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Síndrome de túnel cubital y la prueba por rascado para determinar 
el procedimiento quirúrgico

González G,* Mackinnon SE,** Espinosa A,*** Barbour J****

Hospital Barnes-Jewish de la Washington University, St. Louis, Missouri, USA

RESUMEN. Antecedentes: La neuropatía por 
compresión del nervio cubital a nivel del codo es la 
segunda más frecuente. La prueba de colapso por 
rascado es útil para diagnosticar las neuropatías por 
compresión. La utilización de esta prueba nos ayuda 
a jerarquizar los sitios de compresión y decidir el tipo 
de tratamiento a utilizar. Métodos: De Mayo a Julio 
de 2011, 34 pacientes, en su mayoría mujeres, fue-
ron analizados preoperatoriamente con esta prueba 
y también se utilizó cloruro de etilo para demostrar 
otros puntos de compresión. Resultados: Se encontró 
que el sitio de compresión principal se encuentra a 
nivel del ligamento de Osborne, contrario a lo que se 
pensaba, se encontraba a nivel del epicondilo medial. 
También se encontró que a nivel de la mano y la mu-
ñeca es más común que se encuentre una compresión 
en la facia proximal del antebrazo que en el canal de 
Guyon. En todos los pacientes la prueba de colapso 
por rascado se hizo negativa después de realizar la 
cirugía. Discusión y conclusiones: Cuando el punto 
primario de colapso es el ligamento de Osborne, el 
paciente requerirá una transposición del nervio cu-
bital; cuando el sitio primario de colapso es a nivel 
del epicóndilo medial, una descompresión será su-
fi ciente. En caso de existir varios puntos de colapso 
simultáneos previos a la aplicación de cloruro de eti-
lo, no necesariamente requerirán un procedimiento 
quirúrgico cada uno de ellos.

Palabras clave: neuropatía, codo, compresión, 
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ABSTRACT. Background: Neuropathy due to 
ulnar nerve compression at the elbow level is the 
second most frequent neuropathy. The scratch col-
lapse test is useful to diagnose compression neu-
ropathies. This test helps us rank compression 
sites and decide the type of treatment to use. 
Methods: From May to July 2011, 34 patients, 
mostly females, were preoperatively analyzed with 
this test. Ethyl chloride was also used to show oth-
er compression sites. Results: The main compres-
sion site was found to be at the level of Osborne’s 
ligament, contrary to the idea that it was located 
at the medial epicondyle. Another fi nding was that 
at the hand and wrist level it is more common to 
fi nd compression in the proximal fascia of the fore-
arm than in Guyon’s canal. After surgery, CRP 
became negative in all patients. Discussion and 
conclusions: When the primary collapse point is 
Osborne’s ligament, the patient will require ulnar 
nerve transposition. When the primary collapse 
point is located at the level of the medial epicon-
dyle, decompression is enough. In case of several 
simultaneous collapse points before applying ethyl 
chloride, a surgical procedure will not necessarily 
be required for each one of them.

Key words: neurophaty, elbow, compression, 
technic, diagnosis, therapy.
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Introducción

Las neuropatías compresivas en la extremidad superior 
son muy frecuentes,1 la más común es la compresión del 
nervio mediano en el túnel del carpo y después sigue la 
compresión del nervio cubital en el codo.2-4

Los pacientes que sufren neuropatías pueden ser afecta-
dos después de un evento agudo en el menor de los casos o 
de un evento crónico en el mayor de los casos.5 Cuando es-
tos pacientes se presentan con nosotros a revisión es impor-
tante hacer el diagnóstico de forma clínica y corroborarlo 
con estudios de electrodiagnóstico.

Para hacer el diagnóstico clínico utilizamos el interroga-
torio inicial y utilizamos pruebas como el signo de Tinel o 
pruebas provocativas. Recientemente se ha introducido la 
prueba de colapso por rascado (PCR)6 como una opción más 
en la exploración del paciente. Esta prueba nos ayuda a ob-
tener un diagnóstico o valorar la efi cacia del tratamiento, ya 
sea conservador o quirúrgico.

El concepto que se intenta introducir en este artículo es 
la utilización de la prueba de «colapso por rascado» a tra-
vés de los diferentes puntos potenciales de compresión del 
nervio cubital en la extremidad superior para determinar el 
procedimiento quirúrgico a elegir.

Materiales y métodos

Este estudio fue aprobado por el Comité de Ética de la 
Washington University en St. Louis. Durante Mayo a Julio 
de 2011.

Resultados

Treinta y cuatro pacientes consecutivos con el diag-
nóstico de síndrome cubital fueron identificados y exa-
minados antes de la realización de cualquier cirugía; fue-

ron 21 mujeres y 13 hombres, con una edad promedio de 
47.6 años. 

Los diagnósticos fueron realizados por el autor de mayor ex-
periencia, (S.E. Mackinnon) con ayuda de la evaluación clínica 
que incluía la prueba de claudicación por rascado; a su vez, estos 
diagnósticos fueron corroborados a doble ciego de forma alea-
toria por el autor principal (G. González). Todos los pacientes 
tenían datos de síndrome cubital y electromiografía positiva.

La prueba de «colapso por rascado» se utilizó en los cinco 
puntos conocidos de compresión a lo largo del trayecto del ner-
vio cubital (Figura 1). También se obtuvieron los datos demo-
gráfi cos, como son: sexo, edad, índice de masa corporal, domi-
nancia, duración de síntomas y enfermedades concomitantes.

Lugares anatómicos de compresión del nervio cubital

1. A (Arcada de Struthers) y B (septo intermuscular medial)
2. C (Epicóndilo medial) 
3. D (Ligamento de Osborne)
4. E (Facia antebraquial) y
5. F (canal de Guyón)
6. G (Rama motora profunda del nervio cubital) 

Después de que el diagnóstico de síndrome cubital fue 
confi rmado con electrodiagnóstico, se realizó la prueba de 
claudicación por rascado en cinco puntos de compresión del 
nervio cubital en la extremidad superior y los datos se alma-
cenaron en hojas de datos.

Prueba de colapso por raspado (Figura 2). Se sienta el 
paciente frente al examinador, con su espalda despegada del 
respaldo, las dos piernas sobre el piso, los hombros en posi-
ción neutra, los codos fl exionados a 90 grados, los antebra-
zos en posición neutra, las muñecas y los dedos en extensión.

Se empuja hacia adentro aplicando la fuerza en la parte 
distal externa del antebrazo y se demuestra que el paciente 

(N) Superfi cial motor branch of urinarGuyon’s canal
Antebrachial fascia

Osborne´s ligament (tendinous feacing-edge of fl exor carpi ulnaris)

Arcade of struthers

Medial intermuscular septum

(B) Medial epicondyle
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Figura 1. Lugares anatómicos de compresión del nervio cubital.
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Figura 2. Esquematización de cómo se realiza la prueba de colapso por 
raspado.

Tabla 1. Datos epidemiológicos de los pacientes.

Variables n = 34

Promedio de edad (años) 47.6 ± 13.1 (15.7 – 72.3) 
Femenino/masculino 21 (61.8%) / 13 (38.2%)
Duración de los síntomas (meses) 17.2 ± 10.7 (3 – 42)
Enfermedades asociadas 7 (31.8)
Diabetes mellitus 4 (11.8 %)
Disfunción tiroidea 1 (2.9 %)

no colapsa, después se aplica un rascado en cada uno de los 
puntos descritos anteriormente, desde 1 hasta 5.

Hay que tener cuidado de primero empujar hacia adentro 
en los brazos del paciente, después rascar el punto 1, des-
pués se empuja nuevamente hacia adentro sin ningún rasca-
do previo, se procede a rascar en el punto 2. Y así, progresi-
vamente hasta que se rasca en todos los puntos.

Generalmente, el examinador encontrará colapso sola-
mente en uno de los puntos o a lo mucho en dos de ellos, 
pero siempre siendo uno más fácil de colapsar que el otro.

Cuando se identifi ca el punto de colapso o el punto que 
colapsa más fácilmente, se prosigue a utilizar cloruro de eti-
lo para anestesiar la zona que colapsó y de ahí se obtiene 
colapso en otro punto; acto seguido, se vuelve a anestesiar 
al punto de colapso previo, así sucesivamente hasta agotar 
todos los puntos de 1 a 5.

Tabla 2. Sitios más frecuentes de compresión.

Sitios de 
compresión

1. Sitio identifi cado 
utilizando PCR

2. Sitio identifi cado 
utilizando PCR

3. Sitio identifi cado 
utilizando PCR

4. Sitio identifi cado 
utilizando PCR

5. Sitio identifi cado 
utilizando PCR

1  0 (0%)  0  (0%)  0  (0%)  0  (0%)  34  (100%)
2  9  (26.5%)  25  (73.5%)  0  (0%)  0  (0%)  0  (0%)
3  25  (73.5%)  9  (26.5%)  0  (0%)  0  (0%)  0  (0%)
4  0  (0%)  0  (0%)  34  (100%)  0  (0%)  0  (0%)
5  0  (0%)  0  (0%)  0  (0%)  34  (100%)  0  (0%)

Resultados

De los 34 pacientes incluidos 21 (61.8%) fueron mujeres 
y 13 (38.2%) fueron hombres, con una edad promedio de 
47.6 años (Tabla 1).

La jerarquía de colapso más frecuente fue la siguiente: 
3, 2, 4, 5, 1.

La segunda jerarquía más frecuente fue: 2, 3, 4, 5, 1 (Tabla 2).
La prueba se realizó prequirúrgicamente; con base en 

esto se tomó la decisión de qué tipo de cirugía realizar. Un 
mes después de la operación, la prueba de colapso por ras-
cado había desaparecido (Gráfi cas 1 y 2).

Discusión

El síndrome de túnel cubital es la segunda neuropatía 
compresiva más común en el humano;7 este síndrome ocasio-
na para el paciente una gran incapacidad, dado que se pierden 
las funciones fi nas de la mano.8 Tradicionalmente, cuando el 
cirujano decide que el paciente es candidato a un procedi-
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Gráfi ca 1. Los dos patrones más frecuentes de presentación en la jerarqui-
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Gráfi ca 2. Frecuencia de presentación de colapso en los 5 diferentes pun-
tos de compresión.
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miento quirúrgico, en muchas ocasiones se encuentra en la 
disyuntiva de realizar únicamente una descompresión o una 
transposición nerviosa en sus múltiples modalidades.9-15

Con los resultados obtenidos en este estudio, utilizando 
la prueba de colapso por rascado, podemos asegurar que el 
principal punto de compresión se encuentra a la altura del 
ligamento de Osborne.16 Éste también es el lugar donde se 
encuentran la mayor parte de las liberaciones incompletas 
en las cirugías fallidas.

El punto siguiente en cuanto a frecuencia de la compre-
sión es a nivel del túnel óseo; los pacientes en los cuales 
encontramos este punto anatómico como el más frecuente 
sitio de compresión tenían principalmente un túnel óseo 
muy poco profundo o alguna secuela de fractura.17

Si el sitio de compresión más frecuente será el punto 3, 
el paciente requerirá una transposición del nervio cubital y, 
si el punto de compresión más frecuente se encuentra en el 
punto 2, el paciente será un buen candidato para descompre-
sión únicamente.18

Tenemos que tomar en cuenta que la arcada de 
Struthers y el septo intermuscular medial son sitios po-
tenciales de compresión y existen indicaciones específi-
cas para liberarlos.19

Con este estudio queremos demostrar que la utilización 
de la prueba de colapso por raspado nos puede ayudar a ha-
cer una jerarquización en el diagnóstico para saber qué tipo 
de procedimiento elegir cuando se va a tratar de forma qui-
rúrgica un síndrome de túnel cubital. Así también hay que 
mencionar que el hecho de que se encuentre un sitio positi-
vo de colapso no es indicación forzosa de cirugía; también 
se puede optar por tratamiento conservador.
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