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RESUMEN 

Título: Estudio ecográfico, anatómico e histológico de la fascia profunda de la extremidad 

superior e inferior con aplicaciones clínicas y terapéuticas. 

Introducción: La fascia es un tejido mesenquimal indiferenciado que envuelve órganos o 

tejidos y de gran importancia para el sistema musculoesquelético, así como, nervios, 

paquetes vasculares y órganos de la anatomía 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 subcutáneo. Está compuesta por tejido conectivo denso con 

numerosas fibras de colágeno. Esta composición favorece su visualización y estudio 

ecográfico, de gran importancia para su detección y por la aplicación clínica. Esta fascia 

rodea los diferentes grupos musculares, los compartimenta y también tiene otras funciones 

como disipar la tensión, y absorber impactos para proteger estructuras adyacentes, a cambio 

de reducir su elasticidad. Sin embargo, esto puede implicar una reducción de la adaptación 

de este tejido, produciendo una patología compresiva sobre las estructuras adyacentes y de 

esta manera intervenir activamente en los síndromes compartimentales tanto en la 

extremidad superior como en la extremidad inferior. 

El estudio ecográfico de dicha fascia muscular en la extremidad superior e inferior permite 

observar también la relación con las estructuras colindantes como los nervios periféricos o 

estructuras vasculares y ayudar en la detección de posibles compresiones o atrapamientos 

de nervios periféricos. 

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

a través de la ecografía, de la disección anatómica e histología puede ayudar en el 



 

 

diagnóstico y tratamiento de distintas patologías del sistema musculoesquelético como son 

el síndrome 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 ecográfica, anatómica e histológicamente, observando la 

relación con determinados músculos y estructuras vasculonerviosas, y su posible relación 

con el síndrome compartimental y atrapamientos nerviosos. Además, también se analizó la 

correlación entre las imágenes obtenidas mediante el estudio ecográfico y la disección 

anatómica en el antebrazo y pierna y un estudio histológico de las fascias en varios puntos 

así como de la relación de la misma con determinados músculos.  

Material y métodos: Se analizaron ecográfica, anatómica e histológicamente 62 

extremidades superiores y 21 extremidades inferiores de donantes y una extremidad de un 

feto de 29 semanas pertenecientes a la Sala de disección de la Facultad de Medicina y 

Ciencias de la Salud (campus de Bellvitge) durante un periodo de 4 años. El estudio se inició 

con la fascia muscular del antebrazo, seguido por el estudio de la relación de la fascia y sus 

tabiques en relación con el nervio cubital, para finalizar con el estudio de la fascia muscular o 

profunda de la extremidad interior. Para ello siempre se siguió la misma pauta, se empezaba 

con el estudio ecográfico inyectando contraste en distintos puntos en relación y se seguía 

con el estudio anatómico a través de la disección, para finalizar con el estudio histológico.  

Resultados:  El estudio ecográfico permitió identificar la fascia antebraquial, muscular o 

profunda del antebrazo como una línea hiperecogénica, observándose una relación muy 

estrecha de esta fascia con los músculos extensor cubital del carpo, extensor del quinto dedo 

y músculo ancóneo 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 síndrome 

compartimental en condiciones adversas. El estudio anatómico comprobó estas relaciones 



 

 

ecográficas y el estudio histológico observó que las mediciones realizadas ecográficamente 

eran muy similares a las histológicas y oscilaban entre 0.571 mm la fascia que cubría el 

músculo ancóneo y 0,390 mm la más delgada y que cubría al músculo extensor del quinto 

dedo. Respecto a la relación de la fascia muscular y estructuras nerviosas como el nervio 

cubital, el estudio ecográfico permitió observar el paso de este nervio por el tabique 

intermuscular medial (expansión de la fascia muscular hacia el húmero) y ver como se 

alteraba el diámetro de dicho nervio cuando lo atraviesa. Así mismo, la ecografía permitió 

observar la presencia de variaciones musculares a nivel del codo, que luego pudieron ser 

probadas, con el estudio anatómico e histológico, como posible causa de atrapamiento y 

compresión del nervio. 

El estudio de la fascia crural, muscular o profunda de la pierna fue muy similar al del 

antebrazo, observándose la línea hiperecogénica de la misma con el estudio ecográfico. 

También se observó la estrecha relación de la fascia con la musculatura de la pierna, 

concretamente con el músculo 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 formación, a partir de esta fascia profunda, de un septum de separación de los 

músculos 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 músculos profundos 

y posteriores de la pierna, haciéndoles más susceptibles de sufrir un síndrome 

compartimental en ciertas condiciones. 

Conclusiones:  Estos estudios ecográficos, anatómicos e histológicos en las extremidades 

superiores e inferiores han permitido observar las estrechas relaciones de la fascia muscular 

o profunda con algunos músculos y otras estructuras vasculonerviosas, que pueden explicar 

síndromes compartimentales agudos y crónicos y atrapamientos de nervios periféricos. Y 



 

 

también incidir en la importancia del uso de la ecografía para aplicaciones tanto clínicas 

como terapéuticas. 
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INTRODUCCIÓN 

La palabra fascia proviene del latín, significa ‘banda’ o vendaje y se cree que es una versión 

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 habían encon-

trado descripciones de la fascia desde el 2500 antes de Cristo, en los antiguos imperios Egip-

cio, Romano y Griego, cómo aquellas partes del cuerpo que formaban membranas y tendo-

nes no fue hasta al siglo XVI- XVII que la fascia no entra en la terminología médica para ex-

pandir su significado a la descripción de las numerosas membranas que protegen y acompa-

ñan al cuerpo (1).  

Hoy en día, debido al creciente interés por su investigación y siguiendo las descripciones 

previas de la anatomía macroscópica, 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 definición de fascia a todos los tejidos conectivos fibrosos, 

incluidas las aponeurosis, los ligamentos, los tendones, los retináculos, las cápsulas articula-

res, a las túnicas que cubren los órganos y vasos, al epineuro, meninges y todas las fibras 

endomisiales e intermusculares de las miofascias (3). También, la ampliación del significado 

de la palabra fascia también fue extendida dentro de la terminología anatómica (4). Todo 

ello ha permitido a los investigadores relacionarla desde los tejidos más laxos a aquellos más 

densos y desde la parte más superficial a aquella más profunda, pudiendo estar formada por 

una o varias capas (5). Y es que la fascia en su amplia definición acoge a todas las formas de 

tejido conectivo, aunque varíe su morfología (6). Evidentemente, siendo un tejido tan versá-

til, su función variará según el órgano que acompañe, pudiendo: compartimentar, separar, 

permitir el deslizamiento, conectar o transferir fuerzas (3) pero también, según la carga fisio-

lógica en la que se encuentre este tejido, variará sus características histológicas, el número 
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de niveles o hasta la presencia de grasa o no y además estos cambios podrán ser visibles a 

nivel morfológico  (5).  Sin embargo, no siempre la forma o la histología del tejido conectivo 

es tan clara (5), por ello, para facilitar la comunicación y minimizar la ambigüedad (7) la fas-

cia tomará su nombre basándose en las estructuras más cercanas (3) y se designará su tipo-

logía según la función que realice. De esta manera se pueden exponer las siguientes tipolo-

gías de fascias (7): 

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

das y ordenadas de colágeno (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 colágeno.  

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

denso y areolar y grasa. 

- Fascia profunda: La lámina 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 láminas estrechamente empaquetadas de 

fibras de manojos de colágeno, 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 interósea: Membrana de colágeno similar a los septum intermusculares 

que une los dos huesos del antebrazo y los dos huesos que forman la pierna.  
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- Periostio: Membrana de colágeno de dos capas similar en estructura al epimisio que 

rodea cada hueso y se une íntimamente a él. 

- Tracto neurovascular: Corresponde a las fibras de colágeno extramusculares que re-

fuerzan los vasos sanguíneos, linfáticos y nervios. Esta estructura compleja puede ser bas-

tante rígida. El diámetro 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 ángulo o ángulos de las articulaciones que tienen que cruzar.  

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

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

- Perimisio: Lámina de fibra de colágeno densa, de varias capas y dispuesta irregular-

mente que envuelve los fascículos musculares. Los fascículos adyacentes comparten una 

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

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

tubo que envuelve y conecta cada fibra muscular.  

- Aponeurosis intra y extramuscular: Estructura con múltiples capas, con haces de co-

lágeno densamente depositados. Las fibras musculares están 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 vísceras (8). 

Con todas estas descripciones y centrándonos en la fascia profunda se puede comprender 

que esta fascia sea un continuo tejido a través del cuerpo (7,9) que conecta distintos ele-

mentos estructurales (10), no sólo hablando de las conexiones fasciales entre los músculos, 

huesos, ligamentos y otras estructuras si no que estas conexiones alcanzan el interior más 
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profundo de la célula hasta llegar al núcleo celular (6). Y llegados a la célula muscular, y evi-

dentemente a nivel microscópico, se encuentran los microtúbulos que son postes anclados a 

los filamentos de actina miosina como los cables de sujeción para anclarse en los receptores 

de integrina. Este citoesqueleto proporciona estructura mecánica y dirección a las reacciones 

bioquímicas dentro de la célula. De esta manera la célula puede convertir las señales mecá-

nicas externas en reacciones bioquímicas internas (11), y convertiría a la célula viva, en una 

estructura mecánica con un equilibrio de fuerzas entre microtúbulos que soportan la com-

presión (12,13) y los haces de actina y miosina que soportan la tensión (11). Este sistema de 

tensegridad microscópico de la célula muscular forma parte del músculo y hasta moldea su 

forma (12,13). Y esta continuidad es la que explica que, a nivel macroscópico, la fascia se 

pueda llegar a considerar cómo parte del músculo, hueso, cartílago 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 intrínsecas 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 mecánicas del cuerpo (10). 

Esta fascia profunda está formada por varios tipos de células que la ayudan a realizar su fun-

ción. La célula principal de la fascia es el fibroblasto que se encarga de sintetizar, organizar y 

remodelar el colágeno, y dependiendo de la tensión entre la célula y la matriz extracelular se 

encuentra en un estado de reposo con una baja síntesis de colágeno (15) o aumenta su sín-

tesis de colágeno, la proliferación celular y el tamaño del cuerpo (adoptando una forma la-

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

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

ña a órganos “más especializados”, a un órgano que actúa y pone en conexión numerosas 
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estructuras. Estos hechos han producido que numerosas especialidades del ámbito sanitario, 

como cirugía, traumatología, fisioterapia, rehabilitación, entre otras, adquieran mayor con-

sideración por esta estructura (3). Y por ello es probable, que al estudiar con mayor profun-

didad la fascia obtengamos más claves para comprender la acción muscular, el dolor muscu-

loesquelético y otras patologías del tejido conectivo. 

 

1.- EMBRIOLOGÍA DE LA FASCIA 

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

lógico. 

Las fascias cómo la mayoría del tejido conectivo proviene de la misma capa embriológica del 

mesodermo (16). El mesodermo, es una de las capas del embrión, originada entre los 15 y 18 

días durante la gastrulación (16). Este mesodermo se encarga de originar una gran variedad 

de células del tejido conectivo que formarán el tejido musco-esquelético (hueso, cartílago, 

músculo) y sistema cardiovascular (corazón, sangre y vasos sanguíneos) (16,17). Aunque 

también da lugar a otros tejidos cómo el tejido linfático y tejido adiposo, al mismo tiempo 

que participa en la formación de algunos órganos cómo el sistema urinario, corteza supra-

rrenal, el bazo, las gónadas, peritoneo, dermis de la piel y músculo liso de los órganos (18). 

La aparición del mesodermo en el embrión favorece el desarrollo de las otras capas embrio-

lógicas y sus derivados a través de estrategias sofisticadas. De esta manera, permite el mo-

vimiento celular, la reproducción, el intercambio de nutrientes y gases, el desarrollo de los 

sistemas circulatorio y musculoesquelético da soporte a órganos internos y permite también 

el desarrollo de los sistemas excretor y reproductor (19). Para realizar todas estas funciones 

especializadas, el mesodermo se dividirá en distintas unidades y de estas unidades es el me-

sodermo paraxial el responsable de la formación de los músculos de la cabeza, musculoes-
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quelético estriado del tronco y extremidades, esqueleto excepto los huesos del cráneo, la 

dermis de la piel y el tejido conectivo (17,20). 

La fascia profunda, la fascia intramuscular y el músculo se originarán en el miotoma (21) una 

división 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 formación 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 desconocía cual era el origen de la fascia profunda, incluso se creía, que 

podía 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 macrófagos es muy escasa durante el desarrollo de las 

fascias y por ello diferentes autores relacionan más su formación con el aumento de células 

mesenquimatosas en la superficie del músculo (25,26). 

De la semana 22 a la 27 de gestación, la fascia se caracteriza por tener una elevada celulari-

dad sin una organización clara, ni la visualización de ningún subnivel (25,27). No será 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 única dirección. 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 más prominente por la presencia de paquetes compactos de fibras de colágeno 
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mientras que las otras capas son mucho más delgadas y con las fibras más dispersas. En la 

semana 40, la fascia profunda ya adquiere un patrón más organizado, y todas las capas pre-

sentan fibras con la misma dirección (25–27). De igual modo, varía la distribución de colá-

geno en función de la edad del desarrollo del feto. Respecto a la presencia del ácido hialuró-

nico en la fascia profunda se ha comprobado que, en las primeras semanas de desarrollo 

embrionario, se distribuye de manera más desorganizada cuanto menor sea el tejido conec-

tivo denso e irregular, mientras que a partir de la semana 36, cuando el tejido conjuntivo es 

más denso y compacto, el ácido hialurónico se presenta de manera más organizada, pero en 

menor cantidad (25). Respecto a la evolución 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 tendón asociado al músculo y los ligamentos (28). Es por ello, que la madura-

ción de la fascia profunda también estará ligada a la actividad del feto, y exactamente a la 

frecuencia y rango de los movimientos, de forma que cuanto más activo sea el feto mayor 

será la maduración de esta fascia (25). 

Otros estudios muestran la relación de la fascia profunda con las estructuras adyacentes de 

forma que tanto los capilares sanguíneos como las estructuras nerviosas ya se encuentran 

presentes en el momento de inicio de proliferación de las células mesenquimatosas en la 

superficie muscular que dará lugar a dicha fascia. Estos capilares continúan en esta posición, 

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 aparición de la fascia superficial, 

con un aspecto, interrumpido o fragmentada, delgado y laxo, no es paralelo al de la fascia 

profunda y está presente con anterioridad (26). Después de su formación, en la semana 22-

23, el tejido adiposo que formará 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 músculo. Semanas más 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 formación de los tabiques intramusculares, previamente a las 28 semanas 

en el brazo y la pierna, como tejido conectivo laxo y anterior a la formación de la fascia pro-

funda (29,30), pero es necesaria su presencia para la formación del músculo. A nivel molecu-

lar, se conoce que el factor ctf4 estimula la expresión de la cadena de miosina, y así fomenta 

el desarrollo, maduración y selección del tipo de fibra muscular (29,30). Los fibroblastos pa-

rece que también desempeñan un papel activo en la morfogénesis de los músculos, aunque 

esto solo ha sido demostrado en embriones de ratones y pollos (29). En el humano se cree 

que 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 maduración de la 

fascia profunda y en el epimisio y perimisio. Es por ello que la fascia profunda, pero más es-

pecíficamente la fascia intramuscular, es un componente importante en la biogénesis y la 

morfogénesis en el feto humano (27). Aunque cabe destacar que faltaría mayor conocimien-

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

 

2.- TEJIDO CELULAR SUBCUTÁNEO Y FASCIA SUPERFICIAL  

El tejido celular subcutáneo se encuentra inferiormente a la dermis y cubre a la fascia pro-

funda (31). 

Este tejido está 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 

retináculos, 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 más 

delgados y con una disposición más oblicua y se conocen como retinaculum cutis profundus 

(35). Esto último hace que también difiera el grosor, y forma, en la disposición de los lóbulos 

adiposos, siendo más circulares en el TAS que en el TAP (32).  

Existen diferencias entre la disposición y grosor de la fascia superficial según la región del 

cuerpo humano, la superficie y el género, con tendencia a ser más prominente en el tronco, 

en la parte posterior, o en las extremidades donde a medida que es más distal se vuelve más 

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 dirección transversal formada por una red de colágeno entretejido 

y fibras elásticas sueltas, en el interior del tejido adiposo. Esta red formará una especie de 

encaje en algunas áreas y a diferentes niveles de la fascia con la intención de formar túneles 

y compartimentos especiales para dar soporte a los vasos linfáticos y venas superficiales y 

otras estructuras nerviosas (36,37). Incluso algunos autores hablan de ligamentos que sería 

capaces de modular el calibre de las venas superficiales al producirse la contracción muscu-

lar y así, modular el flujo sanguíneo, evitando su dilatación patológica, mientras que la au-

sencia, fallo o escasez de estas estructuras podrían ocasionar cambios varicosos o su disfun-

ción (38). Esta relación con los vasos, y esta especial arquitectura, ejerce un papel importan-

te en la nutrición y respiración 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 sanguíneos, existe una vía de baja resistencia a través de las fibras del tejido conectivo.  
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Esto último es de vital importancia ya que la dinámica de estos fluidos podría estas compro-

metida en las alteraciones del tejido adiposo (40). 

Otra de las funciones es que los adipocitos, que están en contacto con la dermis reticular, 

pueden participar en procesos como el ciclo del folículo piloso (41) la cicatrización de heridas 

(42), termorregulación (43,44) y la respuesta inmunitaria innata de la piel (45). Además, es-

tos adipocitos estarían también relacionados con las células de la piel que conducen a reac-

ciones cutáneas inflamatorias (44,46),  así como en el envejecimiento de la piel (47) y al 

mismo tiempo tienen la capacidad de transformarse fenotípicamente en miofibroblasto (48).  

Mientras que el tejido adiposo del TAP tendría la función de depósito metabólico (49).  

Otra función debido a sus componentes de fibras elásticas y colágenas es el movimiento en-

tre la piel y estructuras subyacentes como la fascia profunda, la adaptabilidad, el desliza-

miento (50), adquirir de nuevo la posición original de la piel cuando las fuerzas han desapa-

recido, así como proteger la hipodermis de lesiones físicas (51) .  

Por último, 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-

rá las bandas fibrosas que se extienden a la piel, tejido adiposo y fascia profunda. La existen-

cia de la fascia superficial provee mayor protección a las estructuras musculoesqueléticas en 

aquellas superficies óseas pronunciadas y permite recubrir los depósitos de grasa localizados 

para que soporten mejor la posición y el peso, en gente obesa o mayor, protegiendo la caída 

de los tejidos (52). 

Respecto a su función reguladora de la temperatura, diversos autores lo atribuyen al panícu-

lo adiposo que actúa 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 autónomo, con 

un porcentaje entre 33,82 y 40% de fibras simpáticas postganglionares que le permiten se-
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guramente tener una función vasoconstrictora (54) y contribuir a la termorregulación (55). El 

tanto por ciento de las fibras simpáticas restantes tendría un rol mecanoreceptor por las 

fibras amielínicas tipo C. Estas fibras inervan la fascia superficial de manera bidireccional (56) 

de manera que la fascia podría modularse mecano-receptivamente frente a estímulos mecá-

nicos (55) y la mayor actividad simpática induciría a la contracción de los miofibroblastos por 

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

 

3.- LA FASCIA MUSCULAR O FASCIA PROFUNDA  

Inferiormente a la fascia superficial o tejido subcutáneo 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 músculos de las extremi-

dades y tronco, pero también forma vainas para los nervios y vasos sanguíneos, 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 

características de forma que acondiciona su composición según la estructura que acompaña 

(2). 

Algunos autores llaman a la fascia profunda fascia aponeurótica 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 

que recubren y mantienen un grupo de músculos o que sirven para la inserción de diferentes 

músculos. Esta es la fascia que se encuentra en las extremidades, la fascia toracolumbar y la 

vaina del recto del abdomen. Mientras que el epimisio es una vaina de tejido conectivo que 

rodea a un músculo y que en algunos casos se conecta con el periostio de los huesos a través 

de los tendones o septum intermusculares (60). 
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Entre medio de los músculos 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 fascículo y este envuelto por el perimisio y el epimisio rodea a todos los 

fascículos musculares (2). El revestimiento que ofrece este tejido es de esencial importancia, 

porque promueve el movimiento independiente de los músculos y sus fibras musculares (2). 

Otro factor que ayuda a lograr esta independencia es el ácido hialurónico (66). El ácido hialu-

rónico 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 hialurónico 

actúa como lubricante entre las diferentes superficies (67), permite la contracción aislada de 

varias unidades motoras y el deslizamiento de los diferentes niveles de la fascia y contribuye 

al deslizamiento de los músculos y tendones (66). 

Histológicamente, la fascia profunda está 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 colágeno paralelas, y cada capa con un grosor de 277 µm. Separando las diferentes capas 

se encuentra una fina capa de tejido conectivo laxo de 43 µm (68), que es un tejido altamen-

te especializado (2). En las extremidades la fascia tiene un grosor aproximado de 1 mm (590-

1453 µm), siendo más gruesa en las extremidades inferiores, concretamente en la pierna con 

650 µm y en la parte posterior de la misma. En las extremidades superiores, la fascia ante-

braquial, en el antebrazo, es más fina que la fascia braquial, pero presenta dos refuerzos, el 

lacertus fibrosus y el retináculo de la muñeca (69). 

Las células que forman la fascia profunda son: fibroblastos, fasciacitos, miofibroblastos y 

telocitos (70) y según algunos autores también condroblastos (2). En este tejido la célula 

dominante es el fibroblasto (71) aunque esto puede variar según el nivel de tensión 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 función homeostática en los tejidos, crear depósito, manteni-

miento y remodelación de la matriz extracelular (71). Esto es debido a que el fibroblasto 

produce el componente fibroso de la matriz extracelular de la fascia (colágeno y fibras elásti-

cas), este hecho permite regular celularmente la fuerza de transmisión del tejido fascial (9). 

Para producir este componente fibroso, el fibroblasto sintetiza colágeno tipo I y tipo III, que 

se encuentran profundamente relacionados con el tejido conectivo. El colágeno tipo I es el 

más abundante en el cuerpo humano (72) y se caracteriza por ser fibras fuertes y rígidas 

(73). Mientras que el colágeno tipo III forma fibras alrededor del colágeno tipo I (72), y sus 

fibras son fibras inmaduras, débiles y elásticas (74). Ambos son necesarios para otorgar las 

propiedades mecánicas rigidez y dureza a la matriz extracelular (75). En la espalda y las ex-

tremidades el número de fibras de colágeno empaquetadas es mucho mayor y eso hace que 

la fascia sea especialmente gruesa (2). 

El miofibroblasto, en cambio, aparece cuando la fascia está sujeta a mayor cantidad de es-

trés. El aumento de la carga mecánica en el fibroblasto hace que se transforme en miofibro-

blasto (76). El miofibroblasto es un fenotipo de fibroblastos con características de una célula 

muscular lisa (77) y su papel es mediante su contracción regular dando la firmeza de la fascia 

(76) cuando es necesario a nivel fisiológico(77). La contracción de los miofibroblastos influye 

también no solo la firmeza de la fascia, sino en la coordinación motoneuronal y la dinámica 

musculoesquelética (78). Aunque también pueden causar contracturas fibróticas que afecten 

a la fascia cuando su proliferación es anormal (79). Cuando la fascia no sólo se ve subyugada 

a algo más que estrés sino también elevados niveles de compresión (80,81), como en la fas-

cia plantar o algunos retináculos, las células predominantes serán los condroblastos. Los 

condroblastos son células con un fenotipo condrocítico y el tejido que forman puede consi-

derarse como fibrocartílago (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 estímulos 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 función es sintetizar áci-

do hialurónico (HA) (78). Los fasciacitos son células similares a los fibroblastos. Los fibroblas-

tos al formar el componente fibroso (colágeno y fibras elásticas) juegan un rol regulando la 

fuerza y transmisión a distancia. Los fasciocitos producen ácido hialurónico, que permite 

deslizar las diferentes capas fasciales (70). 

Por último, 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 comunicación alterna-

tivo en la matriz extracelular (84). Aunque falta mayor investigación sobre su distribución, 

función y su rol en el dolor miofascial y los desórdenes fasciales. Se cree que estás células 

participan en procesos de reparación, regeneración y remodelación celular, en el control 

inmunitario y la comunicación mediante enlaces o vesículas celulares (85).  

Todas estas células se encuentran inmersas en el abundante componente extracelular, una 

matriz dinámica y tridimensional compuesta por colágeno, 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, diferenciación y 

migración (86). En la matriz extracelular se encuentran dos tipos de moléculas principales. 

Éstas son las proteínas fibrosas y el componente acuoso. Cada una de ellas con diferentes 

características y funciones (77).  
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El componente fibroso de la fascia profunda se debe a las fibras de colágeno (especialmente 

colágeno tipo I y III), pero también contiene fibras elásticas (elastina y fibrina) que compen-

san el colágeno existente (87). Este colágeno se distribuye de manera ordenada, con fibras 

anelasticas de colágeno, que en las extremidades forman de dos a tres capas separadas con 

un ángulo de 78º. Las fibras de cada capa son paralelas entre ellas y están colocadas en una 

dirección, pero la orientación de esta dirección cambia de capa en capa (88). Esta colocación 

en las fibras de colágeno es fundamental para transmitir la fuerza muscular, conectar los 

diferentes segmentos y contener las estructuras (89). La orientación en un ángulo de 78º 

entre las fibras de colágeno le permite la adaptabilidad de la fascia (88), pero eso no es sufi-

ciente, también se necesita la cooperación de los haces de colágeno y las fibras elásticas pa-

ra permitir a la fascia adaptarse al estiramiento y distensión para permitir distribuir el estrés 

de la estructura y mantener la resistencia del tejido (87). Los análisis histológicos en la fascia 

profunda de las extremidades superiores e inferiores clasificaron el volumen de colágeno en 

un 18% y las fibras elásticas menos de un 1% (88). Esto permite transmitir perfectamente las 

tensiones creadas por los músculos a grandes distancias (50). Mientras que, las fibras elásti-

cas que permitirían al músculo adaptarse a las fuerzas y volver a la posición inicial se encuen-

tran en el tejido conectivo laxo entre las láminas de tejido conectivo denso (37).  

El componente acuoso de la matriz extracelular se encuentra retenida por glicosaminoglica-

nos, en el que el ácido hialurónico es el más presente, unidos covalentemente a proteínas 

formando proteoglicanos y glucoproteínas. El ácido hialurónico se encuentra en mayor pro-

porción en la fascia profunda (43 µm) que el epimisio (6 µm), aumentando su contenido en 

los retináculos (90,4 µm) (90). Estas variaciones en el contenido de ácido hialurónico corres-

ponden a las diversas funciones de deslizamiento de las fascias, la fascia profunda necesita 

libertad para deslizarse sobre los músculos, mientras que el epimisio es una capa fibrosa 
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adherida a los músculos subyacentes que precisa menos deslizamiento (91), y los retináculos 

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), órganos tendinosos de Golgi, corpúsculos de Pacini y Ruffini (en la fascia 

profunda) y extensas terminaciones nerviosas sueltas (59). Los corpúsculos de Pacini y Ruffi-

ni como mecano-receptores ayudan a una adaptación rápida y lenta y juegan un papel en la 

propiocepción de la fascia profunda (70). Además, también presentan terminaciones encar-

gadas de la nocicepción. Las fibras-C amielínicas son más numerosas en la fascia profunda 

que en los músculos y tejido subcutáneo (94), y pueden generar un rol importante en la ge-

neración de síntomas dolorosos (95). Aunque, contrariamente, la fascia tiene receptores 

endocanabinoides (96) capaces de modular el dolor y a través de su transmisión al sistema 

nervioso central (97), este sistema también puede regular la fibrosis e inflamación activando 

la actividad antifibrótica (98). Cabe destacar que el 40% de la inervación del tejido fascial es 

simpática, y por ello en la fascia profunda puede existir una vasoconstriccion de su vasculari-

zación (99).  

Pero las funciones de la fascia no acaban aquí, la fascia también interactúa con los músculos 

y los huesos, a los que es especialmente útil. Su carácter inextensible permite contener y 

separar los huesos, en el antebrazo y pierna. Mientras que, los septum intermusculares aís-

lan a los diferentes grupos musculares en espacios bien definidos llamados compartimientos. 

Estos compartimientos se encuentran en cada segmento de las extremidades separando los 

músculos en grupos funcionales con su irrigación e inervación. Estos compartimentos se 

nombran de acuerdo con la posición anatómica y la acción de los músculos que contienen 

(2). La fascia profunda integra estos compartimientos y transmite la tensión entre ellos 
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(100). Y pone en conexión a los músculos agonistas y antagonistas unidos mecánicamente 

por la misma fascia (101). Los septum intermusculares se encuentran normalmente anclados 

al periostio, igual que la fascia profunda que los acompaña (100). La fascia en los comparti-

mientos también ejerce un rol como ecto-esqueleto permitiendo el anclaje de músculos co-

mo si se tratase de un hueso del esqueleto (102). Esta fijación permite a la fascia profunda 

ayudar en el retorno venoso. Esto se produce cuando los músculos se contraen contra una 

fascia dura, gruesa y resistente, de forma que las venas de paredes delgadas y los vasos lin-

fáticos se contraen y sus válvulas unidireccionales aseguran que la sangre y la linfa se dirijan 

hacia el corazón (2,101). Esto podría explicar una de las razones por las que la fascia profun-

da es más 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 continuación de la fascia braquial o fascia profunda del brazo hasta la fas-

cia palmar (103). A nivel del antebrazo, esta fascia envuelve a los músculos del comparti-

miento anterior, posterior y lateral. Y además, esta fascia crea expansiones profundas y per-

pendiculares que ayudan a originar a músculos superficiales del compartimentos anterior y 

posterior del antebrazo, a la vez que los separa y aísla a un músculo localizado entre el brazo 

y el antebrazo que es el músculo ancóneo (104). 

A nivel proximal la fascia profunda del antebrazo, se anclará tanto en el epicóndilo medial 

como lateral del húmero. Sin embargo, desde el epicóndilo lateral, como se ha comentado, 

esta fascia forma tabiques que separan a los músculos extensor de los dedos (ED), extensor 

del 5º dedo (EQD) y extensor cubital del carpo (ECC), siendo visible ecográficamente. En el 
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epicóndilo medial, sucede lo mismo con el origen de los músculos: 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 apófisis estiloides del radio y del cúbto. Distalmente, 

la fascia continúa aislando al ECC, FRC, PL (si existe) y FCC. Esta división está presente en es-

tos músculos desde su origen hasta que el ECC llega al 6º compartimento del retináculo ex-

tensor, en el FRC y FCC, la división es a través de un tabique más delgado, pero alcanza al 

retináculo flexor y el PL en caso de encontrarse presente, llega a la aponeurosis palmar.  A 

nivel del codo, el músculo ancóneo quedará totalmente aislado por el compartimento que la 

fascia antebraquial creará para el músculo desde el cúbito hasta el borde medial del músculo 

tríceps braquial donde se continua con la fascia braquial o profunda del brazo (104). En el 

caso de los músculos 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 múscu-

los flexores y extensores, como una aponeurosis de origen de los mismos. La longitud de 

origen en dicha aponeurosis es diferente para cada músculo (104).  

A nivel histológico, esta fascia presenta de 2 a 3 capas de tejido conectivo que cambia de 

disposición y grosor según al músculo que cubre (104,105).  

Otros autores también han descrito la composición de la fascia profunda, cómo una fascia 

formada por múltiples capas de fibras de colágeno empaquetadas, de grosor y trayecto va-

riables a causa de las ondulaciones de la fascia. Los paquetes de colágeno son paralelos unos 

a otros y varían de alineación en las distintas capas. Los fibroblastos se encuentran entre 

estos paquetes de colágeno al igual que las fibras elásticas, cortas y ramificadas distribuidas, 

estas últimas cómo una malla irregular (105). Estas capas se encontraban divididas en varios 
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niveles separadas por láminas de tejido conectivo laxo en este caso con la infiltración de al-

gunos adipocitos. En algunas partes, las láminas de tejido conectivo denso irregular se co-

nectan con el epimisio de los músculos (105). 

Toda la fascia antebraquial dispone de numerosos vasos sanguíneos que siguen el camino 

tortuoso de las fibras de colágeno. Al igual que las fibras nerviosas, también muy numerosas 

en este tejido. Este recorrido contribuye a distinguir las terminaciones nerviosas conectadas 

al colágeno y otras rodeadas de tejido conectivo laxo, como otras terminaciones: Corpúscu-

los de Ruffini, Pacinni y Golgi (105). 

 

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

El estudio anatómico muestra la fascia crural, o fascia profunda de la pierna, continua con la 

fascia del muslo, desde la articulación de la rodilla hasta la articulación del tobillo. Esta fascia 

rodea a los músculos 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 separaría la musculatura profunda de la superfi-

cial en la parte posterior de la pierna (110).  

La fascia en el compartimento posterior aísla a los músculos posteriores, sin un origen direc-

to en la misma del músculo gastrocnemio y se divide para compartimentar a los músculos 

profundos posteriores de la pierna, de manera que aísla 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 ningún septum que separe los músculos laterales, pero sí que se observa 

una relación importante del nervio peroneo superficial (NPS) con dicha fascia cuando la atra-

viesa para hacerse subcutáneo, aunque este patrón de salida es muy variable, de manera 

que a veces sale directamente y otras tras un trayecto dentro de un túnel 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 retináculo extensor que aísla los tendones de los 

músculos 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 retináculo lateral que fija los tendones de los músculos 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 retináculo flexor, que tabica a los tendones de los músculos tibial 

posterior (TP) flexor largo de los dedos (FLD), paquete vascular tibial posterior y nervio tibial 

posterior y tendón del músculo flexor largo del dedo gordo (FLDG) (112).  

A nivel histológico la fascia crural tiene un grosor de 924 ± 220 µm y está formada por 3 ca-

pas distintas de 277.6 ± 86.1 µm (113) cada una de ellas.   

Estas diferentes capas están compuestas por paquetes de colágeno paralelos. Cada nivel se 

encuentra separado del adyacente por una fina lámina de tejido conectivo laxo de 43  ± 12 

µm. Las fibras de colágeno se encuentran empaquetadas, con una orientación de 80-90º 

(88,113). Las fibras elásticas también se encontrarán presentes en la fascia superficial en la 

fascia crural y en la profunda, aunque únicamente 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.  Así mismo está inervada por fibras nerviosas, también numerosas que se en-

cuentran distribuidas alrededor de los vasos sanguíneos en el tejido conectivo denso de la 

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

PROFUNDA 

El estudio del tejido celular subcutáneo, y de la fascia tanto superficial como profunda a tra-

vés de la ecografía se ha incrementado durante esta última década. 

El estudio ecográfico 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 aplicación de la ecografía y sobre todo con la 

aplicación del dopler son de gran utilidad (116). Pero en otros casos porque ayuda a conocer 

la compartimentación de este tejido y sus implicaciones como por ejemplo en la cicatrización 

hipertrófica, las infecciones en el sitio quirúrgico o incluso la necrosis grasa, ya que todo ello 

podría prevenirse mediante un mayor conocimiento de ésta, de su alineación y su espesor 

que vendría favorecido con la aplicación de la ecografía (114).  

Estos estudios llegan a la conclusión de que la fascia superficial, tiende a ser más gruesa en 

áreas de alta tensión como la parte superior del tronco lo que implicaría un abordaje quirúr-

gico específico para las suturas subcutáneas posteriores y la minimización de posibles com-

plicaciones (114). O bien en el caso del estudio ecográfico de la fascia superficial en la ex-

tremidad superior con un espesor más grueso en la región posterior del brazo que en el an-

tebrazo pueda ayudará a mejorar el diagnóstico de disfunción fascial (115). Y la estimación 

del grosor de la membrana fibrosa que forma la fascia superficial en el antebrazo la sitúan en 

0,40 ±0,4mm, siendo igual en la región anterior que en la posterior del antebrazo (115) 

Inferior al tejido celular subcutáneo y fascia superficial, localizamos ecográficamente la fas-

cia muscular o profunda que siempre aparece como una línea 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 según la zona topográfica (104,117).  

Esta fascia profunda tiene un grosor medio de 0,71 ±0,2 mm en la región posterior del 

antebrazo y 0,68 ±0,2 mm en la región anterior del brazo (117). Otros estudios la describen 

como una línea ecoica y profunda que forme extensiones perpendiculares a modo de 

septums para la musculatura superficial del brazo. Se puede ver así de manera hiperecoica, 

el septum entre el ECC y EQD, que contenía al ECC a lo largo de la longitud del antebrazo, el 

septum entre el EQD y ED como una línea discontinua hiperecoica y algunas veces 

hipoecoica en algunos segmentos. Y en el músculo ancóneo se observa como está rodeado 

por una línea hiperecoica que lo aísla desde el borde lateral del tendón del músculo tríceps 

braquial al borde lateral del olecranon. En el compartimiento anterior del antebrazo la fascia 

se presenta como una línea ecoica con origen en el epicóndilo medial, que rodea el 

compartimiento y también forma septums que se observan como líneas perpendiculares 

intermusculares hiperecogénicas entre los músculos FCC y al FRC y al PL (104).  

 

5.- NERVIOS PERIFÉRICOS Y SONOANATOMÍA DE LOS NERVIOS PERIFÉRICOS 

Los nervios que inervan las extremidades superiores e inferiores del cuerpo humano están 

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 están formados por la unión de las raíces anteriores o motoras y las 

raíces posteriores o sensitivas provenientes de la médula espinal, al salir del agujero 

intervertebral se dividen en la división anterior y la división posterior del nervio espinal, y 

ambas divisiones con fibras sensitivas y motoras y vegetativas simpáticas. 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 inervación motora y sensitiva de las 

extremidades superiores e inferiores (118).   

Histológicamente, los nervios espinales están 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 axón está rodeado de una capa de tejido conectivo laxo que se denomina 

endoneuro. Un grupo de axones se rodea de tejido conectivo y forma un fascículo que está 

rodeado por tejido conectivo especializado llamado perineuro, mientras que el epineuro, 

tejido conectivo denso, forma la capa más externa que rodea a todos los fascículos nerviosos 

y forma el nervio periférico (119). 

Este epineuro es mayor en los nervios multifasciculares y en regiones donde el nervio está 

en relación con las articulaciones o cuando las atraviesa. Este engrosamiento del tejido 

conectivo parece proporcionar mayor almohadillado al nervio y por tanto más resistencia a 

las lesiones por compresión. Por fuera, la capa más externa del epineuro se continua con el 

mesoneuro, formado por tejido areolar laxo y este mesoneuro proporciona la irrigación 

sanguínea al nervio y facilita el movimiento del mismo sin que los vasos experimenten 

tracción durante el movimiento de la articulación (120).  

La arquitectura de estos nervios terminales, con su disposición fascicular, le confieren un 

patrón similar a cables, sobre todo a nivel más distal, y ello facilita su reconocimiento eco-

gráfico. Sin embargo, también el avance y la mejora del rendimiento de los aparatos de eco-

grafía ha hecho posible reconocer detalles anatómicos apenas susceptibles con resonancia 

magnética computarizada (RMC) y han ayudado a detectar una amplia gama de patologías 

que afectan a los nervios. Además, al ser una técnica barata, no invasiva, con gran rapidez en 

los resultados, así como tener la capacidad de explorar segmentos largos de nervios en un 

único estudio y de forma tanto estática como dinámica en tiempo real ha hecho que sea una 
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técnica de elección sobre el estudio con RMC. Por ello, de estas dos técnicas la ecografía 

tiene más ventajas sobre la resonancia porque permite un estudio rápido y además dinámi-

co, además de la comparación inmediata con las estructuras contralaterales (121,122). 

No obstante, también requiere un gran conocimiento de los detalles anatómicos para poder 

correlacionarlos con los hallazgos ecográficos (120). 

El aspecto ecográfico de los nervios es bastante uniforme y refleja la arquitectura histológica 

descrita. Los nervios pueden ser examinados con ecografía en el eje corto y en el eje largo 

durante todo su trayecto, aunque es más habitual examinarlos en el eje corto (123). En este 

eje, la ecografía muestra los nervios como un conjunto de estructuras de forma redonda, 

oval, hipoecogénicas, correspondiente a los fascículos nerviosos que discurren 

longitudinalmente en el nervio que están 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 múltiples líneas 

paralelas, hipoecogénicas, que corresponden a los axones separadas por bandas 

hiperecogénicas correspondiendo al perineuro. Los límites externos de los nervios son 

generalmente poco claros, con una imagen hiperecogénica similar a los tejidos conectivos 

que lo envuelven como el epineuro externo, el mesoneuro y los espacios conectivos laxos, 

que 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 anisotropía (120).  

 

6.- FASCIA Y SÍNDROME COMPARTIMENTAL  

6a.-Síndrome compartimental agudo  
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El síndrome compartimental agudo se produce por la inflamación, 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 presión muscular conlleva a disminuir o 

detener la perfusión de los tejidos, y esto deriva en anoxia celular y daño tisular (125,126). 

La isquemia producida por este síndrome es un círculo que se perpetua entre edema, is-

quemia y presión dentro del compartimiento (127). En el que el aumento de la presión san-

guínea local y el edema (127) aumentarán la permeabilidad de los vasos sanguíneos (128) y 

la presión local intravenosa (129). Subsiguientemente, conllevará a la disminución de la per-

fusión local y del gradiente de presión intravenosa sumado a un retorno venoso y drenaje 

linfático insuficientes para compensar la subida de presión, perpetuando el edema y la pre-

sión del compartimiento (129,130). Cuando la presión del compartimiento alcanza la presión 

diastólica cesa la perfusión de los tejidos (131). Los músculos son capaces de tolerar la is-

quemia durante 4 horas con secuelas limitadas, pero si se sobrepasan las 8 horas los daños 

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 más 

allá de las 6 horas empiezan a ocurrir cambios irreversibles en el nervio (133).  Es por ello, 

que las guías de práctica clínica de la Asociación Británica de Ortopedia (BOAST 10) en mayo 

de 2014 recomendaron realizar cirugía de emergencia ante un síndrome compartimental 

agudo (134). El tratamiento consiste en la realización de la fasciotomía, que permite norma-

lizar el flujo sanguíneo capilar y restaurar las presiones fisiológicas (135). Si el síndrome 

compartimental no se trata en un tiempo precoz, generalmente conlleva necrosis, ampu-

tación de las extremidades, y puede hasta conllevar fallo renal y muerte (125).  

El síndrome 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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glúteos (136). Pero es mucho más común en la pierna y el antebrazo por la gran masa mus-

cular del área y la inelasticidad de la fascia (137). En síndrome compartimental en el ante-

brazo se encuentra asociado a fracturas (138) sobretodo si son fracturas simultáneas (139) 

con translación (140) o asociadas a lesión arterial (141), sobredosis de narcóticos y las infil-

traciones intravenosas (138). En la pierna el síndrome compartimental es normalmente cau-

sado por fracturas en la rodilla, dislocaciones y fracturas tibiales (142) aunque también pue-

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

 

6b.- Síndrome compartimental crónico:  

Se define el síndrome compartimental crónico cómo el incremento de la presión sobre los 

vasos sanguíneos y nervios de un compartimiento específico debido a la realización de ejer-

cicio físico y  (136,144) y se resuelve al cesar la actividad (145). El síndrome compartimental 

crónico puede también causar otros síntomas cómo: dolor intenso, sensación de quemadura 

(145,146). Y se diferencia del síndrome compartimental agudo porque, aunque los dos inclu-

yen la disminución del flujo sanguíneo a través de los capilares intracompartimentales (is-

quemia capilar), este se conserva en las arterias y venas de mayor calibre (136). 

En el antebrazo el síndrome compartimental es una condición poco común en la población 

general. Normalmente ocurre en motoristas y algunas veces en personas cómo músicos, 

escaladores, ciclistas de montaña y windsurf (147–150). Esto es debido a la fuerte sujeción 

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 síndrome característico es dolor des-

pués del comienzo de la actividad repetitiva que después de unos minutos obliga al paciente 

a parar (152). Si los síntomas son persistentes después del tratamiento conservador (estira-
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mientos, calentamiento, corrección de la postura de conducción), la única opción para aliviar 

los síntomas es limitar el esfuerzo. Si no se quiere limitar el esfuerzo la única solución es la 

intervención quirúrgica. Esta se puede realizar mediante cirugía abierta (153–157) o endos-

copia (147,148).  

Suele afectar a atletas competitivos o personal militar entre los 18 y 25 años, 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 repetición continua de una misma actividad (158,159). Se ha asociado el síndrome com-

partimental a personas que desde el nacimiento muestran un elevado tono muscular y en 

otras ocasiones aquellas que desarrollan músculos hipertrofiados como resultados de activi-

dades de ejercicio repetitivas (148). Esto es debido, a que durante el momento de ejercicio 

físico el volumen los músculos se expanden un 20%, el flujo capilar aumenta al igual que la 

retención del líquido 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 

sería la causa que más compromete la función de los músculos o nervios (149).  

El síndrome compartimental en la pierna tiene tres localizaciones diferentes (150). En la 

mayoría de los individuos el síndrome afecta al compartimento anterior, pero también 

puede ser posterior o aparecer en el compartimiento lateral. Aunque en la práctica diaria 

también hay pacientes que presentan el síndrome compartimental en los tres 

compartimientos (151). 

 

7.- FASCIA Y ATRAPAMIENTO DEL NERVIO PERIFÉRICO  

Los nervios periféricos son susceptibles de presentar un síndrome de atrapamiento o com-

presión nerviosa y esta patología suele ser muy frecuente y el resultado de una irritación 
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mecánica del nervio periférico por compresión crónica o dinámica de las estructuras anató-

micas que le rodean (160). Las causas más frecuentes son: el paso del nervio por un trayecto 

anatómico estrecho, como canales o túneles osteofibrosos, musculares y aponeuróticos 

(161), los puntos donde el nervio se hace superficial y atraviesa la fascia profunda para llegar 

a la fascia superficial haciéndose subcutáneo (162,163), causas patológicas como alteracio-

nes morfológicas que conlleven fibrosis, esclerosis, adherencias (164), o secuelas de trauma-

tismos que lesión el nervio (165). 

Todas estas condiciones pueden llevar a una fricción del nervio durante su deslizamiento con 

las estructuras anatómicas colindantes, pudiendo generar cambios locales en la 

permeabilidad vascular, formación de edema y un deterioro del transporte axonal (160). 

En las neuropatías por atrapamiento los síntomas que presentan son variados, dependiendo 

del grado y del tiempo de la compresión. La clínica ve desde alteraciones sensitivas como 

parestesia o dolor hasta la falta de función motora (166,167). El diagnóstico se realiza por la 

clínica y la exploración del paciente, pero también son necesarias otras pruebas de 

radiodiagnóstico que ayuden a confirmar la compresión del nervio afectado(168). 

 

7a.- Atrapamiento del nervio cubital  

De todas las neuropatías de la extremidad superior la neuropatía más frecuente es la del 

nervio mediano, seguida en frecuencia de la del nervio cubital. 

El lugar de compresión más frecuente del nervio cubital corresponde al túnel cubital del 

codo, entre el epicóndilo medial del húmero y el olécranon del cúbito y también, aunque con 

menor frecuencia en el canal de Guyon en la muñeca (167,169). Sin embargo, este nervio 

durante su recorrido ha de atravesar el tabique intermuscular medial del brazo y los orígenes 

del músculo flexor cubital del carpo que por su disposición anatómica pueden ser puntos 
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potenciales de compresión. Así mismo existen variaciones anatómicas, como músculos 

accesorios en el codo, que, aunque pueden pasar desapercibidas clínicamente, pueden 

influir en el nervio y dar lugar a una compresión del mismo (168). 

El nervio cubital es la rama terminal desde el fascículo 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 termínales de plexo braquial que alcanzan la parte más 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 acompaña 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 tendón coracobraquial distal en la diáfisis humeral 

media (171) y se inserta en el epicóndilo medial del húmero. Este tabique permite separar 

los músculos anteriores y posteriores del brazo, permitiendo el origen del braquial, 

anteriormente y la cabeza medial del músculo tríceps braquial, posteriormente (171). El 

llegar al codo, el nervio cubital pasa a través de un túnel osteofibroso entre el olecranon 

lateralmente, y el epicóndilo medial medialmente (166). El suelo de este canal lo forma la 

porción posterior del ligamento colateral cubital (170,172,173) mientras que el techo está 

formado por una fascia también conocida como fascia de Osborne (174). Después de pasar 
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el túnel el nervio atraviesa el hiato que se forma entre las cabezas lateral y medial del FCC y 

que están unidas por un arco aponeurótico, denominado el ligamento arcuato de Osborne 

(173). Distalmente el nervio desciende sobre el músculo 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 inervación de la mano (170,175). 

Durante todo este trayecto en brazo y antebrazo solo inerva a la parte medial de músculo 

flexor profundo de los dedos (FPD) y FCC, aunque existen trabajos que confirman que puede 

dar inervación a la (CMTB) antes de llegar al codo (176). Al llegar a la mano, inerva a los 

músculos de la región hipotenar, músculos interóseos ventrales y dorsales, 3º y 4º lumbrical, 

y aductor del pulgar. También recoge la inervación sensitive de la cara palmar y dorsal del 4º 

y 5º dedo de la mano (170). 

Para el diagnóstico de la compresión de un nervio ya se ha comentado que se requieren 

técnicas de radiodiagnóstico (169,177). La ecografía puede realizar un estudio dinámico del 

nervio y detector una luxación del nervio, o una dislocación de posterior a anterior 

sobrepasando el epicóndilo medial. Además, puede favorecer la identificación de variaciones 

musculares como un músculo anconeus epitroclearis o una cuarta cabeza del músculo 

tríceps braquial como causa de una posible compresión 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 diámetro del nervio.  Es por ello por lo que se recomienda ante cualquier 

síntoma que afecte a un nervio terminal se tenga en cuenta y se valore ecográficamente 

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

 

Cuando existe una patología nerviosa la imagen ecográfica del nervio cambia y puede 

contribuir en el diagnóstico de su lesión, tal como se ha comentado en el párrafo anterior. Es 

evidente que el diagnóstico inicial de la lesión del nervio primero necesitará de una buena 

anamnesis y exploración del paciente y del nervio afectado; así mismo también de un 

examen neurofisiológico que valore el grado de lesión nerviosa a través de distintos 

parámetros (181). Sin embargo, el reconocimiento ecográfico del mismo permite realizar un 

estudio detallado del nervio periférico, dando información exhaustiva sobre los cambios 

morfológicos de los nervios, así como de los tejidos circundantes en la lesión del nervio 

(182). Estas exploraciones además pueden dar información sobre la musculatura inervada, la 

localización de la lesión nerviosa y el grado de la misma.  

Dentro de la patología de un nervio periférico, las neuropatías por atrapamiento suelen ser 

frecuentes y son el resultado de una compresión crónica o dinámica de los nervios en zonas 

comprometidas como el paso de este por túneles óseos o fibromusculares. En estos puntos 

las paredes de los túneles no son extensibles, o existen otras estructuras anatómicas que 

ocupan el espacio por donde ha de transcurrir el nervio, como músculos accesorios, ganglios 

o quistes, espolones óseos. 

Ecográficamente la compresión de un nervio se puede agrupar en tres clases (160): 

• Compresión de nervios de gran diámetro como por ejemplo el nervio mediano, cubi-

tal o tibial. Estos nervios son fáciles de diagnosticas en el sitio exacto de compresión 

usando la sonda correcta y con frecuencia de hasta 13MHz. Para su diagnóstico se 

tiene en cuenta el análisis del patrón nervioso y el área transversal del nervio. 

• Compresión de nervios de diámetro pequeño como por ejemplo el nervio interóseo 

anterior o nervio musculocutáneo o ramas distales de nervios de gran diámetro. Para 
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evaluar estos nervios no se puede utilizar el diámetro transversal del nervio y en este 

caso se puede utilizar un aumento de la vascularización del nervio visualizada con 

Doppler. 

• Compresión de nervios de muy pequeño diámetro como por ejemplo el nervio calcá-

neo inferior o nervios de gran diámetro en puntos de escasa accesibilidad como el 

nervio femoral en la cavidad abdominal. En estos casos el estudio ecográfico es muy 

difícil y se ha de recurrir a la resonancia magnética computarizada. 

En las primeras fases se produce una inflamación de los nervios por el edema intraneural y la 

congestión compresión venosa. Esta lesión se traduce ecográficamente en un cambio de la 

morfología apareciendo con imagen del nervio uniformemente aplanado, hipoecoico, debido 

a los fascículos hinchados y agrupados, pudiendo disminuir también la ecogenicidad del 

epineuro. Pero la imagen ecográfica patognomónica de atrapamiento de un nervio es la 

visualización del nervio aplanado en el sitio de compresión e hinchado proximalmente. 

También se puede observar una abrupta transición (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 área de seccional transversal del nervio, como medida tomada en una 

imagen en el eje corto del estudio ecográfico, también contribuye a su diagnóstico y puede 

ayudar a distinguir entre una lesión leve y moderada del nervio, sobre todo en nervios de 

gran diámetro (160). 

En el caso del nervio cubital diferentes autores abordan las causas y el posible diagnóstico a 

través del estudio ecográfico (178,185) y todos ellos están de acuerdo con la utilidad de esta 

técnica para el diagnóstico de su atrapamiento (186) porque además puede detectar la 

inestabilidad del nervio de forma dinámica (187), así como la presencia de otras estructuras 
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anatómicas que puedan originar su compresión (120,179), apareciendo las imágenes del 

nervio alterado tal como se han descrito en la zona donde se produzca el atrapamiento. 

Todos estos cambios se habrán de ir a buscar en un estudio ecográfico, donde se sospecha 

por la clínica el atrapamiento de un nervio. Esta técnica no sólo contribuirá al diagnóstico de 

la lesión de un posible nervio si no también a conocer la causa y consecuentemente aplicar 

el tratamiento más adecuado. 
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HIPÓTESIS  

Un mayor conocimiento de la fascia profunda en la extremidad superior e inferior a través 

de la ecografía, de la disección anatómica e histología puede ayudar en el diagnóstico y tra-

tamiento de distintas patologías del sistema musculoesquelético como son el síndrome 

compartimental y el atrapamiento de nervios periféricos. 
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OBJETIVOS 

Objetivos principales 

• Estudiar la fascia antebraquial o profunda del antebrazo, ecográfica, anatómica e histo-

lógicamente, observando la relación con determinados músculos y estructuras vascu-

lonerviosas, y su posible relación con el síndrome compartimental y atrapamientos ner-

viosos. 

• Estudiar la fascia crural o fascia profunda de la pierna, ecográfica, anatómica e histológi-

camente, observando la relación íntima con determinados músculos implicados en pato-

logía compartimental. 

Objetivos secundarios  

• Analizar la correlación entre las imágenes obtenidas mediante el estudio ecográfico y la 

disección anatómica en el antebrazo y pierna.  

• Detectar variaciones anatómicas por ecografía y la comprobación anatómica a través de 

la disección. 

• Estudiar la fascia profunda del antebrazo y pierna histológicamente.  

• Recomendar puntos de abordaje en antebrazo y pierna a través del estudio anatómico 

para evitar lesiones vasculonerviosas. 
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ARTICULO 1 

Título: Compartimentos de la fascia antebraquial del antebrazo: Hallazgos ecográficos, 

anatómicos e histológicos clínicamente relevantes.  

Introducción: El síndrome compartimental agudo se define como una afección que pone en 

peligro los músculos de las extremidades y está causada por sangrado o edema en un recinto 

cerrado como es un compartimento muscular rodeado de la fascia muscular. Esta 

circunstancia se produce más comúnmente en el antebrazo, que tiene tres compartimentos 

posterior, anterior y lateral. Éstos están 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 fasciotomía. El propósito de este estudio 

es ampliar el conocimiento ecográfico, anatómico e histológico existente de la fascia 

profunda del antebrazo para facilitar su identificación en ultrasonido, con las posibles 

aplicaciones clínicas y terapéuticas que ello comporta. 

Hipótesis: El estudio ecográfico, anatómico y histológico de la fascia antebraquial o profunda 

del antebrazo facilitará su identificación ecográfica para una aplicación y finalidad clínica y 

terapéutica. 

Objetivos: Estudiar la fascia antebraquial o profunda del antebrazo, ecográfica, anatómica e 

histológicamente y su relación con determinados músculos y estructuras vasculonerviosas.  

Material y métodos: El estudio se realizó en 50 extremidades superiores criopreservadas de 

cadáveres adultos de la sala de disección de la Facultad de Medicina y Ciencias de la Salud 

(campus de Bellvitge) de la Universitat de Barcelona. Todos ellos fueron examinados con 

ecografía y posteriormente se procedió a la disección anatómica y toma de muestras 

histológicas para estudiar la fascia, su espesor y su relación con diferentes músculos de los 

compartimentos del antebrazo. 

Resultados: Se identificó la fascia antebraquial como una línea hiperecogénica y se 

observaron distintas relaciones musculares a través de la ecografía y la posterior disección 

de las mismas, entre la fascia y los músculos extensor cubital del carpo, extensor del quinto 

dedo y músculo ancóneo 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 ecografía e histología 

fueron muy similares. 

Conclusión: Estos resultados demuestran que la ecografía de alta definición nos permite 

identificar la fascia antebraquial y observar su estrecha relación con determinados músculos.  

Esto ayuda a identificar mejor estas estructuras, facilitando el diagnóstico de cualquier 

patología de éstas, y que puede ser de interés en aplicaciones terapéuticas y clínicas. 
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ARTÍCULO 2 

Título: Posibles puntos de atrapamiento del nervio cubital en el brazo y antebrazo: estudio 

ecográfico, anatómico e histológico. 

Introducción: El atrapamiento del nervio cubital es una de las neuropatías por atrapamiento 

más comunes, que generalmente ocurre en el túnel cubital del codo y en el canal de Guyon 

de la muñeca. Sin embargo, puede tener otras localizaciones anatómicas que pasen 

desapercibidas. Por ello el objetivo es revisar otras posibles ubicaciones de atrapamiento del 

nervio cubital a través de un estudio ecográfico y anatómico.  

Hipótesis: El estudio ecográfico y anatómico del nervio cubital durante todo su recorrido en 

la extremidad superior puede ayudar a localizar puntos de atrapamiento en relación 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 ecografía y posteriormente diseccionadas en la de la sala de disección 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 anatómicos específicos, y cualquier variación anatómica 

que pudiera estar en relación con el nervio cubital. Además, se tomaron seis muestras del 

nervio para análisis histológico.  

Resultados: Se observaron distintas relaciones anatómicas durante la ecografía y la disección 

entre el nervio cubital nervio y el tabique intermuscular medial, expansión de la fascia 

braquial del brazo, el epimisio del músculo tríceps braquial, el ligamento arqueado de 

Osborne y la aponeurosis intermuscular entre el flexor cubital del carpo y el músculo flexor 

superficial de los dedos. el estudio estadístico mostró que estos lugares son áreas 

potenciales para la compresión del nervio cubital. Además, el hallazgo de una cuarta cabeza 

del músculo tríceps braquial acabó de confirmar la posibilidad de la existencia de variaciones 

anatómicas que pueden ser causa de atrapamiento y compresión del nervio.  

Conclusión: Los resultados demuestran que el ultrasonido es una buena herramienta para 

investigar la neuropatía por atrapamiento del nervio cubital e identificar otros puntos 

anatómicos 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 the humerus 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 anatomy and 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 Española 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. Seongnam, Republic of Korea) and a high-frequency lineal transducer of 

6–15 MHz. The UN was studied from its origin at the medial cord of the brachial plexus to 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 images obtained dur-

ing the alternating cranial and caudal displacement of the transducer. After the 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 portion of 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 EOS 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 cm) of 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 with a 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 µm slices and subjected to haematoxylin-eosin and 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 t-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 entire path 

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 described in 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 ulnar collateral 

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 US as 

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 osteofibrous tunnel 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 findings were 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 itself as 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. 

 

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 pressed the 

UN (white crosses) towards the medial wall of medial epicondyle (ME). It is shown that the UN appears 

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 connective tissue 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 its entrance into 

the osteofibrous tunnel. In one of them, the nerve was found rotated on its own 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 was surrounded 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 the FCU 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, in which 

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 the pisiforme 

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 were presented 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) 0.473 

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 (1.272) 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 13.52 (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. 

 

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 and D, 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 nerve perimeter 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. 

 

 

 

−1.54 (3.73, 0.64) 
−1.627

 

 
A B C D E Mean (DS) Difference 

IC 95% t-Statistic 

Difference (p) 

Perimeter 15.65 15.01 16.95 16.73 13.27 15.522 (1.68)  

Circumference 13.60 11.50 15.49 17.53 11.78 13.98 (1.29) (0.142) 

Diameter 4.33 3.66 4.93 5.58 3.75 4.45 (0.41)  
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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 can be 

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 this is 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. Although changes in the external morphology 

of the nerve could not be observed, as no measurements of 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 compartment of 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 
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as we have described in this study, the IMS extends from the lower part of the crest of the 

lesser tubercle to the medial epicondyle, allowing the insertion of the triceps brachii and 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 to the 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’s ca-

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 literature referring 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, while it 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 UN in the 

posterior compartment of the arm and before and after its piercing of the osteofibrous tunnel 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 statistical study do not prove this. 

Moreover, the histological study did not show pathological signs of 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 its disposition on a surface plane, as the his-

tological study did not show pathological signs of compression 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]. On the 

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 compression apart 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 room or 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 
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ARTÍCULO 3 

 
Título: Compartimentos de la fascia crural: Hallazgos ecográficos, anatómicos e histológicos 
clínicamente relevantes. 
 
Introducción: El síndrome compartimental es una urgencia quirúrgica 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 
óseo y otros tejidos conectivos dentro del compartimento y se debe realizar una fascioto-
mía. Las características anatómicas e histológicas de la pierna hacen más probable el sín-
drome compartimental agudo, crónico y de esfuerzo en la extremidad inferior. Por estas 
razones, el conocimiento de las características ecográficas, anatómicas e histológicas de la 
fascia crural puede ayudar en el tratamiento del síndrome compartimental de la pierna. 
 
Hipótesis: El estudio ecográfico, anatómico e histológico de la fascia crural o profunda de la 

pierna facilitará su identificación ecográfica con finalidad clínica y terapéutica. 

Objetivos: Estudiar la fascia crural o profunda de la pierna ecográfica, anatómica e 

histológicamente y su relación con determinados músculos y estructuras vasculonerviosas.  

Material y métodos: Se realizó un estudio de 21 extremidades inferiores criopreservados de 
cadáveres adultos y una perteneciente a un feto de 29 semanas provenientes de la sala de 
disección de la Facultad de Medicina y Ciencias de la Salud (campus de Bellvitge) de la Uni-
versitat de Barcelona. Se examinaron mediante ecografía y posterior disección anatómica y 
microscopía para estudiar la fascia crural y su relación con los diferentes músculos de la 
pierna. Se tomaron medidas antropométricas de las distancias desde la cabeza del peroné y 
maléolo lateral hasta el origen del músculo tibial anterior en la fascia crural, la salida del 
nervio peroneo superficial y la fascia que recubre los músculos posteriores profundos de la 
pierna. 
 
Resultados: La fascia crural tiene relaciones clínicas muy importantes, que pueden ser iden-
tificadas por ecografía, como la misma fascia, el origen del músculo 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 ecográficamente la presencia de un tabique que fija los músculos posteriores 
profundos de la pierna, los vasos y nervios y que podría explicar el posible desarrollo de un 
síndrome compartimental posterior de la pierna. El conocimiento de estas características 
ayudará a mantener seguras estas estructuras durante el tratamiento quirúrgico del sín-
drome compartimental. 
 
Conclusiones: El estudio ecográfico permite identificar la fascia crural y su relación con es-
tructuras musculares y nerviosas en la pierna, para evitar su lesión durante la cirugía de los 
síndromes 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 on 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-



 

78 
 

ening our knowledge of the crural fascia and its anatomical relationships by performing an ultrasound, anatomi-

cal and histological study. This information may help in 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 -20ºC 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: 

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

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

- in the superior retinaculum above the TA and EDL.  

- at the 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-µm 

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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DISCUSIÓN 

Al inicio, cuando la recuperación del saber de la fascia era primicia, la definición de la fascia 

era un tanto divergente. Para muchos expertos en el campo, solo los tejidos conectivos 

densos en forma de lámina se podían considerar ‘fascia’, y solo si expresaban más de una 

dirección de fibra dominante. Esta definición reducía el concepto de fascia, no considerando 

fascia a todo aquel tejido que no cumpliera con estos parámetros (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 

describían además cómo fascia la envoltura de las vísceras, dando gran importancia al 

mediastino, pericardio y raíz del mesenterio (189,190),  en oposición a otros que restringían 

el término ‘fascia’ en relación con los tejidos musculares. En la actualidad prácticamente la 

totalidad de los anatomistas están 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 comunicación 

entre los diferentes profesionales en el campo (191) y a no poder aplicar términos 

específicos a estructuras anatómicas muy concretas. 

Existen diferentes intentos de hacer converger la opinión de los especialistas. Primero, el 

Comité Internacional de Nomenclatura Anatómica confirmó el uso de ‘fascia superficial’ 

para toda la lámina de tejido subcutáneo laxo y al tejido conectivo denso irregular la deno-

minó ‘fascia profunda’ (192). Aunque estas medidas no fueron seguidas por todos los auto-

res. Con la intención de solucionar este conflicto el Comité Federal de Terminología Anató-

mica intentó conducir hacia un lenguaje internacional más uniforme. De esta manera, se 

definió la fascia como vainas, láminas y otras agregaciones de tejido conectivo disecable. 

Por lo tanto, se incluía dentro de este concepto las agregaciones de tejido conectivo denso y 
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se volvía a excluir otras como el tejido conectivo laxo (64).  Y ello también ocasionó la crítica 

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, histológica y morfológicamente, dependiendo de dónde 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 cómo tejido co-

nectivo es un tanto incoherente, ya que está 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 crítica 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, encargó a un grupo de expertos la creación de un comité de 

nomenclatura fascial (Fascia Nomenclature Committee) (64).  Este comité define la fascia 

cómo un continuo tri-dimensional de tejido conectivo blando, laxo y denso fibroso que 

impregna el cuerpo. La definición incorporó al tejido adiposo, adventicio, vainas 

neurovasculares, aponeurosis, fascia profunda y superficial, epineuro, cápsulas articulares, 

ligamentos, membranas, meninges, expansiones miofasciales, periosteo, retináculos, 

septums, tendones, fascial visceral y todos los tipos de tejido conectivo incluyendo 

endomiseo, perimiseo y epimiseo, tal como se desribió en la introducción, y con la que 

estamos de acuerdo. Y así resumimos, que el sistema fascial rodea, entreteje y interpenetra 

todos los órganos, músculos, 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 relación con lo expuesto, nuestros estudios adoptan el término de fascia profunda 

indiferentemente como fascia muscular de una zona topográfica 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 músculos en las extremidades del cuerpo humano tiene 

la facultad de ser visualizada como una estructura hiperecogénica ecografía al estar formada 

por tejido conectivo denso (104) y de acuerdo con otros autores que demuestran que el 

ultrasonido de alta definición con una frecuencia de 6 a 15MHz permite su identificación y la 

de las estructuras adyacentes (75,127,200,201). Esta técnica ofrece información relevante 

sobre los cambios de la fascia y de las diferentes estructuras dentro del compartimiento 

(193–195) y puede ser utilizada de forma dinámica. Esta visualización de la fascia también 

facilita el estudio de su relación con otras estructuras como los músculos 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 músculos más superficiales (104). En el 

estudio realizado en la pierna se observa la estrecha relación del tibial anterior con la fascia 

profunda y que además lo hace de forma ininterrumpida y en el tercero la relación del 

nervio cubital con la fascia profunda en diferentes puntos además de valorar las variaciones 

anatómicas por su importancia clínica (180). 

El estudio ecográfico del cuerpo humano permite describir una anatomía humana desde 

otra visión diferente a la descrita en los tratados clásicos, y centrándonos en la visión de la 

fascia, a darse cuenta de la estrecha relación que mantiene dicha fascia en el origen y 

trayecto de los músculos, ello también ayude a entender la función de éstos y algunas 

patologías del sistema musculoesquelético. Lo que es evidente es que la ecografía aumenta 
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la visión de la anatomía macroscópica y se acerca a una visión más detallada de la misma. 

Con el fin de profundizar en lo anterior, se inició el estudio de la fascia profunda y en 

relación con el síndrome compartimental en el antebrazo y en la pierna. Sin embargo, existe 

poca bibliografía sobre las características anatómicas y mecánicas de esta fascia y en 

relación 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 microscópicamente también es un aspecto 

importante y que podría ser utilizado para comprender la relación de ésta en un síndrome 

compartimental crónico, normalmente explicado por un aumento del tamaño muscular y la 

presión sobre los vasos sanguíneos y estructuras nerviosas (136,144) cuando se realiza 

ejercicio físico sumado a la inelasticidad de la fascia (134,137). Sin embargo, los cambios 

microscópicos de la fascia en un síndrome compartimental podrían ser más consecuencia 

del síndrome que la causa. Además, no todos los atletas que efectúan de manera repetitiva 

un mismo movimiento realizan un síndrome compartimental crónico. Y también, cómo se ha 

descrito anteriormente, la fascia también puede estar sujeta a cambios patológicos que 

aumenten su rigidez.  

A nivel intramuscular sería interesante mirar los cambios en el epimisio, ya que este es 

especialmente sensible a las alteraciones en el ácido hialurónico y colágeno (60), pudiendo 

provocar gran parte de los síntomas dolorosos (94). Se desconoce si en el síndrome 

compartimental crónico se produce una disfunción del ácido hialurónico, alterando el 

deslizamiento de la fascia profunda sobre el músculo (67). O si una posible fibrosis por un 

aumento anormal del colágeno aumentaría la rigidez de la fascia (75) ocasionando un 
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incremento de la contracción muscular por la relación del epimisio con el huso muscular que 

puede hacer incrementar su contracción (59). Por el momento tan solo existe un estudio 

que 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 cómo la fascia se ancla tanto en el epicóndilo 

medial como en el lateral (104). Desde el punto de vista anatómico esta inserción a nivel 

óseo causa que tanto en el epicóndilo lateral como en el medial se carece de espacio sufi-

ciente para unir los numerosos músculos que se originan a este nivel. Pero el origen de es-

tos músculos sobre la fascia permite concentrar los distintos orígenes 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 ecográfico se vio como la misma, formaba septums para separar 

los distintos orígenes; y de igual forma se observó en el compartimiento posterior del ante-

brazo como la fascia profunda permitía el origen del ED, E5D y ECC formando septums entre 

estos músculos para separarlos también (104) sin que podamos compararlo con ninguna 

otra referencia. El origen de estos músculos en la fascia es extenso. La extensión de estos 

músculos 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 mecá-

nica en la articulación del codo porque el refuerzo fascial del epicóndilo medial y lateral, 

incrementaría la sujeción de los músculos para poder estabilizar correctamente esta articu-

lación (199). Ya que la laxitud en los tejidos musculares y fasciales de esta región está rela-

cionada con la inestabilidad de la articulación (200,201). Por otra parte, la aponeurosis sirve 

de eje para poder aumentar la fuerza, ya que estos músculos se encargan de realizar princi-
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palmente todos los movimientos de la articulación de la muñeca (199). A este nivel, también 

se ha descrito cómo 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 expansión del lacertus fibrosus 

cubrirá los músculos del epicóndilo 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 músculos, 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 expansión del lacertus fibrosus tan solo 

cubre al pronador redondo (203). En contra de la afirmación anterior, se ha de destacar que 

el epicóndilo medial es superior a la expansión 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 formará los 

distintos septum para el origen de los distintos músculos (104). En el compartimiento late-

ral, no está descrito ningún compartimiento añadido que sirva de origen para los músculos 

que 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 múscu-

los del compartimiento posterior del antebrazo (ECD y E5D) (204). En cambio, otros autores 

defienden que tan solo alcanzaría a las fibras de los tendones del 2º y una porción del 3er 

dedo del ELD (205). En nuestro estudio comprobamos mediante la disección la hermeticidad 

de los distintos compartimientos. Estos resultados podrían explicarse por el origen de este 

músculo en el compartimiento lateral y en el septum muscular que lo divide del comparti-

miento posterior. A nivel mecánico las aponeurosis y expansiones que reciben los tendones 

a este nivel podrían modificar su mecánica y explicar parte de su patomecánica. Algunos 

autores explican que la expansión del lacertus fibrosus, produce una contracción concéntri-
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ca en el supinador y excéntrica en el pronador redondo (203). Aún se desconoce cómo se 

transmite la fuerza en los sistemas biomecánicos. Pero la expansión del lacertus fibrosus y 

del ERCC podrían explicar porque los músculos 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 articulación del codo (208). Mien-

tras que en el compartimiento lateral la patología sería debida a al esfuerzo repetitivo con-

céntrico en estos tendones que se inicia y se extiende a los músculos posteriores del carpo 

(209). 

En relación con su inserción en los epicóndilos y su relación muscular se tiene que diferen-

ciar distintas patologías. Así, a diferencia de las epicondilitis, que son síndromes locales del 

codo, el síndrome compartimental crónico posterior en el antebrazo aparece cuando la 

musculatura superficial de estos compartimentos no sólo tienen que garantizar la estabili-

dad y el movimiento de la articulación del codo sino que también tiene que transmitir y 

mantener la fuerza en la muñeca durante un tiempo prolongado, de manera repetitiva e 

intermitente y en algunos casos además están sujetos a otras fuerzas externas cómo presio-

nes, frenados o tirones puede desembocar en un síndrome compartimental sobre la muscu-

latura del antebrazo (151). 

En el síndrome compartimental de la extremidad superior existen estudios que confirman su 

localización más 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 sí pero conectados, 

y otro nivel más 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-

que varios autores afirman que una simple incisión en el compartimiento volar debería ser 

suficiente para liberar todo el compartimiento (151,152,211), mientras que hay otros que 

opinan que se deberían realizar varias incisiones (212). Nuestro estudio sugiere que se re-

quieren múltiples fasciotomías (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 presión 

intramuscular habitual la tercera entre el FSD con el nervio mediano y el resto de los múscu-

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 más efectiva (104,212,213). 

En el compartimento posterior del antebrazo, y en caso de necesidad terapéutica, distintos 

estudios proponen un abordaje en la línea 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 músculos, por lo tanto éste podría no ser suficiente.  

En relación con la visualización de la fascia antebraquial, diversos estudios han confirmado 

la existencia de un nivel inferior de tejido subcutáneo o adiposo, que describe una línea 

ecogénica de un tejido distinto (32,214–216),  que es de mayor grosor en el aspecto dorsal 

del antebrazo, esto debe estar en relación con la mayor demanda de movimiento en el lado 

flexor. Aunque no hemos encontrado ningún 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 aíslan los músculos ECC, E5D, 

FRC y PL (104).  
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Anatómicamente, la existencia de estos septums que provienen de la fascia antebraquial 

han sido descritos con diferente terminología (217–220), coincidiendo con las extensiones 

perpendiculares, descritas en nuestro estudio. Aunque es difícil adoptar un término especí-

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 extensión de la fascia antebraquial que se envuelve alrededor de ellas. A pesar de 

que 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 disección anatómica, 

en más de un músculo. Además, este estudio mide la longitud del origen de estos músculos 

en la aponeurosis intermuscular, la parte libre siendo más larga que la muscular (104), aun-

que estos resultados no pueden ser comparados con ningún otro estudio. Una explicación 

de este origen común divido en septums, puede ser que les ayude a realizar movimientos 

comunes con mayor potencia, mientras que la porción libre y aislada por la fascia antebra-

quial, permite el movimiento específico de cada uno de los músculos como sería necesario a 

nivel de la muñeca. Pero este aislamiento puede ser desventajoso en caso de un síndrome 

compartimental y el aumento de la presión intramuscular podría afectar a los paquetes 

vasculonerviosos situados inferiormente al FRC y FCC. Esto también sugiere que las fascio-

tomías deberían ser realizadas en diferentes puntos, en caso de que sea necesario.  

También estamos de acuerdo con otros autores que sugieren que el músculo 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 observó con el paquete 

neurovascular radial y el FRC a nivel distal de la muñeca (112). De manera que es importan-

te evaluar la relación entre estos músculos y su paquete vasculo-nervioso de manera eco-
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gráfica (104,193,195): desde que los cubren actúan como protectores anatómicos de los 

vasos sanguíneos y nervios, circunstancia que facilita su localización mediante ultrasonido, 

pero también pueden comprimirlos. Es por esto que en los síndromes compartimentarles 

estas relaciones anatómicas pueden contribuir a la compresión de su paquete vasculo-

nervioso.  

Finalmente, varios autores han estudiado las asociaciones entre la ausencia de PL y su posi-

ble etiología por una variación en la vasculatura y vaina perineural (222) que puede causar 

tanto cambios isquémicos como morfológicos en el nervio mediano conllevando mayor rigi-

dez y manifestando signos similares al del túnel carpiano (223,224). Los resultados del pre-

sente estudio pueden estar de acuerdo con los autores que defienden que el diámetro del 

nervio mediano es más pequeño en las extremidades que no tienen PL, aunque los datos 

obtenidos no muestran correlación estadísticamente significativa, pero dan soporte a una 

posible manifestación anatómica del nervio dañado con una reducción de su diámetro. 

Otro aspecto a tener en cuenta en el síndrome compartimental es la presencia de termina-

ciones nerviosas en la fascia antebraquial. Esto significa que puede tener un grado de sensa-

ción y movilidad, logrando la contracción espontánea durante el estiramiento o un pequeño 

trauma (210). Esto podría predisponer también al síndrome compartimental. Este estudio 

no muestra la existencia de estas terminaciones nerviosas, pero sí que consideramos que 

este hecho debería ser sujeto de estudios futuros y considerarse en la evaluación de la etio-

patologia y tratamiento de estos síndromes.  

En nuestro estudio, la histología 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 fácilmente visible en ultrasonido e identifi-
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cable como una estructura ecoica. La medida del grosor mediante la ecografía y la histología 

son similares y su mínima diferencia validaría el uso de la ecografía para evaluar el grosor de 

la fascia. Esto puede ayudar en las fasciotomías 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 relación con los músculos de la pierna en los 

distintos compartimentos de la misma (196).  

Las investigaciones sobre su relación y los síndromes compartimentales han abordado el 

papel de las entesis fasciales en las lesiones por sobreuso como posible etiología. En el caso 

del tibial anterior está descrita una amplia relación con la fascia crural por la rigidez y núme-

ro de fibras que origina en ella (100,225), tal y como en nuestro estudio también se pudo 

comprobar. Este músculo tiene una mayor extensión de origen en la fascia crural que los 

otros músculos del compartimiento anterior y esto podría explicar porque se encuentra más 

afectado durante el síndrome compartimental agudo en la pierna (226) o porque su afecta-

ción aislada, sumada a su gran volumen dentro del compartimento anterior (59,7%) (225), 

puede producir el síndrome compartimental crónico en la pierna (144). En el compartimen-

to lateral de la pierna observamos que el peroneo largo presentaba una gran extensión de 

origen en la fascia crural y ello podría explicar porque cuando se produce un síndrome com-

partimental crónico en el compartimiento anterior se traslada fácilmente al compartimiento 

lateral (146,227).  

Nuestro estudio también ha aportado la longitud del origen del tibial anterior en la fascia 

crural que además se produce de forma ininterrumpida, tal como también confirmó el estu-

dio histológico, a 15,88 cm (IC95% 14.81 a 16.94) desde la cabeza del peroné y fácilmente 

identificable por la orientación longitudinal de las fibras fasciales. Distalmente a esta distan-



 

103 
 

cia, la presencia de un área hipoecogénica entre el músculo tibial anterior y el ELD puede ser 

utilizada como un nuevo punto de abordaje en una fasciotomía 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 cómo puede afectar incisión de las fibras mus-

culares en la fuerza de transmisión en los músculos vecinos (2), creemos que cuanto menor 

sea la lesión de las fibras musculares en su inserción fascial menos se altera la fuerza muscu-

lar del músculo y por tanto su función quedará más preservada.  

Distalmente, justo por encima del tobillo, la fascia crural forma el retináculo extensor que 

aísla los tendones del TA, ELD y ELDG (170).  El estudio realizado sobre la extremidad infe-

rior confirma que este retináculo superior es fundamental para las funciones del pie, y for-

ma un canal especial para cada uno de estos tendones. Además, se observaron diferencias 

histológicas del retináculo con relación a la porción que cubría el tendón del TA (más grue-

so) y el ELD, que pueden explicar porque el TA se encuentra reforzado de manera más firme 

para ofrecer una mejor polea para realizar la flexión dorsal del pie. 

Un caso similar sucedería 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 músculo sobre el peroné y el TP además del descrito sobre la tibia y en un tanto por 

ciento pequeño de los casos este origen sería suficiente como para formar un comparti-

miento (107,109). Mientras que otros autores definen esta lámina cómo una vaina osteofa-

cial (108,228). En nuestro estudio no encontramos dicho compartimiento. Así mismo tam-

bién encontramos la estrecha relación de origen de los músculos profundos del comparti-

mento posterior de la pierna (FLD, TP y FLDG) en el septum fascial (109), nuestro estudio 

comprobó la posibilidad de visualizarlo ecográficamente como una línea hiperecogénica. 

Esto podría explicar en parte las bandas fibrosas encontradas en el momento del abordaje 
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quirúrgico. En cambio, los músculos superficiales gastrocnemio y el sóleo tienen muy poco 

anclaje en la fascia profunda o en el septum que los divide de los músculos profundos (229), 

lo que les permite un mayor grado de movimiento, más apropiado por su importante fun-

ción dentro de la deambulación (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 músculo sóleo. Esto esta reforzado por algunas bandas transversales 

que podrían explicar porque es necesario reabrir y eliminar las bandas de este tejido fascial 

durante el tratamiento quirúrgico del síndrome compartimental (230,231). De este modo, 

esta información puede llevar a una reexploración de estos tres músculos profundos y evitar 

complicaciones (232–234) y ser útil en establecer un número estándar de incisiones reque-

ridas (235). A pesar de ello hay que poner en evidencia que la cirugía en este compartimien-

to puede tener un bajo índice de éxito (230,232,235) por el poco espacio entre los múscu-

los, la elevada posibilidad de perjudicar a los músculos al igual que a los vasos sanguíneos y 

nervios que se encuentran asociados con estos músculos (232–234). Sin embargo, la capaci-

dad de identificar la fascia mediante ultrasonido puede mejorar el enfoque estándar de 

abrir la fascia y acceder al compartimiento superficial y profundo. Aunque para ello sería 

necesario realizar estudios clínicos para comprobar la eficacia de esta técnica. El estudio 

histológico muestra cómo este septum está compuesto por fibras de tejido conectivo denso 

dispuestas en diferentes niveles al igual que la fascia profunda. 

El síndrome compartimental agudo y crónico en el compartimiento anterior normalmente 

se encuentra acompañada de la afectación del compartimiento lateral (146,227). Esto pue-

de conducir a la lesión del nervio peroneo superficial. Esto significa que se ha de valorar en 

caso de una fasciotomía 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 

número 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 razón, creemos que el uso del 

ultrasonido debería ser obligatorio cuando se realiza una fasciotomia para evitar producir el 

daño iatrogénico al nervio peroneo superficial.  

Con relación al estudio histológico, nuestros hallazgos en la evaluación 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 más gruesa que en la parte inferior del compartimiento anterior y posterior. 

Además, esta diferencia de grosor era mayor en la parte posterior de la pierna, posiblemen-

te por el mayor número de fibras de musculares del TA y del ELD. En el retináculo dorsal 

superior, el grosor era mayor sobre el TA que sobre el ELD, a pesar de la morfología distinta 

del retináculo superior. Esto puede ser debido a que el tendón del TA se ha de fijar de ma-

yor manera para permitir los movimientos en el pie. Curiosamente, la fascia que cubre a los 

músculos posteriores de la pierna presenta los mayores valores de grosor respecto a todas 

las estudiadas en este estudio.  

En el feto, este estudio confirmó la presencia de la fascia profunda rodeando la pierna, có-

mo se estudió que estaba presente desde las 29 semanas de desarrollo (27). Además, la 

fascia de los músculos posteriores era más gruesa en el feto que en el adulto y tiene a de-

crecer en tamaño, como se demostró en estudios previos (25).  



 

106 
 

Como en nuestro estudio cada vez son más los estudios que recomiendan el uso de la eco-

grafía para conocer el estado de los nervios, vasos sanguíneos, músculos y fascias (193,195). 

Estos estudios al igual que los presentados recomienda el uso de la ecografía para guiar el 

abordaje quirúrgico y de esta manera incrementar la eficacia y seguridad de la misma. Pero 

para cualquier estudio ecográfico se necesita unos conocimientos previos anatómicos de 

quién utiliza la sonda ecográfica. En el caso de las fascias, es imprescindible conocer la ana-

tomía de las fascias, los septums, compartimentos musculares, aponeurosis y aponeurosis 

intermusculares, al igual que la topografía 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 topográfica a 

estudiar y además ha de estar pendiente de cualquiera variación que le dé el soporte en 

ocasiones de posibles variaciones e incluso de la causa de una compresión nerviosa. 

Esta tesis también hace referencia a la estrecha relación entre la fascia profunda y otras 

estructuras como los nervios, en este caso el nervio cubital, a través del estudio ecográfico, 

anatómico e histológico del nervio, en cadáveres 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 diagnósti-

co, el estudio ecográfico es básico porque permite visualizar cambios en la morfología de 

este nervio, tal como pudimos comprobar también (166,177,239). Sin embargo, existen po-

cas descripciones de otros posibles puntos anatómicos de atrapamiento del nervio, que 

pueden pasar desapercibidas, como es el punto de paso del nervio cubital por el tabique o 

septum medial intercompartimental, expansión medial de la fascia braquial o fascia profun-

da del brazo hacia el húmero; el tercio inferior del brazo, donde se encuentra el nervio aso-

ciado con la cabeza medial del tríceps; en el codo, en el punto donde el nervio se sitúa 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 ecográfico realizado en el trabajo demostró cambios en la morfología fascicular del 

nervio que se podían interpretar como signos de compresión del nervio tal como otros 

autores refieren en estos casos (187,188). Fue el estudio anatómico que con la medición de 

los diámetros del nervio, antes o después de los puntos mencionados, encontró diferencias 

significativas en el diámetro, en varios puntos del trayecto del nervio cubital donde puede 

tener un atrapamiento y a veces no se tienen presentes. Quizás de este estudio cabe 

destacar la relación observada, tanto ecográfica como anatómicamente, del nervio cubital 

adherido al vientre muscular del músculo tríceps braquial por su  epimisio,  o la rotación del 

nervio sobre su propio eje antes de llegar al codo o la detección de un músculo aberrante en 

el codo. En este último caso, la ecografía mostró la imagen de una estructura hipoecogénica 

que ocupaba el túnel osteofibroso similar a una estructura muscular y donde el nervio se 

observaba como una estructura oval anecoica heterogénea rodeada por un área 

hiperecogénica. La disección probó la presencia de este músculo aberrante con su 

inervación y vascularización y cuyo epimisio rodeaba al nervio cubital y que algunos autores 

lo definen como una cuarta cabeza del músculo tríceps braquial (178). En este caso el 

estudio histológico fue decisivo para mostrar un nervio con signos de fibrosis compatible 

con compresión del nervio (180). Es importante tener en cuenta estas variaciones no solo 

como etiología de posible compresión del nervio sino también como causa de la luxación del 

mismo. En este último caso también para considerar tratamientos alternativos en su 

compresión, dado que una transposición del nervio cubital podría empeorar los síntomas 

(240,241).  

En todos los estudios presentados se ha demostrado que la ecografía 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 ecografía permitiendo nuevas vías de abordaje en patologías como los 

síndromes compartimentales y facilitando el estudio de los nervios terminales y periféricos 

para hacer un diagnóstico completo de la neuropatía 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 quirúrgico. 

 

Limitaciones del estudio 

Los estudios realizados y presentados son en cadáveres, sin que se disponga de su historia 

clínica y a veces con un número limitado de especímenes. Ambos parámetros han de 

considerarse porque son una limitación a la hora de extrapolar los resultados. Pero a favor 

de los resultados obtenidos y publicados existen muchas referencias que basan los estudios 

en cadáveres y al incorporar el estudio histológico en nuestra metodología se puede 

demostrar la anatomía microscópica de la estructura a la vez que permite detectar 

alteraciones de la normalidad de las estructuras como ocurrió en el estudio del nervio 

cubital donde demostró la alteración microscópica del nervio compatible con una 

compresión del mismo.  

Proyectos de futuro 

Se continuarán los estudios ecográficos del tejido celular subcutáneo, fascia superficial y 

fascia profunda en el sistema musculoesquelético, en otras zonas topográficas y sobretodo 

su relación con estructuras musculares y vasculonerviosas, para después poder seguir con la 

disección de las estructuras y toma de muestras para el estudio histológico. A la vez que se 

intentará seguir la misma línea de estudios en diferentes etapas del desarrollo fetal.  
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Todo ello nos permite contrastar los hallazgos ecográficos con la disección anatómica y 

poder dar respuesta a situaciones clínicas u orientar en vías de abordaje. Aunque existan las 

limitaciones de ser estudios en cadáveres, la utilidad está probada en numerosas referencias 

bibliográficas y en la práctica clínica.    
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CONCLUSIONES 

1.- La fascia antebraquial o fascia profunda del antebrazo es visible y medible con ecografía 

y la medición de la misma coincide mayoritariamente con las mediciones obtenidas 

histológicamente. 

2.- La fascia profunda del antebrazo forma unos tabiques aponeuróticos para los músculos 

superficiales del compartimento anterior y posterior del antebrazo visibles ecográficamente, 

que se continúan profundamente y encierran y aíslan a músculos como el flexor radial del 

carpo, extensor cubital del carpo, ancóneo y pueden contribuir en la aparición del síndrome 

compartimental del antebrazo en condiciones patológicas. 

3.- El nervio mediano se encuentra envuelto por el epimisio del músculo 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 ecografía es una buena técnica de radiodiagnóstico para la detección de un 

atrapamiento nervioso y la visualización de estructuras anatómicas que puedan contribuir a 

dicho atrapamiento y compresión. 

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 anatómicas como músculos 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 músculo tibial anterior de forma discontinua e intermitente y es 

posible observarlo con un estudio ecográfico, anatómico e histológico. 
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8.- La gran extensión de origen del tibial anterior en la fascia crural puede contribuir a ser el 

más afectado en un síndrome compartimental anterior. 

9.- Los músculos profundos del compartimento posterior de la pierna están tabicados por 

un septum específico que los aísla desde la zona más distal hasta el tercio superior de la 

pierna. 

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

diferentes direcciones y es visible como una línea hiperecogénica en el estudio ecográfico. 
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