
� Nervio nusculocutáneo

El nervio musculocutáneo es un nervio mixto que
nace del tronco secundario anteroexterno del ple-
xo braquial a nivel del borde inferior del músculo
pectoral menor. Las fibras que lo constituyen pro-
ceden de los nervios cervicales quinto, sexto y sép-
timo. Este nervio se dirige oblicuamente hacia aba-
jo y afuera, hasta el pliegue del codo, donde se di-
vide en sus ramas terminales. En su trayecto hasta
el codo, atraviesa la parte media del músculo cora-
cobraquial, de arriba abajo y de adentro a afuera,
para colocarse entre el bíceps por delante y el bra-
quial anterior por detrás. 

El nervio musculocutáneo puede ser comprimi-
do dentro del desfiladero del coracobraquial
con el brazo en posición de lanzamiento, mo-
mento en el cual dicho músculo se encuentra en
estiramiento. Esto puede ocurrir durante el ser-
vicio en el tenis, gesto en el cual se suma la ex-
tensión explosiva del codo acompañada de una
pronación del antebrazo, mayormente en el se-
gundo saque, que aumentaría las posibilidades
de lesionar el nervio poniéndolo en tensión.
Los problemas del musculocutáneo aislados no
son comunes pero han sido citados en la litera-
tura cada vez con más frecuencia desde el pri-
mer caso narrado en 1978. Sin embargo, no
existe bibliografía que describa esta patología
en el tenis, siendo cada vez más frecuente la apa-
rición de la misma.
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RESUMEN: Los nervios periféricos cursan en íntima relación con tejidos blandos como múscu-
los, fascias, tendones y huesos (superficies de contacto). Los movimientos repetitivos y la consi-
guiente reacción inf lamatoria en caso de roce excesivo por hipertrofia asimétrica  o sobrecarga
de un músculo, pueden ocasionar dolor agudo y/o pérdida de movimiento neural por las adhe-
rencias residuales de dicha inf lamación.
En los deportistas, los nervios periféricos son susceptibles a las lesiones por la excesiva deman-
da fisiológica que recae tanto en las estructuras neurológicas como en los tejidos blandos que las
rodean. Los mecanismos comunes de lesión son la compresión, tracción, isquemia y laceración. 
Según la clasificación de Seddon basada en los cambios neurofisiológicos, la severidad de las le-
siones nerviosas aumenta desde la neuropraxia a la axonotmesis y neurotmesis. 
Afortunadamente, la mayor parte de las lesiones nerviosas en el hombro en deportistas son de
primer grado o neuropraxias que consisten en un bloqueo de la conducción con presencia de
estructuras neurales intactas, incluyendo los axones y el tejido conectivo de recubrimiento. El
pronóstico para una recuperación completa en estos casos es excelente.
Palabras claves: sobrecarga-detección precoz-enfoque terapéutico específico.

ABSTRACT: Peripheral nerves are in deep relation with soft tissues, muscles, tendons and bo-
nes. Repetitive movements and friction by asimetric hypertrophy or muscular overuse can to pro-
duce acute pain or loss of nerve movement by adhesions secundary to the inf lammatory process.
In tennis players, nerves are injured by high movements demand. Usual mechanism are compre-
sion, traction, ischaemia and laceration. Luckyli, the most of the nerves injuries in sports are
neuropraxia, with complete recovery in all cases.
Key Words: overuse, early detection, specific treatment.
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� Compresión del nervio musculocutáneo 
en el tenista

En el tenis, y siguiendo un Modelo de Prevención
existen factores de riesgo tanto internos como ex-
ternos que pueden predisponer a la aparición de es-
ta patología. Entre ellos encontramos como factor
de riesgo interno a la sobrecarga y la fatiga muscu-
lar de la cadena anterointerna de miembro superior
dominante (++ subescapular y coracobraquial) que
tenderá al acortamiento y debilidad con el tiempo,
a las diskinesias escapulares, pérdida de la rotación
interna glenohumeral, acortamiento y debilidad de
la cadena anterior del miembro superior (+ bra-
quial anterior). Como factor de riesgo externo  en-
contramos las características de las pelotas con las
que se juega, el cambio a una bola más pesada por
diferente marca o torneo, competir o entrenar a ni-
vel del mar (sin altura) y en polvo de ladrillo.
El hecho desencadenante puede deberse a una mo-
dificación en el gesto deportivo, más comúnmente
en el saque, que puede ocurrir por varios motivos
que van desde la variación voluntaria del gesto para
incrementar el rendimiento del mismo o como com-
pensación de otra lesión distante en el cuerpo del
deportista como pueden ser lesiones cervicales, so-
brecargas púbicas o sobrecargas de los músculos del
abdomen (recto mayor del abdomen contralateral).
El cuadro se presenta con una debilidad de la f le-
xión del codo por el compromiso del bíceps bra-
quial y el braquial anterior, ya que los ramos que
inervan estos músculos se desprenden del nervio
luego de su pasaje por el coracobraquial. Esta de-
bilidad está acompañada por un dolor puntual en
la unión del tercio medio con el tercio inferior del
brazo, tanto en su cara interna como externa. Los
deportistas pueden referir una pérdida de sensibi-
lidad variable a lo largo de la cara lateral del ante-
brazo por el compromiso de la rama terminal del
nervio musculocutáneo, el nervio cutáneo lateral
del antebrazo, que inerva los tegumentos de la ca-
ra externa del antebrazo hasta el lado externo de la
eminencia tenar, dejando un ramo profundo para

la articulación radiocarpiana.
El examen clínico revela atrofia de los músculos
mencionados anteriormente o sólo disminución
del tono muscular, dependiendo de la cronicidad
del proceso. La f lexión del codo y la supinación
del antebrazo son débiles pero pueden realizarse
con compensación del músculo supinador largo
que es inervado por el nervio radial. 
La lesión del nervio musculocutáneo puede identi-
ficarse tempranamente por una sobrecarga del su-
pinador largo que intenta compensar la disminu-
ción en la función de los demás f lexores de codo.
Los Puntos Gatillo (PG) del coracobraquial se en-
cuentran activos y deben ser identificados para su
correcta inhibición. Este músculo actúa sinérgica-
mente con el deltoides anterior, porción corta del
bíceps y pectoral mayor en la f lexión y aducción del
hombro, por lo que los PG activos del coracobra-
quial van a desarrollar PG en los músculos sinergis-
tas de su unidad funcional que deben ser igualmen-
te inhibidos para eliminar el cuadro por completo.

� Diagnóstico

El objetivo es llegar a evidenciar dos situaciones
concretas:
❑ Compromiso del nervio musculocutáneo.
❑ Compromiso del músculo coracobraquial.
Para ello es necesario un examen clínico específico
que puede estar acompañado de exámenes com-
plementarios.

Compromiso del nervio musculocutáneo
El diagnóstico de las lesiones proximales de este
nervio se realiza con el descubrimiento de debili-
dad del bíceps sin involucración del deltoides u
otro músculo, con la frecuente excepción del cora-
cobraquial y del supinador largo. Puede también
haber un área de entumecimiento en la zona distal
de la parte radial del dorso del antebrazo, que pue-
de no ser evidenciada sin un examen de sensibili-
dad minucioso.
Como complemento se puede realizar la prueba
neurodinámica del nervio mediano descripta por
Michael Shacklock (2007).
Los exámenes complementarios que se pueden utili-
zar para alcanzar este diagnóstico son la EMG y la ul-
trasonografía. El examen por excelencia para la iden-
tificación de este tipo de patología es la EMG que de-
termina el sitio y gravedad de la lesión nerviosa. En la
ecografía se puede evidenciar hinchazón axonal, hi-
poecogenicidad del nervio, formación de neuroma y
laceración parcial con pérdida del patrón fascicular
normal. El ultrasonido de alta resolución puede mos-
trar la ubicación exacta, extensión y tipo de lesión.
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Compromiso del músculo coracobraquial
Aquí iremos en busca de la sobrecarga de este mús-
culo utilizando diferentes tests específicos y la pal-
pación de los PG (Travell y Simons, 1999).
❑ Test del frote de la espalda. El objetivo de esta

prueba es estirar el músculo por la posición ex-
trema en extensión y rotación interna. Si existe
acortamiento del coracobraquial el individuo no
podrá acercar el codo al tronco.

❑ Para evaluar la fuerza del coracobraquial se pide
al paciente que eleve el brazo hasta 45º de f le-
xión con el hombro en rotación externa, el codo
del paciente f lexionado con el antebrazo supina-
do para acortar al bíceps y se le pide que resista
la fuerza del operador hacia la extensión y ab-
ducción. En caso de existir un PG activo, el indi-
viduo referirá dolor, si no puede mantener la po-
sición pero no hay dolor es signo de debilidad
pura.
Para completar el diagnóstico también podre-
mos utilizar la ultrasonografía en busca de sep-
tums intramusculares que pueden presentar bor-
des afilados y lesionar el nervio con las contrac-
ciones repetitivas utilizadas durante los gestos
deportivos.

� Enfoque terapéutico

Lo primero que debemos averiguar para poder
arrojar un pronóstico es la continuidad de los sín-
tomas. Los síntomas continuos son indicativos de
mal pronóstico, por el contrario, si estos son inter-
mitentes, la evolución tendría que ser positiva.
Las lesiones del nervio musculocutáneo general-
mente resuelven conservadoramente, no requirien-
do intervención quirúrgica. Sin embargo, si no
existe recuperación completa luego de 3 meses de
iniciados los síntomas, la cirugía debe ser conside-
rada. Las lesiones completas son raras en la pobla-
ción deportista, pero pueden encontrarse luego de
las reparaciones quirúrgicas por inestabilidad ante-
rior de hombro. La Mesoterapia y la medicación
con el complejo vitamínico B pueden ayudar y de-
be ser indicado por el Médico tratante.
El tratamiento kinésico estará destinado a normali-
zar la mecánica del cíngulo del hombro y descom-
primir todos los desfiladeros por los cuales transi-
ta el nervio musculocutáneo, incluido el músculo
coracobraquial. 
Debemos abarcar los siguientes parámetros:
❑ Movilización de la columna cervicodorsal. Especial-

mente de las vertebras involucradas en las raíces
que forman parte del nervio musculocutáneo (C4 a
C7).

❑ Relajación del grupo muscular de los escalenos.

❑ Estiramiento de tipo activo excéntrico postural
sobra la cadena estática anterior y antero interna
del miembro superior involucrado.

❑ Reposicionamiento escapular. Aquí se incluye la f le-
xibilización del músculo pectoral menor y el fortale-
cimiento de los aductores escapulares en forma sinér-
gica.

❑ Descenso de la primera costilla.
❑ Recuperación de la artrocinemática glenohume-

ral normalizando los rangos de rotación interna.
❑ Inhibición de los PG del músculo coracobraquial

y músculos sinergistas.
❑ Movilización neurodinámica del nervio muscu-

locutáneo para recuperar su movilidad normal.
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