the compression site, although thisis a rare finding
[1]. US allowed us to identify these same changes specific anatomical points. US images tak-
en along the longitudinal axis helped identify the critical points of compression by showing
the nerve proximal and distal regions of the nerve from one exact point simultaneously with oth-
er methods, especially electrodiagnostic studies. Althoughchanges in the external morphology
of the nerve could not be observed, as no measurementsof the cross-sectional area of the nerve
were taken, given that it was not the aim of our study, we could discern changes in its fascic-
ular morphology, which we interpreted as signs of compression. However, some studies have
reported that the nerve can show a focal homogeneous hypoechoic appearance in normal sub-
jects at sites where the nerve is subjected to chronic physiological compression, such as in
the osteofibrous tunnel of the elbow [1].

In the dissection study, we observed that the UN diverged from the brachial neurovas- cular
bundle in the anterior compartment, surrounded by its own sheath that was different from the one
surrounding the other neurovascular structures. As the nerve moved distally, it pierced the IMS
from the anterior compartment to enter the posterior compartmentof the arm. This anatomi-
cal point correlates with what several authors describe as the arcade of Struthers, a fibrous
canal consisting of the medial head of the triceps brachii and its aponeurotic expansion ex-
tending into the IMS as well as the internal brachial lig-ament described as a white, cord-like
band [22-25]. However, the arcade of Struthers is a controversial structure, as some authors
believe that it does not exist and is instead an anatomical variation of the medial IMS
[7,23,26]. In accordance with those authors, and

67



Diagnostics 2023, 13, 1332

68 of 17

as we have described in this study, the IMS extends from the lower part of the crest ofthe
lesser tubercle to the medial epicondyle, allowing the insertion of the triceps brachiiand bra-
chialis muscles. In our study, we also observed that the UN does not always cross directly be-
neath the IMS but can change its direction. Thus, these findings should be taken into considera-
tion during surgical interventions.

In the posterior compartment, the UN was directly associated with the medial head of
the triceps brachii being included in its epimysium. Some studies describe this nerve ar-
rangement as a muscular channel formed of the triceps brachii through which the UN runs in
the posterior compartment [26]. However, in some specimens, we noticed that the UN was di-
rectly associated with an extension of connective tissue that covered the nerve itself and the
medial head of the triceps brachii as an aponeurosis while being attached tothe whole length of
the IMS. Anatomically, this tissue could also be defined as an extended membrane-like tendon.
Despite this, it seems that the relationship between the UN and the triceps brachii protects the
nerve from extrinsic compression, as there were no signs of nerve compression at this point.
However, it should be noted that a hypertrophic muscle could explain nerve entrapment syn-
drome and/or nerve luxation in the elbow, as has been reported in some studies [17,27,28]. Con-
versely, we observed a direct association of the UN with the deep aponeurosis in triceps brachii
muscle atrophy.

According to most studies, cubital tunnel syndrome involving the elbow and Guyon’sca-
nal compression involving the wrist are the most common aetiology of ulnar neuropa- thy
[4,5]. However, it should be pointed out that anatomical variations in the osteofibrous tunnel, such
as the presence of accessory muscles, although infrequent, can be responsible for nerve entrap-
ment.

Accessory muscles can be detected as incidental findings during routine US. Com- pared
with MRI, US has the advantage of providing dynamic examinations that can show increases
in muscle thickness and impingements on the UN, as we demonstrated with our upper limbs
specimens [14].

Initially, when we identified the presence of an aberrant muscle mass occupying the os-
teofibrous tunnel in the US study, we interpreted it as the anconeus epitrochlearis muscle, which
Testut and Latarjet described as a small muscle that extends transversally from the epitrochlear re-
cess to the olecranon [6]. However, its dissection revealed the presence of an additional slip of the
triceps brachii muscle, as it emerged from the lower part of the medial IMS and medial epicon-
dyle, before attaching itself to the medial surface of the olecranon. This description coincides
with the one provided by previous studies, which define it as a fourth head of the brachial tri-
ceps muscle [16]. There are a few reports in the literaturereferring to additional heads of the
brachial triceps that have different origins such as the posterior aspect of the surgical neck of
the humerus [27] or the proximal part of the humerus [18]. According to these studies, such ad-
ditional slips may dynamically compress the UN at the level of distal humerus, consequently
causing ulnar neuropathy around the elbow area. It could also explain the snapping triceps
syndrome, which is described by some authors as a dynamic condition in which the muscle por-
tion of the triceps dislocates the UN over the epicondyle, causing instability of the nerve
[15,29]. Accordingly, our histological study confirmed fibrosis of the nerve that was associated
with the presence of the aberrant muscle mass. This corroborates the importance of considering its
existence in clinical practice. Furthermore, we described in detail the vascularity and innervation
of this additional slip of the triceps brachii in the Section 3. Knowledge of these variations is very
important in obtaining a precise diagnosis and treating UN neuropathy properly. Therefore, in the
presence of these anatomical variations, a transposition of the nerve would not be the best
surgical option, as it would worsen the symptoms.

Regarding the changes in nerve size, it should be pointed out the UN decreases when
examined from the proximal to the distal end due to branches leaving the main nerve trunk.
Likewise, the UN does not provide any collateral branch in the arm, whileit supplies nu-
merous branches in the elbow and forearm. Thus, size changes at this level might indicate
signs of nerve entrapment. The statistical study of the nerve diameter and
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perimeter measurements confirmed that there were significant changes in the size of the UNin the
posterior compartment of the arm and before and after its piercing of the osteofibroustunnel in the
elbow. However, when we compared the nerve diameter and perimeter before and after the
crossing of the IMS, there were no statistically significant differences. As a result, we con-
clude that although the anatomy of this region and the path of the nerve in it increase the possi-
bility of nerve compression at this point, the results from the statisticalstudy do not prove this.
Moreover, the histological study did not show pathological signsof compression in the poste-
rior compartment.

However, we postulate that the upper third of the forearm is a critical area for the UN, as it is
associated with several structures that can contribute to its compression, although most studies
agree that UN entrapment occurs rarely in the upper forearm below the cubital tunnel [29]. Nev-
ertheless, we observed that the UN becomes flattened when it pierces between the two heads
of the FCU in 82% of the upper limbs dissected. Moreover, the sta-tistical study confirmed sig-
nificant differences in the diameter and perimeter between this point and a distal point in the
forearm. Although it can be a potential site of compression, this enlargement at the exit of the
nerve from the osteofibrous tunnel could be due to itsdisposition on a surface plane, as the his-
tological study did not show pathological signs ofcompression in this area.

After associating with Osborne’s ligament and, straight after, the belly of the FCU, the
UN pierced the intermuscular aponeurosis between the FCU and FDS. Some studies have re-
ported that this aponeurotic structure could compress the UN below the cubital tunnel [29].
We did observe significant differences in the nerve diameter and perimeter before and after
the crossing of this aponeurosis. However, the US study revealed no changes in the internal
morphology of the nerve at this anatomical point.

As reported in some studies before, we noted that the nerve follows its path distally
through the forearm below the FCU muscle and inside the epimysium of the FDS [30]. Onthe
contrary, other studies report that the UN rests on the flexor digitorum profundus (FDP), remain-
ing covered by its epimysium [6]. It was difficult to precisely observe these fascial structures
by US, but it can help in the diagnosis by demarcating changes in the nerve.

5 Conclusions

US is a good imaging tool that can be used to make a complete diagnosis of ulnar nerve
entrapment neuropathy, as it can reveal the path of the UN and its relationship with other ana-
tomical structures, showing potential causes of nerve entrapment, such as the presence of ad-
ditional muscles or other anatomical variations. Furthermore, this study demonstrated the ex-
istence of other potential anatomical locations of nerve compressionapart from the most com-
mon ones. For this reason, it is important for surgeons and other specialists to know and be
aware of them when assessing a patient in the consulting roomor during the surgical procedure
itself. Finally, future studies should analyse whether the area of the nerve measured by US is
comparable with the area of the circumference calculated anatomically from measurements tak-
en of the nerve diameter or perimeter. This could be used to verify the effectiveness of such a
diagnostic test.

6 Limitations

The study had some limitations, as it was performed with a limited number of speci- mens.
Thus, we cannot determine the real frequency of the anatomical variations. Another limitation was
that we did not have the clinical history of the donors to confirm the clinical signs of nerve com-
pression.
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Abbreviations

UN Ulnar nerve

IMS  Intermuscular septum

FCU  Flexor carpi ulnaris

FDS  Flexor digitorum superficialis
FDP  Flexor digitorum profundus
ME  Medial epicondyle

Olc  Olecranon

us Ultrasound
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ARTICULO 3

Titulo: Compartimentos de la fascia crural: Hallazgos ecograficos, anatémicos e histoldgicos
clinicamente relevantes.

Introduccidn: El sindrome compartimental es una urgencia quirurgica que puede presentar-
se en cualquier parte del cuerpo y puede causar necrosis celular cuando se mantiene en el
tiempo. Los defectos resultantes pueden afectar los nervios, las células musculares, el tejido
6seo y otros tejidos conectivos dentro del compartimento y se debe realizar una fascioto-
mia. Las caracteristicas anatomicas e histoldgicas de la pierna hacen mas probable el sin-
drome compartimental agudo, crénico y de esfuerzo en la extremidad inferior. Por estas
razones, el conocimiento de las caracteristicas ecograficas, anatémicas e histoldgicas de la
fascia crural puede ayudar en el tratamiento del sindrome compartimental de la pierna.

Hipotesis: El estudio ecografico, anatémico e histolégico de la fascia crural o profunda de la
pierna facilitara su identificacion ecografica con finalidad clinica y terapéutica.

Objetivos: Estudiar la fascia crural o profunda de la pierna ecografica, anatémica e
histolégicamente y su relacion con determinados musculos y estructuras vasculonerviosas.

Material y métodos: Se realizé un estudio de 21 extremidades inferiores criopreservados de
cadaveres adultos y una perteneciente a un feto de 29 semanas provenientes de la sala de
diseccién de la Facultad de Medicina y Ciencias de la Salud (campus de Bellvitge) de la Uni-
versitat de Barcelona. Se examinaron mediante ecografia y posterior diseccién anatémica y
microscopia para estudiar la fascia crural y su relacién con los diferentes musculos de la
pierna. Se tomaron medidas antropométricas de las distancias desde la cabeza del peronéy
maléolo lateral hasta el origen del musculo tibial anterior en la fascia crural, la salida del
nervio peroneo superficial y la fascia que recubre los musculos posteriores profundos de la
pierna.

Resultados: La fascia crural tiene relaciones clinicas muy importantes, que pueden ser iden-
tificadas por ecografia, como la misma fascia, el origen del musculo tibial anterior a 15.88
cm (IC95% 14.81 a 16.94) de la cabeza del peroné y la salida del nervio fibular superficial
que cruza esta fascia a 21,33 (IC95% 20.67 a 22) cm de la cabeza del peroné. También puede
observarse ecograficamente la presencia de un tabique que fija los musculos posteriores
profundos de la pierna, los vasos y nervios y que podria explicar el posible desarrollo de un
sindrome compartimental posterior de la pierna. El conocimiento de estas caracteristicas
ayudard a mantener seguras estas estructuras durante el tratamiento quirdrgico del sin-
drome compartimental.

Conclusiones: El estudio ecografico permite identificar la fascia crural y su relacion con es-

tructuras musculares y nerviosas en la pierna, para evitar su lesiéon durante la cirugia de los
sindromes compartimentales.
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ABSTRACT

PURPOSE Compartment syndrome is a surgical emergency that can occur in any part of the body and can
cause cell necrosis when maintained over time. The resulting defects can affect the nerves, muscle cells, bone
tissue and other connective tissues inside the compartment and fasciotomy has to be performed. The anatomi-
cal and histological characteristics of the leg make acute, chronic and exertional compartment syndrome
more likely in this limb. For these reasons, knowledge of the ultrasound, anatomical and histological features of
the crural fascia can help in the treatment of leg compartment syndrome.

METHODS Twenty-one cryopreserved lower limbs from adult cadavers and from one 29-week-old fetus
were obtained from the dissection room. They were examined by ultrasound and a subsequent anatomical dis-
section and microscopy to study the crural fascia and its relationship with the different muscles. Anthropomet-
ric measurements were taken of the distances from the head of the fibula and lateral malleolus to the origin of
the tibialis anterior muscle in the crural fascia, the exit of the superficial fibular nerve, and the fascia covering
the deep posterior muscles of the leg.

RESULTS The crural fascia has very important clinical relationships, which can be identified by ultrasound, as
the origin of the tibialis anterior muscle at 16.25 cm from to the head of the fibula and the exit of the superficial
fibular nerve that crosses this fascia at 21.25 cm from the head of the fibula. Furthermore, the presence of a
septum that fixes the deep posterior muscles of the leg and the vessels and nerve can see by ultrasound and ex-
plain the possible development of a posterior compartmental syndrome of the leg. Awareness of these features
will help to keep these structures safe during the surgical treatment of compartment syndrome.

CONCLUSIONS The ultrasound study allows identification of anatomical structures in the leg and thus avoids

damage to then during surgery for compartmental syndromes.

MINI ABSTRACT
Knowledge en of the muscular relationships of the crural fascia can assist its identification by ultrasound can be
of help in surgery for compartment syndrome and in other clinical applications.

KEY WORDS: Fascia, ultrasound, anatomical and histological study, lower extremity, implications.

ABBREVIATIONS:
TA: Tibialis anterior muscle
EDL.: extensor digitorum longus muscle

EHL: Extensor hallucis longus muscle
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PL: Peroneus longus muscle
SFN: Superficial fibular nerve
IQR: interquartile range

ICC: coefficient intraclass correlation
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INTRODUCTION

Compartment syndrome is considered a clinical emergency when there is a loss of perfusion in an extremity. It
can appear in any part of the body containing myofascial compartments such as the upper limbs,
thighs, abdomen and buttocks [1]. However, it is more common in the leg and forearm, due to the large mass

in the area and the inelasticity of the fascia [2].

In the leg, acute compartment syndrome is often caused by knee fractures, dislocations, tibial fractures [3] or
soft-tissue injuries [4]. If left untreated, it will result in cellular anoxia [1]. Chronic compartment syndrome can
be caused by the combination of increases in muscle volume during exercise [5] and the long-term presence of
fibrosis, which increase the stiffness of the deep fascia [6]. This crural fascia is composed of dense connective
tissue and surrounds all the muscles of the leg [7,8]. It also forms septa to compartmentalize the different groups

of muscles [7].

These different layers can be seen by ultrasound, which can aid diagnosis and the application of different treat-
ments [9]. The deep fascia is tougher in the back and lower limb, where it forms dense connective tissue sheets
with a high number of closely packed collagen fibers to adapt to the mechanical requirements of the region [10].
However, despite the advantages offered by the deep fascia, there are certain circumstances in which the thick-
ness and stiffness of the fascia can compromise the tissue, including acute [11,12] and chronic compartment
syndrome [6, 13]. In the leg the crural fascia appears as a lamina of connective tissue with a mean thickness of
0.650 mm, composed of three or, at some points, two layers of parallel collagen fiber bundles that are separated
by a thin layer of loose connective tissue [14]. The connections between the muscles and muscular fasciae are
constant and show precise organization [15,16]. Depending on the type of movement, specific muscles are acti-
vated, stretching selective portions of the muscular fascia through the actions of specific myofascial expansions.
This organization can be observed in all the limbs, indicating that the fasciae act like a transmission belt be-
tween two adjacent joints and also between synergist muscle groups, guaranteeing perceptive and directional

continuity and probably representing the anatomical basis of myokinetic chains [17].

Once compartment syndrome is diagnosed, it can be difficult to perform a fasciotomy without damaging certain
anatomical structures such as the superficial fibular nerve [18, 19]. This is why some studies believe that the
ultrasound approach should be used to avoid iatrogenic damage [20]. However, anatomical structures present

variations and may sometimes be difficult to recognize in an ultrasound study. The aim of this study was broad-
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ening our knowledge of the crural fascia and its anatomical relationships by performing an ultrasound, anatomi-

cal and histological study. This information may help i guide the surgical treatment of compartment syndrome.

MATERIAL AND METHODS

An observational ultrasound, anatomical and histological study was performed on a total of 21 lower limbs (9
left and 12 right) obtained from the cadavers of 10 women (44%) and 11 men (56%), ranging in age from 61 to
92 years (table 1), as well as on one 29-week-old fetus. The limbs had been cryopreserved at -20°C in the dissec-
tion room of the Faculty of Medicine and Health Sciences at the University of Barcelona. They were numbered
in order according to their ultrasound, anatomical and histological study. Dysmorphic limbs and those that had
undergone surgery or trauma in the area being studied were rejected and are not included in the 21 legs exami-
nate. The study was approved by the local ethics committee.

Prior to the study, one fresh lower limb was injected with black latex in the femoral artery and dissected in the
anatomical position to observe the relationships of the crural fascia with the different muscles in the anterior,
posterior, medial and lateral compartments and to visualize the different subcompartments that this fascia forms
in the posterior compartment of the leg. The study began once the presence of these muscular subcompartments

and anatomical structures had been confirmed.

Ultrasound study

The ultrasound study was performed with the LOGIQ P9 ultrasound system (GE Ultrasound Korea LTD,
Seongnam, Korea) with a high-frequency linear probe (6-15 MHz). First, in the transverse and longitudinal axis,
we visualized the muscles of the leg compartments and their relationships with the crural fascia covering them.
To identify and study the crural fascia and its relationships with the muscles, we divided the lower limbs into
two groups. In the first group containing 9 lower limbs and the 29-week-old fetus, an ultrasound-guided injec-
tion with a 20G needle was performed parallel to the transducer below the fascia covering the tibialis anterior
muscle (TA) and the extensor digitorum longus muscle (EDL). This injection contained 2 ml of dye (0.5 ml of a
red or green dye (Tempera mate arts Titan, manufacturastitan arts SLU. Sant Fruitos del Bages. Barcelona) and
1.5 mL of saline. For the lateral compartment, we visualized the fascia that covered the peroneus longus muscle
(PL) and injected below it, also with ultrasound guidance. The probe was then moved to the posterior compart-

ment and the same system was used, injecting the dye under the soleus to look for the compartment of the poste-
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rior deep muscles of the leg. In the short axis, a sweep was performed to confirm adequate diffusion of the dye
inside the injected compartments.

In the second group containing 12 lower limbs, we took anthropometric measurements of the distances from the
head of the fibula and lateral malleolus to the origin of the TA in the crural fascia, the exit of the superficial

fibular nerve, and the fascia covering the deep posterior muscles of the leg.

Anatomical study

After the ultrasound study, we performed a gross anatomical study by dissecting 17 legs, performing 4 trans-
verse cuts on the leg at the point of the injection.

The anatomical dissection was first performed on the lateral side of the leg, following a classical method along
the planes. A longitudinal lateral incision and two horizontal incisions were performed under the patella proxi-
mally and at the ankle distally. The posterior compartment was dissected in the same way.

In the first group, after dissection in the planes of the skin and subcutaneous or adipose tissue, the crural fascia
of the anterior compartment was exposed and the location of the dye was studied to determine whether there had
been any extravasation. The crural fascia was then cut 3 cm laterally from the anterior border of the tibia to
avoid cutting the muscle fibers of the TA in this fascia. Subsequently, we observed the position of the dye for
each of the muscles studied (TA and EDL). The same was undertaken in the lateral compartment (PL). In the
posterior compartment, the crural fascia was cut along the posterior median line. The gastrocnemius and soleus
muscles were identified and removed. When the deep posterior muscles were exposed, we checked that the dye
was contained between the fasciae covering these muscles. On 4 legs, a sectional anatomy was undertaken by
performing transverse cuts at the superior and inferior third of the leg to observe whether the dye was located

below the fascia. This information was used to assess the relationship of the fascia with the muscles studied.

In the second group containing 12 lower limbs, we took anthropometric measurements of the distances from the
head of the fibula and lateral malleolus to the origin of the TA in the crural fascia, the exit of the superficial
fibular nerve, and the fascia covering the deep posterior muscles of the leg. The ultrasound and anatomical

measurements were compared.

The leg of the fetus was dissected, and the dye was observed in the different compartments. At each step, imag-

es were taken to record information (Canon EOS 60D).
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Histological study
In one specimen, six different samples of a similar size (1 cm x 2 cm) were taken from different points of the
crural fascia:

- inthe superior third of the leg where the TA originates at the crural fascia.

- inthe middle third of the anterior side of the leg.

- inthe superior retinaculum above the TA and EDL.

- atthe fascia covering the deep posterior muscles in the middle third of the posterior side of the leg.

- Superficial to the gastrocnemius in the superior and inferior third of the crural fascia.
The samples were fixed in 4% formaldehyde and processed into paraffin blocks. They were then cut into 4-um
sections and dyed with the haematoxylin-eosin stain. The thicknesses of the fascia were measured and observed
with a Leica Digital Microimaging Device (Leica DMD108 microscope), Fluorescent images were obtained
from haematoxylin-eosin stained sections using a Carl Zeiss Axioimager M2 (excitation 385/30 and emission

425/30). Fluorescence images allowed a better analysis of fascia organization into layers.

Statistical analysis was performed on all the data obtained for the control variables (sex, limb side and age) and
the anthropometric variables. The qualitative variables are present in the form of absolute and relative frequen-
cy; the quantitative variables in the form of median and interquartile range (IQR) and average with standard
deviation. The agreement between the measures of the anatomical structures obtained by dissection and their
estimation based on the measurement by ultrasound is studied by the coefficient intraclass correlation (ICC) and

the Bland-Altman graphic.

RESULTS

Ultrasound study

In all the lower limbs, the ultrasound study allowed the identification of the crural fascia, below the adipose
tissue, as a continuous well-differentiated echogenic line surrounding the muscles of the anterior, posterior and
lateral compartments and isolating each of these compartments. This information allowed the injection of the

dye into each of the spaces below the fascia and the different muscles.
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A more detailed study of the crural fascia showed that in the anterior compartment it gives a hyperechogenic o
hypoechogenic line (depending on the perpendicular situation of the prove on the leg) between the TA and EDL
that separated the two muscles, (Figure 1A, 1B). Inferiorly, along the long axis, a hypoechogenic image (Figure
2A), 16.25 cm from the head of the fibula marked the end of the TA at this fascia. It also was seeing along the
transversal axis, between the TA and EDL that distinguished these muscles from one another (Figure 2B) Inferi-
orly, before the level of the ankle, the deep fascia made extensions into the bone to separate the tendon of the
TA (Figure 3A), from extensor hallucis longus muscle (EHL) and EDL. It fixed at the medial malleolus and
lateral malleolus medially and laterally, respectively.

In the lateral compartment, we observed the crural fascia fixed at the medial crest and lateral surface of the fibu-
la, isolating the peroneus longus and peroneus brevis muscles. In this compartment, we found the superficial
fibular nerve. This nerve can have a variable pathway before crossing the crural fascia but it finished crossing
this fascia to exit from this compartment at 21.25 cm from the head of the fibula and 12,5 cm from the lateral
malleolus. However, certain variations were observed. In one case the nerve crossed the septum between the
lateral and anterior compartments and continued in this anterior compartment until the exit. In other of the cases,
the nerve crossed the septum between the lateral and anterior compartments and returned to the lateral com-
partment before exiting definitively. Finally, in three of the cases studied (25%), the nerve crossed the crural
fascia, but there was a tunnel formed by this fascia measuring 4.33 cm inside which the nerve was located sur-
rounded by adipose tissue (Figure 4A, 4B).

In the posterior compartment, we identified the crural fascia as a hyperechogenic line surrounding the posterior
muscles of the leg. This line was fixed, with the medial and lateral malleolus occurring inferiorly. However,
another thick hyperechogenic line was observed that began in the inferior middle of the leg (15.75 cm from the
head of the fibula and 18 cm from the lateral malleolus), which separated the deep posterior muscles of the pos-
terior compartment as well as the blood vessels and nerves from the triceps surae muscle (Figure 5A, 5B) (Table
2). In addition, after the flexor digitorum longus muscle crossed the tibialis posterior muscle, different com-
partments were observed for the deep posterior tendons of the leg: tibialis posterior, flexor digitorum longus,
flexor hallucis longus muscles and tibialis posterior vessels and tibial nerve (Figure 6A).

In the fetus, the crural fascia was similar to that of the adult. It formed three compartments, with a deep fascia

isolating the deep muscles of the posterior side of the leg, thereby showing the same characteristics as those in
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the adult; however, the septum between the tibialis anterior muscle and extensor digitorum longus muscle was

not observed (Figure 7).

Anatomical study
The anatomical study showed that the injected dye remained below the fascia for each of the muscles studied.
There was no extravasation of the dye into other muscle compartments in the adults and the fetus, thus demon-

strating the independence of the anterior, lateral and posterior compartments in the leg.

Dissection revealed that the crural fascia in the anterior compartment was fixed superiorly to the tibia and the
head of the fibula and inferiorly to the lateral and medial malleolus. Laterally, the fascia was fixed at the anterior
border of the fibula and medially at the anterior border and medial side of the tibia. In the lateral compartment,
the fascia was fixed on the fibula, surrounding and isolating the peroneal muscles. In the posterior compartment,
superiorly, the fascia was continuous with the fascia lata and was fixed on the tibia and fibula medially and

laterally, before reaching the inferior part where it was fixed on the medial and lateral malleolus.

In the anterior compartment, we observed that the crural fascia gave an expansion that continued inferiorly as an
aponeurosis that belonged to the TA in 42.8% (5 right and women and 4 left and man) or the EDL in 57;.2%. (8
right and 4 left, 7 women and 5 men) of the specimens (Figure 1C, 1D). This expansion corresponded to the
hyperechogenic line seen as a septum in the ultrasound study that seemed to isolate the TA and EDL. However,

in the fetus, no aponeurosis was observed macroscopically for the TA or EDL.

We observed that the TA originated at the crural fascia, 15 cm from the head of the fibula and 18,70 cm from
the lateral malleolus. This was also noted in the ultrasound study. However, this origin was interrupted (Figure
8A): just inferior to this region, the ultrasound study showed a hypoechogenic area that corresponded to the
adipose tissue separating the TA and EDL (Figure 2C, 2D). In the inferior part of the leg, we observed that the
tendons of the TA, EDL and EHL had a deep relationship with the fascia. At this point, the crural fascia formed
the superior and inferior retinaculum of the ankle and formed septa to isolate the different tendons (Figure 3B),
as also revealed by the ultrasound study.

A deep dissection of the TA revealed the rich vasculature extending from the anterior tibial artery to the TA

(Figure 9).
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In the lateral compartment, the crural fascia was fixed on its lateral surface to the posterior surface of the fibula,
isolating the peroneus longus and brevis muscles. The peroneus longus originated directly from the crural fascia
before reaching the middle third of the leg. The crural fascia reached the lateral malleolus and there was no
septum separating the peroneus longus and brevis muscles superior to the ankle.

We observed a relationship of the superficial fibular nerve with the lateral compartment. The nerve moved from
the posterior to the anterior position, crossing the peroneus longus before exiting. It crossed the crural fascia
21.25 cm from the head of the fibula and 12.25 cm from the lateral malleolus. However, the ultrasound showed
several variations in its exit.. In one case, the nerve had an anterior position in the lateral compartment through-
out the pathway. In other cases, the nerve crossed the septum between the anterior and lateral compartments and
returned to the lateral compartment inferiorly (Figure 10). And in three other cases, the nerve exited the lateral
compartment 3-5 cm before the definitive exit from the crural fascia, but inside a tunnel that the crural fascia

had made for it (Figure 4C, 4D) as ultrasound study showed.

In the posterior compartment, the crural fascia surrounded the posterior muscles of the leg. When we cut this
fascia along the posterior median line, we observed that the gastrocnemius muscle had not originated from the
fascia (Figure 11) and the fascia followed it laterally and medially before being inserted into the fibula and tibia.
Furthermore, inferiorly, there was a fascia covering the deep posterior muscles of the leg, the tibial nerve and
the posterior tibial vessels from the soleus muscle and calcaneal tendon. When the gastrocnemius and soleus
muscles were removed (distal to proximal) from the inferior third of the leg, we observed that fascia was a sep-
tum to 15.50 cm from the head of the fibula and 18.7cm from the lateral malleolus. It corresponded to the hy-
perechogenic septum observed in the ultrasound study. This septum had connective fibers with different direc-
tions and patterns, but it enclosed the deep posterior muscles and tendons just before the medial and lateral mal-
leolus where it was fixed (Figure 5C, 5D, 5E). Moreover, a detailed dissection showed that at this point, this
fascia followed the crural fascia of the anterior compartment. Just before the medial malleolus and after the sural
decussation, this fascia formed different septa for the tibialis posterior and flexor digitorum longus tendons, as
well as for the nerve, blood vessels and the flexor hallucis longus tendon just after the sural decussation (the
point where the flexor digitorum longus crosses superficially the tibialis anterior muscle) (Figure 6B, 6C). We

also observed this septum in the fetus but extending superiorly.

Statistical study
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The measurements obtained showed a very good agreement in all the comparisons conducted between the ana-
tomical measures and their ultrasonographic estimations (Table 3, ICC >0.9). The difference between the ana-
tomical and ultrasound measures was 0.12 cm (95%CI -0.03 to 0.37). The distribution of the differences be-

tween the both studies was displayed in a Bland-Altman plot.

Histological study

All the samples showed the organization of the connective tissue into two or three different layers depending on
the regional areas. Moreover, we found some differences between them. We observed that the crural fascia, at
the anterior compartment in the superior part of the leg was much thicker (0.840 mm) than in the inferior part
(0.198 mm) before it reached the superior retinaculum. The morphology of the crural fascia at the posterior
compartment was very similar, with a great thickness, at the superior side than at the inferior side,
(0.841 mm vs 0.231 mm). The disposition of the layers was transversal and longitudinal at the superi-
or part (Figure 12A, 12B) and longitudinal at the inferior part are (Figure 12C, 12D). In the superior
retinaculum, the crural fascia showed differences just above the TA, presenting several parallel layers of dense
connective tissue and a thickness of 0.567 mm. However, above the EDL, the dense connective tissue changed
morphology and became thicker, increasing to 0.356 mm (Figure 3C, 3D). Also at the anterior compartment,
and correspondingly, as observed in the macroscopic anatomical study, we noted a relationship between the
fascia and the muscle fibers of the TA. In some places, the muscle fibers were inside the fascia, while in others,
the muscle fibers showed no relationship with the fascia (Figure 8B, 8C).

Finally, the fascia covering the deep posterior muscles of the leg, had a thickness of 0.689 mm (Figure 6D).

DISCUSSION

The study of the crural fascia revealed a strong relationship between this fascia and the muscle fibers of the TA.
The TA makes up the majority of the muscle volume in the leg anterior compartment (59.7%) [21]. Moreover,
the origin of the TA in this fascia, with attachments interrupted, 16,25 cm from the head of the fibula, can be
identified by ultrasound through the longitudinal orientation of the fascial fibers. Distally to this distance, the
presence of a hypoechogenic area, between the TA and EDL can be used to avoid the cutting the fibers of the
origin of the TA on the crural fascia. We propose this as a new approach, during a fasciotomy, in the surgical

treatment of compartment syndrome [22] and as a way to resolve the frequent ischemia of the TA [22, 23, 24].
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This procedure has not been reported before. Furthermore, it would prevent the development of chronic com-

partmental syndrome by reducing the amount of muscle fibers unintentionally damaged during surgery [23].

Distally, just above the ankle, the crural fascia forms the extensor retinaculum which isolates the tendons of the
TA, EDL and EHL. We postulate that this superior retinaculum is important for the functions of these muscles
in the foot. It forms a special canal for each tendon. Furthermore, the histological differences observed among
the tendons just above the TA and EDL may explain why that the tendon of the TA, is reinforced and more

firmly attached for a better pulley and dorsal flexion of the foot.

The involvement of the anterior compartment is usually accompanied by the involvement of the lateral com-
partment in chronic [25] and acute compartment syndrome [26]. This may lead to damage of the superficial
fibular nerve. The anatomical study showed that the nerve exited 21.25 cm from the head of the fibula and 12.25
cm from the lateral malleolus. Our results are similar to those of other articles that have measured the distance
between the exit of the superficial fibular nerve from the crural fascia and of the lateral malleolus apex. For
example, one study reported a distance of 10.33 cm for intraseptal cases and 11.28 cm for extraseptal cases [27],
while another reported 11.36 cm + 4.39 ¢cm [28]. However, as in those studies, we observed great variability in
the number of nerve divisions [29] and their trajectory [28]. The frequency of these variations is similar to that
reported by other authors of 23% [30] although some studies have found only 8,3% [31]. For this reason, in
agreement with other authors [20, 28], we believe that the use of ultrasound should be mandatory when perform-

ing a fasciotomy to avoid any iatrogenic damage to the superficial fibular nerve.

Regarding the posterior compartment, also in agreement with previous studies, we observed that the crural fas-
cia surrounds the posterior muscles, but neither of the heads of the gastrocnemius is attached to the fascia [32].
These anatomical characteristics are of special importance for the muscles that form the superficial compart-
ment, allowing them to move independently of their fascia during powerful contractions in weight-bearing activ-
ities [7]. In this compartment, the ultrasonographic study identified the fascia that covers, the deep posterior
muscles as a hyperechogenic [33] and proved in the anatomical dissection. It forms a broad fascial compartment
that enclosed and attached the flexor digitorum longus, the tibialis posterior, the flexor hallucis longus, muscles,
the tibial nerve and the posterior tibial vessels. and separated them from the soleus muscle. It is reinforced by
some transversal bands which may explain why it is necessary to reopen and remove strips of this fascial tissue

in the surgical treatment of recurrent chronic exertional compartment syndrome [34,35]. Thus, this information
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may lead to a re-exploration of the three deep muscles, avoid complications [36, 37, 38] and be helpful in estab-
lishing a standard number of required incisions [39]. However, surgery in this compartment has low success rate
[34, 36, 39] because there is a small space between the fascia and the muscles, increasing the possibility of dam-
aging the muscles as well as the blood vessels and nerve that are associated with these muscles [36, 37, 38].
Nevertheless, the ability to identify the fascia by ultrasound, as we were able to do, could improve the gold
standard approach of opening the fascia and accessing the superficial and deep compartments. More studies are
now required to improve the efficiency of the technique [34, 38]. The histological study shows that this septum
was composed of dense connective tissue arranged into several layers.-However, we cannot compare these find-
ings with those of other studies. This fascia was thicker in the inferior area of the leg before becoming fixed on
the medial and lateral malleolus.

Regarding the histological study, our findings of the morphometric evaluation of the fascia were similar to those
of other studies, which have reported a mean thickness of 1 mm. [15]. However, we observed some differences
in the thickness of the fascia at different points in the leg. For example, in the superior part of the anterior and
posterior compartment, the fascia was thicker than in the inferior part of the anterior and posterior compartment.
Moreover, this difference in thickness was larger in the posterior part of the leg, possibly due to the larger num-
bers of muscle fibers of the TA and EDL. In the dorsal superior retinaculum, the thickness was greater over the
TA than the EDL, even with the different morphology of the superior retinaculum. This might be because the
tendon of the TA has to be better fixed to allow the foot to perform its movements. Curiously, the fascia cover-
ing the deep posterior muscles of the leg, presented the highest values for thickness of all those obtained in this

study.

In the fetus, we confirmed the presence of a deep fascia surrounding the leg. It has been previously reported that
the fascia is present from week 21 of human development [40]. Moreover, we found that the fascia forms three
different compartments in the leg at 29 weeks of human development, as in the adult. It is perfectly differentiat-
ed for muscle movement in the womb, possibly facilitating the configuration of the leg fasciae. However, we did
not observe the presence of an aponeurosis separating the TA and EDL. Furthermore, the posterior fascia of the
deep posterior muscles was thicker in the fetus than in the adult and tended to decrease in thickness, as demon-

strated in a previous study [41].

Conclusions:
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This study broadens our knowledge of the ultrasound, anatomical and histological characteristics of the crural
fascia. This information may help prevent damage to structures (such as the superficial fibular nerve, the vascu-
lar area of the deep posterior compartment muscles and the TA muscle fibers during the surgical treatment of
acute and chronic compartment syndrome. Our findings allow a better identification of these structures, facilitat-

ing the diagnosis of any pathology in the area, and has several potential clinical and therapeutic applications.
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DISCUSION

Al inicio, cuando la recuperacion del saber de la fascia era primicia, la definicién de la fascia
era un tanto divergente. Para muchos expertos en el campo, solo los tejidos conectivos
densos en forma de l[dmina se podian considerar ‘fascia’, y solo si expresaban mds de una
direccion de fibra dominante. Esta definicién reducia el concepto de fascia, no considerando
fascia a todo aquel tejido que no cumpliera con estos parametros (64). Contrario a este
concepto, otros autores en este campo abogaron por incluir también, las zonas areolares
dentro de la hipodermis o las envolturas alrededor de los vasos (188). Otros autores
describian ademas cémo fascia la envoltura de las visceras, dando gran importancia al
mediastino, pericardio y raiz del mesenterio (189,190), en oposicién a otros que restringian
el término ‘fascia’ en relacion con los tejidos musculares. En la actualidad practicamente la
totalidad de los anatomistas estan de acuerdo en considerar que los tabiques musculares y
el perimisio son tejidos fasciales, aunque hay menos consenso sobre el endomisio. El
problema es que la falta de consenso conlleva a una gran dificultad en la comunicacion
entre los diferentes profesionales en el campo (191) y a no poder aplicar términos
especificos a estructuras anatémicas muy concretas.

Existen diferentes intentos de hacer converger la opinién de los especialistas. Primero, el
Comité Internacional de Nomenclatura Anatdmica confirmd el uso de ‘fascia superficial’
para toda la lamina de tejido subcutdneo laxo y al tejido conectivo denso irregular la deno-
mind ‘fascia profunda’ (192). Aunque estas medidas no fueron seguidas por todos los auto-
res. Con la intencion de solucionar este conflicto el Comité Federal de Terminologia Anatoé-
mica intentd conducir hacia un lenguaje internacional mas uniforme. De esta manera, se
definidé la fascia como vainas, laminas y otras agregaciones de tejido conectivo disecable.

Por lo tanto, se incluia dentro de este concepto las agregaciones de tejido conectivo denso y
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se volvia a excluir otras como el tejido conectivo laxo (64). Y ello también ocasioné la critica
de varios autores. Por dos motivos, uno es que designar con una sola palabra el término de
fascia es muy amplio y no permite distinguir los distintos tipos de fascia (62,63). El otro, es
que la fascia varia, histolégica y morfolégicamente, dependiendo de dénde se encuentre el
tejido (2,65), la vecindad de las articulaciones principales (2,32) y las fuerzas en las que se
encuentre (2,76). Por otro lado, si no se considera el tejido conectivo laxo cdmo tejido co-
nectivo es un tanto incoherente, ya que esta presente en la fascia profunda y es muy impor-
tante para el sistema musculoesquelético porque le otorga gran parte de sus propiedades y
coopera ampliamente con sus funciones (2,32).

Los puntos similares de critica de los especialistas que investigan este tejido fascial, se
fusionaron para unir fuerzas y establecer un consenso (2,62—64). Como resultado, la Fascia
Research Society, una sociedad que promueve el entendimiento de las propiedades y
funciones de la fascia, encargéd a un grupo de expertos la creacion de un comité de
nomenclatura fascial (Fascia Nomenclature Committee) (64). Este comité define la fascia
cédmo un continuo tri-dimensional de tejido conectivo blando, laxo y denso fibroso que
impregna el cuerpo. La definicidn incorpord al tejido adiposo, adventicio, vainas
neurovasculares, aponeurosis, fascia profunda y superficial, epineuro, capsulas articulares,
ligamentos, membranas, meninges, expansiones miofasciales, periosteo, retinaculos,
septums, tendones, fascial visceral y todos los tipos de tejido conectivo incluyendo
endomiseo, perimiseo y epimiseo, tal como se desribidé en la introduccién, y con la que
estamos de acuerdo. Y asi resumimos, que el sistema fascial rodea, entreteje y interpenetra
todos los érganos, musculos, huesos, fibras nerviosas, dotando el cuerpo de una estructura
funcional y proveyendo de un medioambiente que permite a los sistemas del cuerpo

trabajar de una manera integrada (61).
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En relacion con lo expuesto, nuestros estudios adoptan el término de fascia profunda
indiferentemente como fascia muscular de una zona topografica o como los anatomistas la
describen con el nombre propio de fascia antebraquial en el antebrazo y fascia crural en la
pierna.

Esta estructura que rodea todos los musculos en las extremidades del cuerpo humano tiene
la facultad de ser visualizada como una estructura hiperecogénica ecografia al estar formada
por tejido conectivo denso (104) y de acuerdo con otros autores que demuestran que el
ultrasonido de alta definicidn con una frecuencia de 6 a 15MHz permite su identificacion y la
de las estructuras adyacentes (75,127,200,201). Esta técnica ofrece informacidn relevante
sobre los cambios de la fascia y de las diferentes estructuras dentro del compartimiento
(193-195) y puede ser utilizada de forma dinamica. Esta visualizacion de la fascia también
facilita el estudio de su relacién con otras estructuras como los musculos y estructuras
vasculonerviosas, y ello ha favorecido dos de los estudios presentados. En uno de ellos se
observan las expansiones fasciales que realiza la fascia profunda en los compartimientos
anterior y posterior del antebrazo y que tabican los musculos mas superficiales (104). En el
estudio realizado en la pierna se observa la estrecha relacion del tibial anterior con la fascia
profunda y que ademas lo hace de forma ininterrumpida y en el tercero la relacién del
nervio cubital con la fascia profunda en diferentes puntos ademas de valorar las variaciones
anatdémicas por su importancia clinica (180).

El estudio ecografico del cuerpo humano permite describir una anatomia humana desde
otra vision diferente a la descrita en los tratados cldsicos, y centrandonos en la vision de la
fascia, a darse cuenta de la estrecha relacién que mantiene dicha fascia en el origen y
trayecto de los musculos, ello también ayude a entender la funcién de éstos y algunas

patologias del sistema musculoesquelético. Lo que es evidente es que la ecografia aumenta
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la vision de la anatomia macroscopica y se acerca a una visidon mas detallada de la misma.
Con el fin de profundizar en lo anterior, se inicid el estudio de la fascia profunda y en
relacidn con el sindrome compartimental en el antebrazo y en la pierna. Sin embargo, existe
poca bibliografia sobre las caracteristicas anatdomicas y mecdnicas de esta fascia y en
relacidon con las fascias subayacentes (50,69). Algunos autores describen que cuando hay
disfunciones en esta fascia se produce una fibrosis de la misma con aumento del grosor en
los retinacula cutis y en algunos casos estos cambios acaban alcanzando a la fascia profunda
(60) .

El conocimiento previo de la fascia profunda microscdpicamente también es un aspecto
importante y que podria ser utilizado para comprender la relaciéon de ésta en un sindrome
compartimental crénico, normalmente explicado por un aumento del tamafio muscular y la
presiéon sobre los vasos sanguineos y estructuras nerviosas (136,144) cuando se realiza
ejercicio fisico sumado a la inelasticidad de la fascia (134,137). Sin embargo, los cambios
microscopicos de la fascia en un sindrome compartimental podrian ser mas consecuencia
del sindrome que la causa. Ademas, no todos los atletas que efectian de manera repetitiva
un mismo movimiento realizan un sindrome compartimental crénico. Y también, cdmo se ha
descrito anteriormente, la fascia también puede estar sujeta a cambios patolégicos que
aumenten su rigidez.

A nivel intramuscular seria interesante mirar los cambios en el epimisio, ya que este es
especialmente sensible a las alteraciones en el acido hialurénico y colageno (60), pudiendo
provocar gran parte de los sintomas dolorosos (94). Se desconoce si en el sindrome
compartimental crénico se produce una disfuncion del acido hialurénico, alterando el
deslizamiento de la fascia profunda sobre el musculo (67). O si una posible fibrosis por un

aumento anormal del coldageno aumentaria la rigidez de la fascia (75) ocasionando un
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incremento de la contraccion muscular por la relacion del epimisio con el huso muscular que
puede hacer incrementar su contraccion (59). Por el momento tan solo existe un estudio
gue haya medido esta fascia y solo ha podido recoger las medidas del epimisio en el tibial
anterior (196).

En el estudio realizado en el antebrazo vimos cémo la fascia se ancla tanto en el epicdndilo
medial como en el lateral (104). Desde el punto de vista anatdmico esta insercion a nivel
6seo causa que tanto en el epicondilo lateral como en el medial se carece de espacio sufi-
ciente para unir los numerosos musculos que se originan a este nivel. Pero el origen de es-
tos musculos sobre la fascia permite concentrar los distintos origenes en un mismo espacio
(197,198). Estos hallazgos son similares a los encontrados en nuestro estudio, en los que
observamos que la fascia profunda del antebrazo no solo daba origen al PR, FRC, PL, FCC si
no que gracias al estudio ecografico se vio como la misma, formaba septums para separar
los distintos origenes; y de igual forma se observé en el compartimiento posterior del ante-
brazo como la fascia profunda permitia el origen del ED, E5D y ECC formando septums entre
estos musculos para separarlos también (104) sin que podamos compararlo con ninguna
otra referencia. El origen de estos musculos en la fascia es extenso. La extensién de estos
musculos en la aponeurosis intermuscular es extensa 112.2+24.7 mm para el ECU, 121.1
mm para el EDM, 101.7+15.6 mm para el FRC, 108.7+ 57 mm para el FCC (104). Esta longi-
tud de mayor rigidez por su origen fascial creemos que es necesaria para una buena meca-
nica en la articulacion del codo porque el refuerzo fascial del epicdndilo medial y lateral,
incrementaria la sujecién de los musculos para poder estabilizar correctamente esta articu-
lacion (199). Ya que la laxitud en los tejidos musculares y fasciales de esta regién esta rela-
cionada con la inestabilidad de la articulacidén (200,201). Por otra parte, la aponeurosis sirve

de eje para poder aumentar la fuerza, ya que estos musculos se encargan de realizar princi-

96



palmente todos los movimientos de la articulacion de la mufieca (199). A este nivel, también
se ha descrito cdmo la fascia recibe dos expansiones, una la del lacertus fibrosus o aponeu-
rosis bicipital, en la cara anterior del antebrazo, y otra de las fibras musculares del extensor
radial corto del carpo en la cara posterior del antebrazo. La expansidn del lacertus fibrosus
cubrira los musculos del epicéndilo medial (202,203), y la continuidad de esta aponeurosis
con la fascia antebraquial hace que algunos autores defiendan la idea que esta aponeurosis
muscular no solo recubre los musculos, sino que crea una capa alrededor de ellos y los en-
globa en un compartimiento en conjunto con la arteria braquial y el nervio mediano (202).
Mientras que otros autores defienden la idea que la expansidn del lacertus fibrosus tan solo
cubre al pronador redondo (203). En contra de la afirmacidon anterior, se ha de destacar que
el epicéndilo medial es superior a la expansién del lacertus fibrosus, y por lo tanto la muscu-
latura ya se ha originado en la fascia antebraquial, y es esa misma fascia la que formara los
distintos septum para el origen de los distintos musculos (104). En el compartimiento late-
ral, no esta descrito ninglin compartimiento afiadido que sirva de origen para los musculos
gue lo forman (204,205). Aunque algunos autores describen como algunas fibras musculares
del extensor radial corto del carpo en la cara posterior del antebrazo alcanzan a los muscu-
los del compartimiento posterior del antebrazo (ECD y E5D) (204). En cambio, otros autores
defienden que tan solo alcanzaria a las fibras de los tendones del 22 y una porcién del 3¢
dedo del ELD (205). En nuestro estudio comprobamos mediante la diseccion la hermeticidad
de los distintos compartimientos. Estos resultados podrian explicarse por el origen de este
musculo en el compartimiento lateral y en el septum muscular que lo divide del comparti-
miento posterior. A nivel mecdnico las aponeurosis y expansiones que reciben los tendones
a este nivel podrian modificar su mecanica y explicar parte de su patomecanica. Algunos

autores explican que la expansion del lacertus fibrosus, produce una contraccién concéntri-
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ca en el supinador y excéntrica en el pronador redondo (203). AUn se desconoce como se
transmite la fuerza en los sistemas biomecanicos. Pero la expansion del lacertus fibrosus y
del ERCC podrian explicar porque los musculos epicondilios laterales tienen mayor tenden-
cia a la fibrosis y cambios degenerativos en los tendones y aponeurosis (206,207) en movi-
mientos excéntricos repentinos mientras se estabiliza la articulacidon del codo (208). Mien-
tras que en el compartimiento lateral la patologia seria debida a al esfuerzo repetitivo con-
céntrico en estos tendones que se inicia y se extiende a los musculos posteriores del carpo
(209).

En relacidn con su insercion en los epicondilos y su relacion muscular se tiene que diferen-
ciar distintas patologias. Asi, a diferencia de las epicondilitis, que son sindromes locales del
codo, el sindrome compartimental crénico posterior en el antebrazo aparece cuando la
musculatura superficial de estos compartimentos no sélo tienen que garantizar la estabili-
dad y el movimiento de la articulacién del codo sino que también tiene que transmitir y
mantener la fuerza en la mufieca durante un tiempo prolongado, de manera repetitiva e
intermitente y en algunos casos ademas estan sujetos a otras fuerzas externas como presio-
nes, frenados o tirones puede desembocar en un sindrome compartimental sobre la muscu-
latura del antebrazo (151).

En el sindrome compartimental de la extremidad superior existen estudios que confirman su
localizaciéon mas frecuente tanto en la cara anterior o volar del antebrazo que en la dorsal o
posterior (152,210,211). Esto puede ser debido a varios aspectos, uno de ellos es que los
principales paquetes vasculo-nerviosos en el antebrazo se encuentra en la cara anterior,
otro que la fascia antebraquial en esta cara anterior se separa en varios niveles: uno superfi-
cial donde se encuentran el: PR, FRC, PL, FCU separados y aislados entre si pero conectados,

y otro nivel mas profundo, que engloba al FSD asociado a los paquetes vasculo-nerviosos
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radial y cubital, al nervio mediano y al resto de la musculatura profunda (104,151,212).
Aunque hay otros autores que incluso describen un tercer compartimento entre el FDS y
FDP, FLP y PC (212). Es por ello importante conocer los distintos niveles del antebrazo por-
gue varios autores afirman que una simple incision en el compartimiento volar deberia ser
suficiente para liberar todo el compartimiento (151,152,211), mientras que hay otros que
opinan que se deberian realizar varias incisiones (212). Nuestro estudio sugiere que se re-
guieren multiples fasciotomias (104). Una en el borde medial del FRC, otra en el borde late-
ral del FCC entre el FCC y FSD. Y en caso de que no sea suficiente para recuperar la presion
intramuscular habitual la tercera entre el FSD con el nervio mediano y el resto de los muscu-
los del compartimiento profundo de la cara anterior del antebrazo. De esta manera, todas
las estructuras neurovasculares de la superficie volar del antebrazo pueden liberarse de
manera mas efectiva (104,212,213).

En el compartimento posterior del antebrazo, y en caso de necesidad terapéutica, distintos
estudios proponen un abordaje en la linea media y posterior del antebrazo, entre el ECD y el
ERCC como un método simple y seguro (213), pero este estudio muestra como el ECC se
encuentra aislado de los otros musculos, por lo tanto éste podria no ser suficiente.

En relacién con la visualizacidén de la fascia antebraquial, diversos estudios han confirmado
la existencia de un nivel inferior de tejido subcutdneo o adiposo, que describe una linea
ecogénica de un tejido distinto (32,214-216), que es de mayor grosor en el aspecto dorsal
del antebrazo, esto debe estar en relacidon con la mayor demanda de movimiento en el lado
flexor. Aunque no hemos encontrado ningun estudio que haga referencia a los septums in-
termusculares o extensiones perpendiculares que provienen de la fascia antebraquial y que
son visibles en el ultrasonido y que rodean extensamente y aislan los musculos ECC, E5D,
FRCy PL (104).
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Anatdmicamente, la existencia de estos septums que provienen de la fascia antebraquial
han sido descritos con diferente terminologia (217—-220), coincidiendo con las extensiones
perpendiculares, descritas en nuestro estudio. Aunque es dificil adoptar un término especi-
fico para esta estructura si no hay un criterio apropiado, este estudio utiliza el término apo-
neurosis intermuscular porque da lugar a las fibras musculares (7,221), aunque en realidad
sea una extension de la fascia antebraquial que se envuelve alrededor de ellas. A pesar de
gue otros estudios estudiaron previamente la aponeurosis para el FCC y el paquete vasculo-
nervioso (221) y la importancia del origen del FRC en la aponeurosis intermuscular (212),
este estudio describe estas aponeurosis, mediante el ultrasonido y la diseccién anatdmica,
en mas de un musculo. Ademas, este estudio mide la longitud del origen de estos musculos
en la aponeurosis intermuscular, la parte libre siendo mds larga que la muscular (104), aun-
gue estos resultados no pueden ser comparados con ningun otro estudio. Una explicacion
de este origen comun divido en septums, puede ser que les ayude a realizar movimientos
comunes con mayor potencia, mientras que la porcién libre y aislada por la fascia antebra-
quial, permite el movimiento especifico de cada uno de los musculos como seria necesario a
nivel de la muneca. Pero este aislamiento puede ser desventajoso en caso de un sindrome
compartimental y el aumento de la presidn intramuscular podria afectar a los paquetes
vasculonerviosos situados inferiormente al FRC y FCC. Esto también sugiere que las fascio-
tomias deberian ser realizadas en diferentes puntos, en caso de que sea necesario.

También estamos de acuerdo con otros autores que sugieren que el musculo FCC es inde-
pendiente del paquete vasculo-nervioso cubital y que la fascia que rodea al FCC también lo
hace posteriormente haciéndolo independiente (221). Lo mismo se observé con el paquete
neurovascular radial y el FRC a nivel distal de la mufieca (112). De manera que es importan-

te evaluar la relacién entre estos musculos y su paquete vasculo-nervioso de manera eco-
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grafica (104,193,195): desde que los cubren actian como protectores anatdmicos de los
vasos sanguineos y nervios, circunstancia que facilita su localizacién mediante ultrasonido,
pero también pueden comprimirlos. Es por esto que en los sindromes compartimentarles
estas relaciones anatdémicas pueden contribuir a la compresién de su paquete vasculo-
nervioso.

Finalmente, varios autores han estudiado las asociaciones entre la ausencia de PL y su posi-
ble etiologia por una variacién en la vasculatura y vaina perineural (222) que puede causar
tanto cambios isquémicos como morfoldgicos en el nervio mediano conllevando mayor rigi-
dez y manifestando signos similares al del tunel carpiano (223,224). Los resultados del pre-
sente estudio pueden estar de acuerdo con los autores que defienden que el didmetro del
nervio mediano es mas pequefio en las extremidades que no tienen PL, aunque los datos
obtenidos no muestran correlacion estadisticamente significativa, pero dan soporte a una
posible manifestacién anatdmica del nervio dafiado con una reduccién de su didmetro.

Otro aspecto a tener en cuenta en el sindrome compartimental es la presencia de termina-
ciones nerviosas en la fascia antebraquial. Esto significa que puede tener un grado de sensa-
cion y movilidad, logrando la contraccion espontanea durante el estiramiento o un pequefio
trauma (210). Esto podria predisponer también al sindrome compartimental. Este estudio
no muestra la existencia de estas terminaciones nerviosas, pero si que consideramos que
este hecho deberia ser sujeto de estudios futuros y considerarse en la evaluacion de la etio-
patologia y tratamiento de estos sindromes.

En nuestro estudio, la histologia confirma la existencia de 2 a 3 niveles de tejido conectivo
denso (104,117) en la fascia antebraquial, muy similar entre ellos y menor a 1 mm. Las me-
didas de este estudio son similares a los grosores observados en otros estudios realizados

sobre la fascia antebraquial (105). Este tejido es facilmente visible en ultrasonido e identifi-
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cable como una estructura ecoica. La medida del grosor mediante la ecografia y la histologia
son similares y su minima diferencia validaria el uso de la ecografia para evaluar el grosor de
la fascia. Esto puede ayudar en las fasciotomias para permitir visualizar la fascia antebra-
quial y controlar el nivel y profundidad del corte.

Otros estudios han abordado también la fascia crural o fascia profunda de la pierna como
nuestro estudio y han observado su estrecha relacién con los musculos de la pierna en los
distintos compartimentos de la misma (196).

Las investigaciones sobre su relacién y los sindromes compartimentales han abordado el
papel de las entesis fasciales en las lesiones por sobreuso como posible etiologia. En el caso
del tibial anterior estd descrita una amplia relacién con la fascia crural por la rigidez y nime-
ro de fibras que origina en ella (100,225), tal y como en nuestro estudio también se pudo
comprobar. Este musculo tiene una mayor extensién de origen en la fascia crural que los
otros musculos del compartimiento anterior y esto podria explicar porque se encuentra mas
afectado durante el sindrome compartimental agudo en la pierna (226) o porque su afecta-
ciéon aislada, sumada a su gran volumen dentro del compartimento anterior (59,7%) (225),
puede producir el sindrome compartimental créonico en la pierna (144). En el compartimen-
to lateral de la pierna observamos que el peroneo largo presentaba una gran extensién de
origen en la fascia crural y ello podria explicar porque cuando se produce un sindrome com-
partimental crénico en el compartimiento anterior se traslada facilmente al compartimiento
lateral (146,227).

Nuestro estudio también ha aportado la longitud del origen del tibial anterior en la fascia
crural qgue ademas se produce de forma ininterrumpida, tal como también confirma el estu-
dio histolégico, a 15,88 cm (IC95% 14.81 a 16.94) desde la cabeza del peroné y facilmente

identificable por la orientacidn longitudinal de las fibras fasciales. Distalmente a esta distan-
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cia, la presencia de un area hipoecogénica entre el musculo tibial anterior y el ELD puede ser
utilizada como un nuevo punto de abordaje en una fasciotomia y una nueva forma de resol-
ver la frecuente isquemia del TA, para evitar cortar las fibras de origen del tibial anterior en
la fascia crural. Ya que, aunque se desconoce como puede afectar incisidn de las fibras mus-
culares en la fuerza de transmisidon en los musculos vecinos (2), creemos que cuanto menor
sea la lesidn de las fibras musculares en su insercion fascial menos se altera la fuerza muscu-
lar del musculo y por tanto su funcion quedara mas preservada.

Distalmente, justo por encima del tobillo, la fascia crural forma el retindculo extensor que
aisla los tendones del TA, ELD y ELDG (170). El estudio realizado sobre la extremidad infe-
rior confirma que este retindculo superior es fundamental para las funciones del pie, y for-
ma un canal especial para cada uno de estos tendones. Ademas, se observaron diferencias
histoldgicas del retinaculo con relacién a la porcidn que cubria el tenddn del TA (mas grue-
so) y el ELD, que pueden explicar porque el TA se encuentra reforzado de manera mas firme
para ofrecer una mejor polea para realizar la flexién dorsal del pie.

Un caso similar sucederia en la musculatura profunda del compartimento posterior de la
pierna con el flexor largo de los dedos. Son varios los autores que destacan un mayor origen
del musculo sobre el peroné y el TP ademas del descrito sobre la tibia y en un tanto por
ciento pequeno de los casos este origen seria suficiente como para formar un comparti-
miento (107,109). Mientras que otros autores definen esta lamina cémo una vaina osteofa-
cial (108,228). En nuestro estudio no encontramos dicho compartimiento. Asi mismo tam-
bién encontramos la estrecha relacidon de origen de los musculos profundos del comparti-
mento posterior de la pierna (FLD, TP y FLDG) en el septum fascial (109), nuestro estudio
comprobd la posibilidad de visualizarlo ecograficamente como una linea hiperecogénica.

Esto podria explicar en parte las bandas fibrosas encontradas en el momento del abordaje
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quirurgico. En cambio, los musculos superficiales gastrocnemio y el sdleo tienen muy poco
anclaje en la fascia profunda o en el septum que los divide de los musculos profundos (229),
lo que les permite un mayor grado de movimiento, mas apropiado por su importante fun-
cion dentro de la deambulacién (2). Este septum forma un amplio compartimiento que en-
cierra y permite el origen del FLD, TP, FLP, el nervio tibial y la arteria tibial posterior con sus
venas y separados del musculo séleo. Esto esta reforzado por algunas bandas transversales
gue podrian explicar porque es necesario reabrir y eliminar las bandas de este tejido fascial
durante el tratamiento quirurgico del sindrome compartimental (230,231). De este modo,
esta informacién puede llevar a una reexploracion de estos tres musculos profundos y evitar
complicaciones (232—-234) y ser util en establecer un nimero estandar de incisiones reque-
ridas (235). A pesar de ello hay que poner en evidencia que la cirugia en este compartimien-
to puede tener un bajo indice de éxito (230,232,235) por el poco espacio entre los muscu-
los, la elevada posibilidad de perjudicar a los musculos al igual que a los vasos sanguineos y
nervios que se encuentran asociados con estos musculos (232—-234). Sin embargo, la capaci-
dad de identificar la fascia mediante ultrasonido puede mejorar el enfoque estandar de
abrir la fascia y acceder al compartimiento superficial y profundo. Aunque para ello seria
necesario realizar estudios clinicos para comprobar la eficacia de esta técnica. El estudio
histoldgico muestra cdmo este septum esta compuesto por fibras de tejido conectivo denso
dispuestas en diferentes niveles al igual que la fascia profunda.

El sindrome compartimental agudo y crdnico en el compartimiento anterior normalmente
se encuentra acompaifiada de la afectacion del compartimiento lateral (146,227). Esto pue-
de conducir a la lesién del nervio peroneo superficial. Esto significa que se ha de valorar en
caso de una fasciotomia y por ello se han de conocer la distancia de su salida respecto o a la

cabeza del peroné de 21,33 cm (IC95% 20.67 a 22), distancias que son similares a otros es-
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tudios (111,236). Pero también como otros autores observamos una gran variabilidad en el
numero de divisiones del nervio (236) y su trayectoria (111). La frecuencia de estas variacio-
nes en nuestro estudio es similar a la reportada por otros autores un 23% (237) aunque al-
gunos estudios han encontrado solo un 8,3% (238). Por esta razén, creemos que el uso del
ultrasonido deberia ser obligatorio cuando se realiza una fasciotomia para evitar producir el
dafio iatrogénico al nervio peroneo superficial.

Con relacién al estudio histoldgico, nuestros hallazgos en la evaluacién morfométrica de la
fascia fueron similares a los de otros estudios que hablaban de un grosor medio de 1mm
(113). Aunque se observaron algunas diferencias en el grosor de la fascia en diferentes pun-
tos de la pierna. Por ejemplo, en la parte superior del compartimiento anterior y posterior la
fascia era mas gruesa que en la parte inferior del compartimiento anterior y posterior.
Ademas, esta diferencia de grosor era mayor en la parte posterior de la pierna, posiblemen-
te por el mayor numero de fibras de musculares del TA y del ELD. En el retindculo dorsal
superior, el grosor era mayor sobre el TA que sobre el ELD, a pesar de la morfologia distinta
del retinaculo superior. Esto puede ser debido a que el tenddn del TA se ha de fijar de ma-
yor manera para permitir los movimientos en el pie. Curiosamente, la fascia que cubre a los
musculos posteriores de la pierna presenta los mayores valores de grosor respecto a todas
las estudiadas en este estudio.

En el feto, este estudio confirmo la presencia de la fascia profunda rodeando la pierna, cé-
mo se estudid que estaba presente desde las 29 semanas de desarrollo (27). Ademas, la
fascia de los musculos posteriores era mas gruesa en el feto que en el adulto y tiene a de-

crecer en tamafio, como se demostrd en estudios previos (25).
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Como en nuestro estudio cada vez son mas los estudios que recomiendan el uso de la eco-
grafia para conocer el estado de los nervios, vasos sanguineos, musculos y fascias (193,195).
Estos estudios al igual que los presentados recomienda el uso de la ecografia para guiar el
abordaje quirargico y de esta manera incrementar la eficacia y seguridad de la misma. Pero
para cualquier estudio ecografico se necesita unos conocimientos previos anatémicos de
quién utiliza la sonda ecografica. En el caso de las fascias, es imprescindible conocer la ana-
tomia de las fascias, los septums, compartimentos musculares, aponeurosis y aponeurosis
intermusculares, al igual que la topografia muscular, nerviosa y vascular. En el caso del es-
tudio de los nervios, el profesional ha de saber el trayecto de estos en la zona topografica a
estudiar y ademas ha de estar pendiente de cualquiera variacién que le dé el soporte en
ocasiones de posibles variaciones e incluso de la causa de una compresion nerviosa.

Esta tesis también hace referencia a la estrecha relacidn entre la fascia profunda y otras
estructuras como los nervios, en este caso el nervio cubital, a través del estudio ecogréfico,
anatémico e histolégico del nervio, en cadaveres donantes (180). El recorrido de este nervio
a veces es comprometido en distintos puntos de la extremidad superior, con posibilidad de
atrapamiento del mismo tal como describen numerosos autores y donde para su diagndsti-
co, el estudio ecografico es basico porque permite visualizar cambios en la morfologia de
este nervio, tal como pudimos comprobar también (166,177,239). Sin embargo, existen po-
cas descripciones de otros posibles puntos anatémicos de atrapamiento del nervio, que
pueden pasar desapercibidas, como es el punto de paso del nervio cubital por el tabique o
septum medial intercompartimental, expansion medial de la fascia braquial o fascia profun-
da del brazo hacia el himero; el tercio inferior del brazo, donde se encuentra el nervio aso-
ciado con la cabeza medial del triceps; en el codo, en el punto donde el nervio se sitla en el

espacio entre las cabezas cubital y humeral de la FCC y en el tercio superior del antebrazo,
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donde el nervio pasa a través de una aponeurosis intermuscular entre FCC y FSD (180). El
estudio ecografico realizado en el trabajo demostré cambios en la morfologia fascicular del
nervio que se podian interpretar como signos de compresion del nervio tal como otros
autores refieren en estos casos (187,188). Fue el estudio anatdmico que con la medicién de
los didmetros del nervio, antes o después de los puntos mencionados, encontré diferencias
significativas en el didmetro, en varios puntos del trayecto del nervio cubital donde puede
tener un atrapamiento y a veces no se tienen presentes. Quizds de este estudio cabe
destacar la relacién observada, tanto ecogréfica como anatdémicamente, del nervio cubital
adherido al vientre muscular del musculo triceps braquial por su epimisio, o la rotacién del
nervio sobre su propio eje antes de llegar al codo o la deteccidon de un musculo aberrante en
el codo. En este ultimo caso, la ecografia mostrd la imagen de una estructura hipoecogénica
gue ocupaba el tunel osteofibroso similar a una estructura muscular y donde el nervio se
observaba como una estructura oval anecoica heterogénea rodeada por un area
hiperecogénica. La diseccion probd la presencia de este musculo aberrante con su
inervacién y vascularizacion y cuyo epimisio rodeaba al nervio cubital y que algunos autores
lo definen como una cuarta cabeza del musculo triceps braquial (178). En este caso el
estudio histolégico fue decisivo para mostrar un nervio con signos de fibrosis compatible
con compresion del nervio (180). Es importante tener en cuenta estas variaciones no solo
como etiologia de posible compresion del nervio sino también como causa de la luxacién del
mismo. En este ultimo caso también para considerar tratamientos alternativos en su
compresion, dado que una transposiciéon del nervio cubital podria empeorar los sintomas
(240,241).

En todos los estudios presentados se ha demostrado que la ecografia es una muy buena

técnica de imagen para el estudio del sistema musculoesquelético y las variaciones del
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mismo. El estudio de las distintas fascias que cubren el cuerpo humano también puede ser
visualizadas con ecografia permitiendo nuevas vias de abordaje en patologias como los
sindromes compartimentales y facilitando el estudio de los nervios terminales y periféricos
para hacer un diagndstico completo de la neuropatia por atrapamiento como en el caso
estudiado del nervio cubital. Por ello, es importante que los cirujanos y otros especialistas
conozcan y incorporen esta técnica a la hora de valorar a un paciente en la consulta o

durante el propio acto quirurgico.

Limitaciones del estudio

Los estudios realizados y presentados son en cadaveres, sin que se disponga de su historia
clinica y a veces con un numero limitado de especimenes. Ambos parametros han de
considerarse porque son una limitacion a la hora de extrapolar los resultados. Pero a favor
de los resultados obtenidos y publicados existen muchas referencias que basan los estudios
en cadaveres y al incorporar el estudio histolégico en nuestra metodologia se puede
demostrar la anatomia microscopica de la estructura a la vez que permite detectar
alteraciones de la normalidad de las estructuras como ocurrié en el estudio del nervio
cubital donde demostré la alteracidn microscopica del nervio compatible con una

compresién del mismo.

Proyectos de futuro

Se continuaran los estudios ecograficos del tejido celular subcutdneo, fascia superficial y
fascia profunda en el sistema musculoesquelético, en otras zonas topograficas y sobretodo
su relacion con estructuras musculares y vasculonerviosas, para después poder seguir con la
diseccién de las estructuras y toma de muestras para el estudio histoldgico. A la vez que se

intentard seguir la misma linea de estudios en diferentes etapas del desarrollo fetal.
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Todo ello nos permite contrastar los hallazgos ecograficos con la diseccién anatémica y
poder dar respuesta a situaciones clinicas u orientar en vias de abordaje. Aunque existan las
limitaciones de ser estudios en cadaveres, la utilidad estd probada en numerosas referencias

bibliograficas y en la practica clinica.
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CONCLUSIONES



CONCLUSIONES

1.- La fascia antebraquial o fascia profunda del antebrazo es visible y medible con ecografia
y la medicidon de la misma coincide mayoritariamente con las mediciones obtenidas

histoldégicamente.

2.- La fascia profunda del antebrazo forma unos tabiques aponeurdéticos para los musculos
superficiales del compartimento anterior y posterior del antebrazo visibles ecograficamente,
gue se continldan profundamente y encierran y aislan a musculos como el flexor radial del
carpo, extensor cubital del carpo, ancédneo y pueden contribuir en la aparicién del sindrome

compartimental del antebrazo en condiciones patoldgicas.

3.- El nervio mediano se encuentra envuelto por el epimisio del musculo flexor superficial de

los dedos en el tercio medio del antebrazo.

4.- Los nervios terminales de los plexos nerviosos son susceptibles de ser comprimidos en

puntos donde han de atravesar septum fasciales.

5.- La ecografia es una buena técnica de radiodiagnéstico para la deteccion de un
atrapamiento nervioso y la visualizacidén de estructuras anatémicas que puedan contribuir a

dicho atrapamiento y compresion.

6.- Ante un atrapamiento nervioso del nervio cubital se han de buscar otros puntos no
habituales como el paso por el tabique medial intercompartimental y la presencia de

variaciones anatémicas como musculos aberrantes que puedan comprimirlo.

7.- La fascia profunda de la pierna o fascia crural da lugar, en el compartimento anterior, a
gran parte del origen del musculo tibial anterior de forma discontinua e intermitente y es

posible observarlo con un estudio ecografico, anatémico e histolégico.
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8.- La gran extension de origen del tibial anterior en la fascia crural puede contribuir a ser el

mas afectado en un sindrome compartimental anterior.

9.- Los musculos profundos del compartimento posterior de la pierna estan tabicados por
un septum especifico que los aisla desde la zona mas distal hasta el tercio superior de la

pierna.

10.- Este septum posterior esta formado por capas de tejido conectivo denso, que adoptan

diferentes direcciones y es visible como una linea hiperecogénica en el estudio ecografico.
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