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Neuropatia compresiva del nervio
musculocutaneo en tenistas profesionales

Lic. Diego Rodriguez (Kinesidlogo Fisiatra), Lic. Diego Mendez (Kinesiologo Fisiatra)

RESUMEN: Los nervios periféricos cursan en intima relacién con tejidos blandos como muscu-
los, fascias, tendones y huesos (superficies de contacto). Los movimientos repetitivos y la consi-
guiente reaccién inflamatoria en caso de roce excesivo por hipertrofia asimétrica o sobrecarga
de un musculo, pueden ocasionar dolor agudo y/o pérdida de movimiento neural por las adhe-
rencias residuales de dicha inflamacién.

En los deportistas, los nervios periféricos son susceptibles a las lesiones por la excesiva deman-
da fisiolégica que recae tanto en las estructuras neurolégicas como en los tejidos blandos que las
rodean. Los mecanismos comunes de lesién son la compresioén, traccién, isquemia y laceracion.
Segun la clasificacion de Seddon basada en los cambios neurofisiolégicos, 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 conduccién con presencia de
estructuras neurales intactas, incluyendo los axones y el tejido conectivo de recubrimiento. El
pronéstico para una recuperacién completa en estos casos es excelente.

Palabras claves: sobrecarga-detecciéon precoz-enfoque terapéutico especifico.

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 inflammatory 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.

Nervio nusculocutaneo El nervio musculocutdneo puede ser comprimi-
do dentro del desfiladero del coracobraquial
con el brazo en posiciéon de lanzamiento, mo-

mento en el cual dicho musculo se encuentra en

El nervio musculocutineo es un nervio mixto que
nace del tronco secundario anteroexterno del ple-

xo braquial a nivel del borde inferior del musculo
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 musculo cora-
cobraquial, de arriba abajo y de adentro a afuera,
para colocarse entre el biceps por delante y el bra-
quial anterior por detrds.
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estiramiento. Esto puede ocurrir durante el ser-
vicio en el tenis, gesto en el cual se suma la ex-
tensién explosiva del codo acompanada de una
pronacién del antebrazo, mayormente en el se-
gundo saque, que aumentaria las posibilidades
de lesionar el nervio poniéndolo en tensién.
Los problemas del musculocutdneo aislados no
son comunes pero han sido citados en la litera-
tura cada vez con maias frecuencia desde el pri-
mer caso narrado en 1978. Sin embargo, no
existe bibliografia que describa esta patologia
en el tenis, siendo cada vez mas frecuente la apa-
ricion de la misma.
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Compresion del nervio musculocutaneo
en el tenista

En el tenis, y siguiendo un Modelo de Prevencion
existen factores de riesgo tanto internos como ex-
ternos que pueden predisponer a la aparicion de es-
ta patologia. 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
tenderd al acortamiento y debilidad con el tiempo,
a las diskinesias escapulares, pérdida de la rotaciéon
interna glenohumeral, acortamiento y debilidad de
la cadena anterior del miembro superior (+ bra-
quial anterior). Como factor de riesgo externo en-
contramos las caracteristicas de las pelotas con las
que se juega, el cambio a una bola mas 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-
dificacion en el gesto deportivo, mas comunmente
en el saque, que puede ocurrir por varios motivos
que van desde la variacion voluntaria del gesto para
incrementar el rendimiento del mismo o como com-
pensacion de otra lesiéon distante en el cuerpo del
deportista como pueden ser lesiones cervicales, so-
brecargas pubicas o sobrecargas de los musculos del
abdomen (recto mayor del abdomen contralateral).
El cuadro se presenta con una debilidad de la fle-
xién del codo por el compromiso del biceps bra-
quial y el braquial anterior, ya que los ramos que
inervan estos musculos se desprenden del nervio
luego de su pasaje por el coracobraquial. Esta de-
bilidad esta acompanada por un dolor puntual en
la unién 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 musculocutaneo, el nervio cutaneo 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
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la articulacién radiocarpiana.

El examen clinico revela atrofia de los musculos
mencionados anteriormente o sélo disminucién
del tono muscular, dependiendo de la cronicidad
del proceso. La flexién del codo y la supinacién
del antebrazo son débiles pero pueden realizarse
con compensaciéon del musculo supinador largo
que es inervado por el nervio radial.

La lesion del nervio musculocutdneo puede identi-
ficarse tempranamente por una sobrecarga del su-
pinador largo que intenta compensar la disminu-
cion en la funcion de los demds flexores de codo.
Los Puntos Gatillo (PG) del coracobraquial se en-
cuentran activos y deben ser identificados para su
correcta inhibiciéon. Este musculo actia sinérgica-
mente con el deltoides anterior, porciéon corta del
biceps y pectoral mayor en la flexién y aduccion del
hombro, por lo que los PG activos del coracobra-
quial van a desarrollar PG en los musculos sinergis-
tas de su unidad funcional que deben ser igualmen-
te inhibidos para eliminar el cuadro por completo.

Diagnéstico

El objetivo es llegar a evidenciar dos situaciones
concretas:

0 Compromiso del nervio musculocutaneo.

Q Compromiso del musculo coracobraquial.

Para ello es necesario un examen clinico especifico
que puede estar acompanado de exdmenes com-
plementarios.

Compromiso del nervio musculocutaneo

El diagnoéstico de las lesiones proximales de este
nervio se realiza con el descubrimiento de debili-
dad del biceps sin involucracién del deltoides u
otro musculo, con la frecuente excepcién del cora-
cobraquial y del supinador largo. Puede también
haber un drea 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
neurodindmica del nervio mediano descripta por
Michael Shacklock (2007).

Los examenes complementarios que se pueden utili-
zar para alcanzar este diagnoéstico son la EMG vy la ul-
trasonografia. El examen por excelencia para la iden-
tificacién de este tipo de patologia es la EMG que de-
termina el sitio y gravedad de la lesién nerviosa. En la
ecografia se puede evidenciar hinchazén axonal, hi-
poecogenicidad del nervio, formacién de neuroma y
laceracién parcial con pérdida del patrén fascicular
normal. El ultrasonido de alta resolucién puede mos-
trar la ubicacién exacta, extension y tipo de lesion.
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Compromiso del musculo coracobraquial

Aqui iremos en busca de la sobrecarga de este mus-

culo utilizando diferentes tests especificos y la pal-

pacion de los PG (Travell y Simons, 1999).

Q Test del frote de la espalda. El objetivo de esta
prueba es estirar el musculo por la posicién ex-
trema en extension y rotacién interna. Si existe
acortamiento del coracobraquial el individuo no
podra acercar el codo al tronco.

Q Para evaluar la fuerza del coracobraquial se pide

al paciente que eleve el brazo hasta 45° de fle-
xi6n con el hombro en rotacién externa, el codo
del paciente flexionado con el antebrazo supina-
do para acortar al biceps y se le pide que resista
la fuerza del operador hacia la extensiéon y ab-
duccién. En caso de existir un PG activo, el indi-
viduo referira dolor, si no puede mantener la po-
siciéon pero no hay dolor es signo de debilidad
pura.
Para completar el diagnoéstico también podre-
mos utilizar la ultrasonografia 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 prondstico es la continuidad de los sin-
tomas. Los sintomas continuos son indicativos de
mal prondstico, por el contrario, si estos son inter-
mitentes, la evolucién tendria que ser positiva.
Las lesiones del nervio musculocutdneo general-
mente resuelven conservadoramente, no requirien-
do intervenciéon quirdrgica. Sin embargo, si no
existe recuperacion completa luego de 3 meses de
iniciados los sintomas, la cirugia debe ser conside-
rada. Las lesiones completas son raras en la pobla-
cién deportista, pero pueden encontrarse luego de
las reparaciones quirdrgicas por inestabilidad ante-
rior de hombro. La Mesoterapia y la medicacién
con el complejo vitaminico B pueden ayudar y de-
be ser indicado por el Médico tratante.

El tratamiento kinésico estard destinado a normali-

zar la mecdnica del cingulo del hombro y descom-

primir todos los desfiladeros por los cuales transi-
ta el nervio musculocutaneo, incluido el musculo
coracobraquial.

Debemos abarcar los siguientes parametros:

Q Movilizacién de la columna cervicodorsal. Especial-
mente de las vertebras involucradas en las raices
que forman parte del nervio musculocutdneo (C4 a
C7).

Q Relajacion del grupo muscular de los escalenos.

——

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

QO Reposicionamiento escapular. Aqui se incluye la fle-
xibilizacién del musculo pectoral menor vy el fortale-
cimiento de los aductores escapulares en forma sinér-
gica.

Q4 Descenso de la primera costilla.

Q Recuperacion de la artrocinematica glenohume-
ral normalizando los rangos de rotacién interna.

Q Inhibicién de los PG del muasculo coracobraquial
y musculos sinergistas.

Q Movilizacién neurodinamica del nervio muscu-
locutdaneo para recuperar su movilidad normal.

BIBLIOGRAFIA

1. Bassett FH, Nunley JA; Compression of the muscu-
locutaneous nerve at the elbow; | Bone Joint Surg
Am, 64:1050-1052, 1982.

2. Boden SD, McCowin PR Davis DO, et al; Abnormal
magnetic-resonance scan of cervical spine in asymp-
tomatic patients: a prospective investigation. ] Bone
Joint Surg Am 72:1178-1184; 1990.

3. Braddom RL, Wolfe C; Musculocutaneous nerve in-
jury after heavy exercise; Arch Phys Med Rehabil,
59(6):290-3; 1978.

4. Chiarapattanakom et al; Anatomy and internal topo-
graphy of the musculocutaneous nerve: The nerves
to the biceps and brachialis muscle; The Journal of
Hand Surgery; 3(2): 250-255; 1998.

5. Davidson J, Bassett F. Nunley J; Musculocutaneous
nerve entrapment revisited; Journal of Shoulder and
Elbow Surgery; 7(3): 250-255; 1998.

6. Duralde X; Neurologic injuries of the athlete’s shoulder;
Journal of Athletic Training; 35(3): 316-328; 2000.

7. Feinberg JH, Nadler SF, Krivickas LS; Peripheral
nerve injuries in the athlete; Sports Med.; 24(6):
385-408; 1997.

8. Harriman DGF; Ischaemia of peripheral nerve and
muscle; J. clin. Path., 30, Suppl. (Roy. Coll. Path.),
11, 94-104

9. Potu B, Rao M, Nayak S, Vollala V, Mandava A,

Thomas H; Variant insertion of coracobrachialis

muscle in the South Karnataka cadaver; Cases Jour-

nal, 1: 291; 2008.

Rouviere H, Delmas A; Anatomia Humana: Descrip-

tiva, topogrifica y funcional; Tomo 3; 9na edicién;

Espana, Ed. Masson, 1996.

Shacklock M; Neurodinamica Clinica; Ed. Elsevier,

Madrid, 2007.

Simons D, Travell J, Simons L; Myofascial pain and dys-

function: The Trigger Point Manual, volume 1; segunda

edicién; Williams y Wilkins; Baltimore; 1999.

Toros T, Karabay N, Ozaksar K, Sugun TS, Kayalar

M, Bal E; Evaluation of peripheral nerves of the upper

limb with ultrasonography: a comparison of ultrasono-

graphic examination and the intra-operative findings; J

Bone Joint Surg Br, 91(6):762-5, 2009.

10.

11.

12.

13.

REVISTA DE LAASOCIACION ARGENTINA DE TRAUMATOLOGIA DEL DEPORTE - Pag. 56 |

.



