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Introduccion: La prueba de claudicacion por ras-

cado es una prueba provocativa recientemente des- |
i peripheral nerve compression.

Method: The examiner is placed facing the patient,
¢ first without cause prior stimulus, is trying to in-
ternally rotate the shoulders and the patient resists,
i scratches immediately afterwards the patient’s skin

crita para el diagndstico de compresiones nerviosas
periféricas

Método: El examinador se coloca sentado frente al
paciente, primero sin provocar estimulo previo, y le
intenta rotar internamente los hombros a lo que el

paciente se resiste. Acto seguido se rasca la piel del
patient resists internal rotation of the shoulders bilat-
i erally with elbows bent, if the patient has allodynia
due to a compressive neuropathy, you get a momen-
i tary loss of muscular resistance.

paciente suavemente sobre el drea de la compresioén
nerviosa, mientras el paciente se resiste a una rota-
cion interna bilateral de los hombros con los codos
flexionados, si el paciente tiene alodinia debido a

una neuropatia compresiva, se obtiene una momen-
peripheral nerve compression are objective because
i the examiner feels the collapse of the patient

Conclusion: This test can be reproduced easily

tanea pérdida de la resistencia muscular.
Discusion: Los resultados obtenidos son en base a
los sitios de compresién del nervio periférico, y son

objetivos porque el examinador percibe el colapso :
i working to demonstrate the exact physiological

del paciente

i Background: The Scratch Collapse Test is a re-

cently described provocative test for diagnosis of

gently on the area of nerve compression, while the

Discussion: The results are based on the sites of

and does not require a big learning curve, we are
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Conclusion: Esta prueba puede ser reproducida con
facilidad una vez que se pase la curva de aprendiza-
je. Se esta trabajando en demostrar exactamente el
mecanismo fisiol6gico de como funciona, y también
se estdn analizando otras partes del cuerpo en donde
se puede obtener el colapso.

Palabras clave: prueba de claudicacion por rasca-
do, lesiones de nervio periférico.
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mechanism of how it works and are also looking
at other parts of the body where you can obtain the
collapse.

Key words: scratch-collapse test, Peripheral nerve
injuries.

INTRODUCCION

as neuropatias compresivas son comu-

nes tanto en las extremidades superiores

como en las inferiores. El cuadro clinico
puede involucrar sintomas motores o sensitivos
en la distribucién del nervio comprometido. Pa-
ra el diagnéstico de las neuropatias compresivas
el médico se apoya en pruebas de provocadoras
como el signo de Tinel, Phalen y Durkan'~, que
demuestran la compresion, y en métodos auxi-
liares como son la ecografia, resonancia magné-
tica y estudio electrodiagnéstico. Estos tdltimos
mucha de las veces no son exactos*. Los datos
de sensibilidad reportados varian de 49% a 84%
en la evaluacion de sindrome de tinel del carpo’.
Es por eso que en ocasiones el realizar un diag-
néstico adecuado de lesion de nervio periférico
0 neuropatia compresiva representa un reto para
el clinico® .

Todos sabemos que los estudios auxiliares de
diagndstico se tienen que usar, como su nombre
lo indica, para apoyar o descartar un diagndstico
que ya se ha pensado, y no para encontrar algo
de lo cual no sabemos que es. De esta manera el
examen clinico y las pruebas diagnésticas deben
tener una buena sensibilidad y especificidad, que
puedan realizarse con facilidad, ser confiables y
reproducibles®.

La mayoria de las pruebas clinicas se basan en
que el paciente nos informe lo que siente, lo que
las convierte en pruebas subjetivas. Las lesiones
de nervio periférico incluyendo las neuropatias
compresivas, pueden causar dolor neuropatico
caracterizado por hiperalgesia (respuesta exage-
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rada a un estimulo doloroso) y alodinia (respues-
ta dolorosa de un estimulo no doloroso)*!'. Cli-
nicamente, y en modelos en ratas, estos ocurren
con estimulacion cutdnea dentro y fuera del te-
rritorio del nervio comprometido. Se ha observa-
do que estimulos cutdneos dolorosos causan un
periodo de inhibicién en la actividad muscular
voluntaria ténica en humanos. Este periodo de
silencio eléctrico se ha denominado periodo cu-
tdneo silencioso'™ '*. Aunque el mecanismo adn
no esta bien entendido, se acepta generalmente
que un reflejo espinal inhibitorio puede jugar un
rol de proteccion al facilitar la retirada de la ex-
tremidad de un potencial estimulo doloroso'* 5.

METODO

La prueba de claudicacién por rascado intro-
ducida por la Dra. Susan E. Mackinnon para el
diagnéstico de los sindromes de tinel del carpo
y cubital®, consiste en que el examinador se co-
loca sentado frente al paciente, que también esta
sentado pero sin apoyar su espalda en el respaldo
para que no interfiera el bloqueo de los musculos
escapulares (aunque resultados similares se han
obtenido con el paciente de pie) (Figura 1). El
paciente coloca los hombros en posicidn neutra,
los codos flexionados a 90 grados, antebrazos en
posicién neutra, y las mufiecas en extension. El
examinador empuja los brazos del paciente hacia
adentro aplicando la presion sobre las mufiecas y
no sobre las manos, y pide al paciente que resista
a esta fuerza. Acto seguido se rasca suavemente
la piel del paciente sobre el drea de la compre-
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Figura 1. El examinador sentado frente al paciente prue-
ba la fuerza del paciente para establecer una basal, antes
de realizar el rascado.

sién nerviosa mientras el paciente se resiste a
una rotacion bilateral interna de los hombros
(Figura 2), Si el paciente tiene una neuropatia
compresiva, se obtiene una momentanea pérdida
de la resistencia muscular (Figura 3). La ven-
taja es que esta prueba no depende de los datos
subjetivos que pueda aportar el paciente y si de-
pende de los datos objetivos que el examinador
pueda encontrar.

Se agrega como complemento de esta prueba
el cloruro de etilo (Figura 4), sustancia utilizada
para anestesiar de forma temporal la piel cuan-
do se van a colocar catéteres intravenosos o en
tratamientos de sindromes miofasciales. Existen
lugares en donde el acceso al cloruro de etilo no
es facil, por lo que valdria la pena valorar si se
puede obtener la misma respuesta con xilocaina

g
P

Figura 2. El examinador rasca sobre el nervio a explorar.
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Figura 3. Se repite la aplicacion de la fuerza al paciente y
si existe una compresion nerviosa, este va a «colapsar».

en spray. La razén de aplicar cloruro de etilo,
es para corroborar la prueba y localizar nuevos
sitios de colapso.

Primero se realiza la prueba de manera con-
vencional. Una vez que se encontraron los pun-
tos de colapso primario y secundarios, se pro-
cede a anestesiar con cloruro de etilo la piel en
la zona principal de colapso. Después se repite
el examen, cuidando de utilizar diferente dedo
estimulador para no propagar el anestésico.

Una vez anestesiada la zona esta yano colapsa
puesto que ya no se propaga el estimulo cutdneo
(Figura 5). Lo que se encuentra a continuacion
es que los puntos de colapso secundarios ahora

Figura 4. Cuando se quiere corroborar la prueba o cuan-

do se quieren buscar sitios secundarios o subclinicos, se

aplica cloruro de etilo en el sitio donde el rascado dio
positivo previamente.
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Figura 5. Después de haber aplicado el cloruro de etilo,

se rasca nuevamente sobre la zona previamente examina-

da y el examen ahora serd negativo, eso significa que el

paciente no colapsard, puesto que ya no existe estimulo
cutdneo.

colapsan con mayor facilidad y muchas veces
aparecen puntos en zonas donde no colapsaban
antes (Figuras 6 y 7).

DISCUSION

En la descripcion original de la prueba® se
recomendaba para diagnostico del tinel del car-
po y tunel cubital, pero ahora sabemos que esta
prueba puede ser utilizada para cualquier neuro-
patia compresiva y en lesiones nerviosas como
evaluacion pre y postquirtrgica, asi como factor

Figura 6. Sitios «subclinicos» que previamente eran ne-
gativos, se estimulan nuevamente con un rascado (como
el canal de Guyon que aqui se presenta).
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prondstico. Sugerimos que cuando al paciente
se le haga el estimulo de rascado sobre la zona
a examinar, concomitantemente no se estimule
ninguna otra zona, puesto que la prueba puede
arrojar resultados cruzados. Asi mismo depen-
diendo de la localizacién anatémica del nervio
a examinar la aplicacion del estimulo puede in-
cluir: rascado, presion suave o soplar (puesto que
se estimulan mas fibras nerviosas, principalmen-
te sensitivas). Actualmente se esta trabajando en
transpolar el uso de la resistencia a la rotacion
interna en las extremidades superiores al uso de
la resistencia a la inversién en los tobillos, de
aplicacion en situaciones en que el paciente no
pueda resistir la rotacién interna del hombro por
motivos diversos, que pueden incluir fracturas
recientes de extremidad superior o lesiones com-
pletas de plexo braquial.

Tradicionalmente se utiliza para diagnosti-
car las neuropatias compresivas el examen cli-
nico que incluyen pruebas como Tinel, Phalen
y Durkan, junto con los estudios de electro-
diagnéstico'. Otras maniobras de provocacién
pueden utilizarse para complementar el arma-
mento diagndstico'’”. En el estudio realizado por
Mackinnon y Cheng® se demostré la utilidad y
fiabilidad de la prueba de colapso por rascado
en pacientes con electromiografia positivas, y
se comprobd que esta prueba tiene una mayor
sensibilidad (p<.001) que la prueba de Tinel. La
exactitud fue de 82% para diagnosticar tinel del
carpo y de 89% para el tinel cubital. Existe una
curva de aprendizaje para esta prueba en general

Figura 7. Estos sitios previamente negativos, ahora serdn
positivos.
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y también para el examinador que la comienza a
utilizar, puesto que se deben controlar diversas
variables como son la posicién del paciente, la
cantidad de la fuerza cuando se intenta provocar
el colapso, asi como el tipo de estimulo y la loca-
lizacién anatémica exacta donde este se aplica.

Otra ventaja importante a mencionar es el
hecho de que como es una prueba nueva es mas
dificil para el paciente, que busca una ganancia
secundaria, que pueda fingir la misma.

Puede realizarse varias veces por el mismo
examinador, o por examinadores diferentes, sin
que esto cambie los resultados obtenidos. Mu-
chas veces, cuando los sitios de compresidn son
en diferentes lugares de la trayectoria del mismo
nervio, se debe de priorizar y estatificar la mag-
nitud del colapso. Esto quiere decir que siempre
se encuentra un punto de mayor colapso y puntos
de menor colapso, y en donde colapsa con mayor
facilidad es el sitio de mayor compresion.

Se piensa que la razén del colapso se debe a
la mediacién principalmente de fibras de con-
duccidn lenta A-9 y, probablemente, a un reflejo
espinal protector inhibitorio'®. Ya se habian ela-
borado trabajos en donde por medio de electro-
miografia se registraba la respuesta eléctrica, del
arco reflejo de retirar una extremidad después de
un estimulo doloroso®.

Como se menciond anteriormente el meca-
nismo exacto de como funciona esta prueba se
desconoce. Creemos que representa una mani-
festacion fisica del periodo cutdneo silencioso
(fenémeno electromiografico que se observa co-
mo respuesta a un estimulo).

Una pausa breve de la contraccién muscu-
lar voluntaria se demuestra tras la estimulacién
de un nervio cutdneo. Se piensa que cuando se
estimulan los nervo-nervorum en el sitio de la
neuritis, una inhibicién central ipsilateral tran-
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sitoria se activa, lo que se encuentra con mayor
claridad en donde existe el mayor dafio o la ma-
yor compresion.

Esta prueba también sirve cuando estamos
buscando sitios de regeneracion nerviosa, secun-
dario a lesiones y electromiograficamente no se
encuentran aun datos de reinervacion®.

CONCLUSION

La prueba del colapso por rascado, es un
examen facil de aprender, con una curva de
aprendizaje, sencillo de realizar, con molestias
minimas para el paciente, gratuito y que ofrece
muchas ventajas sobre las pruebas convencio-
nales. Tiene una mejor sensibilidad y especi-
ficidad sobre otras pruebas, localiza el punto
exacto de lesion sobre el trayecto del nervio,
prioriza los sitios de compresion, es autocom-
probable con cloruro de etilo que nos ayuda
a localizar otros sitios de menor compresion.
Sirve para realizar un diagndstico y para el se-
guimiento postquirdrgico.

En casos de lesiones de nervio periférico,
puede identificar sitios de reinervacion inclusive
antes de que la electromiografia convencional los
detecte. Por lo tanto consideramos importante su
difusiéon en la comunidad médica para que de
esta forma sus ventajas puedan ser reproducidas,
y también para que cuantos mas médicos la utili-
cen se puedan realizar correcciones y enmiendas
ala misma. El futuro de esta prueba es demostrar
de forma exacta el mecanismo de como funciona
fisiol6gicamente hablando, asi como encontrar
si realmente se puede utilizar en los tobillos para
que nos pueda servir en pacientes en los cuales
no se les puede pedir que resistan una rotacién
interna de hombros.
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