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La luxación o subluxación del tendón del extensor 
carpi ulnaris es uno de los diagnósticos diferencia-
les, a tener en cuenta, ante la existencia de dolor en 
el lado cubital de la muñeca, siendo rara su lesión 
aislada, por lo que su diagnóstico, puede pasar, con 
frecuencia, desapercibido.
La lesión ocurre durante una hipersupinación del 
antebrazo, desviación cubital y flexión palmar de 
la muñeca. Manifestando el paciente la sintomato-
logía dolorosa tras la reducción del tendón con la 
pronación, dolor que puede llegar a ser muy incapa-
citante, con disminución del movimiento de prono-
supinación de la muñeca, y disminución de fuerza. 
Debido a su mecanismo de producción y aparición 
de los síntomas, el diagnóstico es clínico, pues las 
pruebas complementarias pueden ser normales. La 
luxación del tendón, sólo ocurre, ante la ruptura o 
desinserción de su vaina osteofibrosa propia, o capa 
profunda del sexto compartimento extensor, a pesar 
de que el ligamento anular dorsal, o capa superfi-
cial del retináculo extensor, permanezca intacto. El 
tratamiento ha de ser quirúrgico, para reconstruir la 

Dislocation or subluxation of the extensor carpi ul-
naris tendon, is one of the differential diagnoses, to 
consider, the existence of pain in the ulnar side of 
the wrist, is rare isolated injury, so the diagnosis may 
go undetected with frequency.
The injury occurs, during a hipersupination fo-
rearm, palmar flexion and ulnar deviation of the 
wrist, the patient showing the symptoms, after the 
reduction of the tendon with pronation, pain that 
can become very disabling, decreasing the prono-
supination of the wrist, and decrease of strength. 
Due to its mechanism of production and onset of 
symptoms, diagnosis is clinical and tests are often 
normal. Tendon dislocation, occurs just, before the 
break or nosinsertion, your own pods osteofibrosa 
or deep layer of the sixth extensor compartment, 
although the annular ligament dorsal or extensor 
retinaculum of the surface layer, remains intact. 
Therefore, treatment must be surgical reconstruc-
tion in this case osteofibrosa, obtaining satisfactory 
results.
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INTRODUCCIÓN

Hay muy pocos casos descritos de luxación 
recidivante aislada del tendón extensor 
carpi ulnaris (ECU)1-5, siendo muy poco 

frecuente que sea de origen traumático.
La sexta corredera extensora, se considera la 

más compleja, desde un punto de vista funcional, 
de las seis descritas en el dorso de la muñeca, 
pues es una corredera independiente que contie-
ne al tendón del ECU aplicado contra la cabeza 
del cúbito. El ligamento anular dorsal del carpo 
(LAD), o capa superficial del retináculo extensor 
está, por tanto, en una posición más superficial. 
La sexta corredera emerge del borde externo del 
surco dorsal de la cabeza del cúbito, justo donde 
se origina la cápsula articular radiocubital distal, 
y cubre el tendón del ECU, antes de insertarse 
en el borde interno del mismo surco. Por tanto, 
la capa profunda del retináculo extensor, forma 
una estructura a modo de cincha alrededor del 
tendón, siendo un área independiente, que per-
mite los cambios de posición del tendón durante 
la pronosupinación6.

La articulación radiocubital distal (ARCD) 
tiene una anatomía ósea que contribuye muy 
poco a la estabilidad7. La pronosupinación no 
sólo requiere de un correcto funcionamiento de 
las articulaciones radiocubital, proximal y dis-
tal, sino también, de una adecuada geometría de 
las superficies articulares del radio y del cúbito, 
así como de una adecuada disposición de las di-
ferentes estructuras de los tejidos blandos que 
participan en estos movimientos. Por otro lado, 
no es simplemente una rotación del radio sobre 
el cúbito, sino que se acompaña de un grado va-
riable de translación dorsopalmar: en supinación 
el radio rota y se desplaza dorsalmente, con res-
pecto al cúbito que permanece fijo; mientras que 

en pronación rota y se desplaza hacia palmar. 
Por tanto, en condiciones de carga, el compor-
tamiento biomecánico, podría ser modificado 
fácilmente, a menos que exista una interacción 
precisa entre las estructuras óseas, y unas limita-
ciones impuestas por los tejidos bandos8.

Se considera, que los tejidos blandos que ac-
túan como principales estabilizadores de la AR-
CD, son: el fibrocartílago triangular, el complejo 
ligamentoso cubitocarpal, el retináculo extensor 
infratendinoso o capa profunda, que forman el 
sexto compartimento extensor para el ECU, el 
propio tendón del ECU, el músculo pronador 
cuadrado, y la membrana interósea radio-cubi-
tal7- 8. Además, a nivel de esta articulación, se 
describen otros tejidos blandos, considerados no 
estabilizadores, que incluyen el llamado menisco 
homólogo o meniscoide, la cápsula y los recesos 
sinoviales de esta área anatómica 8.

Así, durante la pronosupinación, el tendón 
ECU, se mantiene en estrecha relación con la 
cabeza del cúbito, gracias a ese túnel osteofi-
broso propio o sexto compartimento extensor, 
formado por fibras de la capa profunda del reti-
náculo extensor, que es la extensión distal de la 
fascia profunda antebraquial que, a nivel de la 
estiloides cubital, es independiente de la capa 
superficial del retináculo extensor, o ligamento 
anular dorsal del carpo (LAD), y a diferencia 
de la capa profunda, durante la pronosupinación, 
esta capa superficial, sí sigue a la rotación del 
radio8.

A partir de estudios en cadáver, Spiner y 
Kaplan9, demostraron que para que se produzca 
una completa luxación del radio con respecto al 
cúbito, es necesario que esté roto el retináculo 
infratendinoso o capa profunda del retináculo 
extensor, y que el ECU esté fuera de su túnel 
osteofibroso. De hecho, se observa, que en pro-

vaina o corredera osteofibrosa, obteniéndose resul-
tados satisfactorios.
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nación completa, el retináculo infratendinoso 
o vaina osteofibrosa propia del ECU, está en 
tensión, ofreciendo una resistencia pasiva vis-
coelástica a la tendencia de cúbito para la luxa-
ción dorsal. Esto, combinado con la acción del 
ligamento radiocubital distal palmar, promueve 
la coaptación del cúbito contra la cavidad sig-
moidea dorsal. También, en supinación comple-
ta, el tendón del ECU, se sitúa dorsalmente, y 
contribuye a estabilizar la ARCD, ofreciendo 
resistencia a cualquier anormal desplazamiento 
palmar de la cabeza cubital8.

CASO CLÍNICO

Paciente varón de 28 años, jefe de bodega, 
que acude por dolor en la muñeca izquierda, 
lado no dominante, días después de haber rea-
lizado un esfuerzo al fijar una manguera, de las 
utilizadas para traspasar el vino a los tanques 
de metal para su almacenamiento, maniobra en 
la que debe utilizar las dos manos y apretar en 
sentido horario con fuerza, para evitar que se 
produzcan fugas.

Refería haber notado un «tirón», en el mo-
mento del traumatismo, y dolor, que señalaba a 
nivel de la cara dorsal del cúbito, a nivel de la 
muñeca, que fue en aumento, y que aumentaba 
con la flexo-extensión de la muñeca y pronosu-
pinación del antebrazo. Inició tratamiento médi-
co y rehabilitador, con escasa mejoría.

A las tres semanas del traumatismo, el pa-
ciente refería disminución de fuerza y dolor ma-
yor con la pronosupinación, que era más intenso 
al llevar el antebrazo a pronación, percibiendo 
un crujido, que inicialmente se interpretó, como 
procedente de la articulación radiocubital distal, 
pues expresaba dolor a su palpación y con la 
inclinación cubital de de la muñeca. Ante el em-
peoramiento clínico, a pesar del tratamiento, se 
inmovilizó el antebrazo con férula y se solicitó 
radiografías anteroposterior y lateral, comparati-
vas de ambas muñecas, que eran normales, y RM 
de muñeca izquierda, que también se informó 
como normal.

A los 2 meses del traumatismo, el paciente 
se traslado a otro centro por domicilio, donde 
observan, que seguía presentando dolor muy in-
tenso en el dorso de la muñeca con la flexo-ex-

tensión, con pruebas complementarias normales, 
concluyendo, que las manifestaciones clínicas 
del paciente, podían ser debidas a las 4 semanas 
de inmovilización, indicando reiniciar el trata-
miento rehabilitador. De esta forma, desapare-
cieron los signos inflamatorios externos, mejoró 
el dolor, la movilidad y la fuerza, y fue dado de 
alta, al mes de reiniciar la rehabilitación, y a 3,5 
meses del traumatismo inicial, con molestias le-
ves en la zona cubital de la muñeca, expresadas 
en los movimientos de giro.

A los 20 días del alta, y tras la reincorpora-
ción a su puesto de trabajo, el paciente acudió 
nuevamente a consulta, por seguir con dolor en 
el lado cubital de la muñeca, sobre el extremo 
distal del cúbito. Siendo evidente, a la explo-
ración, un resalte del ECU con el movimiento 
de pronosupinación, de forma que se desplazaba 
hacia volar con la supinación y se reducía con 
la pronación del antebrazo, lo que le ocasiona-
ba dolor, que se irradiaba hacia la musculatura 
dorsal del antebrazo. Ante la falta de mejoría, a 
pesar de haber reanudado la rehabilitación otra 
vez, con un diagnóstico ya evidente de luxación 
recidivante del tendón ECU de la muñeca iz-
quierda, se decidió la intervención quirúrgica a 
los 6 meses del traumatismo.

La intervención se realizó a través de una in-
cisión en L, sobre el dorso de la extremidad distal 
del cúbito, con posterior apertura del retináculo 

Figura 1: Vaina osteofibrosa del tendón ECU a modo de 
bolsa distendida.
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extensor, a través de una incisión longitudinal 
sobre su lado cubital, habiendo localizado y res-
petado previamente la rama sensitiva dorsal del 
nervio cubital. Se observó, como la vaina osteo-
fibrosa propia del tendón ECU, situada en pro-
fundidad al LAD, se encontraba distendida y con 
aspecto inflamatorio (Figura 1), lo que permitía, 
que el tendón del ECU, se desplazase libremente 
dentro de esta vaina, con los movimientos de 
pronosupinación. Para la reconstrucción y esta-

bilización del tendón, se abrió longitudinalmente 
la corredera del ECU, a nivel del margen radial 
de su inserción, en el surco del tendón sobre el 
extremo distal del cúbito (Figura 2), reinsertán-
dola nuevamente, previa cruentación ósea del 
margen radial, para profundizarlo y favorecer 
así la unión de la vaina al hueso, con dos mini 
arpones reabsorbibles de 1,3mm Microfix de Mi-
tek ® y sutura irreabsorbible de 3/0 de Ethibon 
(Figuras 3, 4), con posterior cierre anatómico de 
la corredera propia del ECU y del LAD.

Tras la intervención, se inmovilizó con una 
férula de yeso, que se retiró a las 4 semanas, 
indicando entonces iniciar ejercicios de movi-
lización pasiva durante una semana, y posterior 
inicio de la rehabilitación a las 5 semanas de la 
cirugía, para movilización pasiva y activa, así 
como ejercicios de potenciación.

La rehabilitación se mantuvo hasta el alta 
del paciente, tras 4 semanas de rehabilitación y 
9 semanas de la cirugía. Fue dado de alta por 
curación, a casi 8 meses del accidente, con re-
cuperación de todos los rangos de movimientos, 
sin dolor y con buena fuerza (Figura 5), rein-
corporándose a su puesto de trabajo habitual. El 
paciente manifestaba estar muy satisfecho, con 
el resultado obtenido.

DISCUSIÓN

La luxación o subluxación del tendón ECU, 
es uno de los diagnósticos diferenciales a tener 

Figura 2: Incisión sobre el margen radial.

Figura 3: Cruentación ósea. Miniarpones de sutura, en 
el margen radial del surco del tendón.

Figura 4: Reconstrucción de la vaina osteofibrosa.
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en cuenta, ante la existencia de dolor en el lado 
cubital de la muñeca10. Dolor que puede ser in-
capacitante, por la limitación que origina para la 
pronación y la supinación11.

Dentro de las posibles lesiones del tendón 
ECU en el lado cubital de la muñeca (tenosino-
vitis, tendinopatías, luxaciones, subluxaciones, 
rupturas), la luxación aislada del ECU es rara, 
por lo que puede pasar frecuentemente desaper-
cibido su diagnóstico5. Como ocurrió en el ca-
so clínico presentado, en el que inicialmente se 
pensó y descartó otras etiologías más frecuente 
(tendinitis, inestabilidad de la articulación radio-
cubital distal, lesión del fibrocartílago triangu-
lar), y en el que el diagnóstico se hizo de forma 
retrospectiva, ante la evolución clínica, estudio 
del mecanismo de la lesión en supinación, pero 
sintomatología dolorosa que aparece en prona-
ción, y con normalidad de las pruebas comple-
mentarias, lo que nos llevó a pensar finalmen-
te, en esta causa más rara de lesión del tendón 
ECU.

La lesión del tendón ECU suele asociarse a 
otras lesiones del lado cubital (rupturas del fi-
brocartílago triangular y rupturas del ligamen-
to lunotriquetal), o también, frecuentemente, a 
factores predisponentes para su lesión (tendones 
accesorios, seudoartrosis de la estiloides cubital, 
adelgazamiento de la vaina del ECU)12.

Cuando aparece de forma aislada, suele ser 
de causa traumática, por traumatismos directos, 
o por un estrés repetitivo de la muñeca o de ro-
tación del antebrazo, con la muñeca en flexión y 
desviación cubital. De ahí, que se haya descrito 

esta lesión, más frecuentemente, entre los depor-
tistas y atletas, sobre todo, en deportes como el 
tenis o el golf1, 13.

La lesión ocurre por una hipersupinación del 
antebrazo, desviación cubital y flexión palmar 
de la muñeca, lo que conlleva la contracción ac-
tiva del músculo ECU, pudiéndose reproducir la 
luxación del tendón ECU, al repetir este movi-
miento de forma voluntaria4, 14.

En este caso, llama la atención, que siendo 
la luxación del tendón del ECU, una lesión que 
cuando es debida a un traumatismo, éste debe ser 
de cierta importancia, se viera afecta su muñeca 
no dominante, lo que se puede explicar, por la 
fuerza que debe realizar para fijar las mangueras 
a los tanques de vino, con un movimiento de giro 
de las muñecas en sentido horario y, por tanto, 
de hipersupinación e inclinación cubital para la 
muñeca izquierda, no dominante.

Clínicamente, los pacientes con luxación del 
tendón ECU, no manifiestan dolor espontáneo, 
sino que a la inspección y palpación, se observa, 
como la supinación del antebrazo, con la muñe-
ca en flexión palmar y cubital, causa el desliza-
miento del tendón ECU, más allá de la cabeza 
del cúbito, hacia la cara volar; y como con la 
vuelta a la posición neutra, el tendón ECU se 
reduce a modo de chasquido, manifestando dolor 
en ese momento 1.

Spinner y Kaplan, estudiando la relación del 
tendón ECU con la estabilidad de la articulación 
radiocubital distal (ARCD) 9, describieron las 
características anatómicas del sexto comparti-
mento, observando que el tendón ECU, posee 

Figura 5: Resultado a las 9 semanas tras la cirugía.
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una vaina osteofibrosa propia, profunda al LAD, 
que envuelve al tendón ECU, y que mantiene al 
tendón en su posición normal, siendo los pri-
meros en determinar, a partir de las autopsias 
realizadas, que la luxación del tendón ECU, sólo 
ocurría ante la ruptura o distensión, de esta vaina 
osteofibrosa, a pesar de que el retináculo exten-
sor permaneciera intacto.

Por otro lado, en el estudio por RM de las 
muñecas reumáticas, es las que las rupturas ten-
dinosas son un problema frecuente, se ha obser-
vado, que el índice radiocubital, se correlaciona 
significativamente, con la luxación volar del 
ECU sólo en supinación y no en pronación, de 
tal forma, que la subluxación de la ARCD era 
indicativo, cuando la muñeca estaba supinada, 
de luxación volar del ECU15.

Las pruebas complementarias pueden ser nor-
males. Las radiografías1, RM y ecografía, son 
pruebas que no siempre van a ser predictivas de 
la dirección de la inestabilidad10. Suelen ser de 
utilidad, para descartar la existencia de lesiones 
asociadas o factores predisponentes para la apa-
rición de estas lesiones. En este sentido, teniendo 
en cuenta, que la inestabilidad del tendón, sólo es 
apreciable con la supinación del antebrazo, se ha 
propuesto la utilización de la ecografía dinámica, 
como un método eficaz y no invasivo, para diag-
nosticar las subluxaciones del tendón ECU16.

Aunque, algunos autores, han sugerido el 
tratamiento de las lesiones agudas mediante la 
inmovilización, con el antebrazo en pronación 
y la muñeca en desviación radial y dorsiflexión, 
durante 6 semanas3, 13, se ha observado, en los 
casos intervenidos quirúrgicamente, que existía 
una considerable separación, entre los dos lados 
de la ruptura de la vaina osteofibrosa, sin impor-
tar la posición de la muñeca, lo que sugiere, la 
imposibilidad de curación anatómica de la vaina, 
con la simple inmovilización17. Además, el trata-
miento incruento en estadios agudos, no previe-
ne la evolución a una luxación habitual, fuente 
de una permanente limitación funcional13.

A partir de lo ocurrido con el paciente de 
este caso clínico, podemos confirmar, la inefi-
cacia del tratamiento incruento y rehabilitador 
para este tipo de lesiones, que efectivamente, 
no impidió la evolución hacia una luxación re-
cidivante del tendón ECU. Habiendo propuesto, 
inicialmente, este tratamiento, pensando en otras 

posibles causas de dolor en el lado cubital de la 
muñeca, se observo en el seguimiento clínico, la 
falta de mejoría del paciente, a pesar del trata-
miento incruento, con persistencia de molestias 
en el lado cubital, con los movimientos de giro, 
y la reaparición de la sintomatología, de forma 
más incapacitante, tras haber suspendido el tra-
tamiento rehabilitador. Por tanto, la luxación del 
tendón ECU, se hizo más evidente, a medida que 
transcurría el tiempo, sin proceder a la repara-
ción de la lesión.

Por tanto, el tratamiento quirúrgico, que con-
siste habitualmente en la reconstrucción de la vai-
na osteofibrosa del tendón ECU, es el que se debe 
considerar, en caso de luxación sintomática del 
tendón ECU, incluso en los casos agudos2, 14, 17, 
con lo que se obtienen, generalmente, resultados 
satisfactorios3, 4, 14, 16, 17, con recuperación de un 
rango normal de movilidad de antebrazo y muñe-
ca (en flexo-extensión, desviación radial y cubital, 
y pronosupinación), con mejoría de la fuerza de 
prensión, sin dolor, y retorno a su anterior activi-
dad. Además, los pacientes se expresan, general-
mente, satisfechos con los resultados obtenidos y 
la desaparición de los síntomas14.

Inoue et al, inicialmente, clasificaron las le-
siones de la vaina del tendón ECU, en dos tipos, 
añadiendo, posteriormente, un tercer tipo lesio-
nal, y proponiendo además, el tipo de tratamiento 
quirúrgico, que consideraban indicado, en cada 
uno de los tipos de lesiones descritas14, 18:

— �Tipo A: ruptura del margen cubital de la 
vaina osteofibrosa, en cuyo caso, la rotura 
de la vaina se queda superficial a tendón 
ECU, y que se trata mediante la recons-
trucción de la vaina, usando una parte del 
retináculo extensor

— �Tipo B: ruptura del margen radial de la 
vaina osteofibrosa, con lo que la rotura de 
la vaina se encuentra en el lado cubital 
del surco, debajo del tendón ECU, y que 
se trata mediante la sutura directa de la 
vaina, por encima del tendón

— �Tipo C: ruptura del periostio del lado cubi-
tal del cúbito, en continuidad con la vaina 
osteofibrosa, formando una bolsa, en la que 
el tendón fácilmente se luxa, que se tratara 
mediante la reinserción del periostio.

MacLennan et al.16, proponen la utilización 
de una técnica de reconstrucción anatómica de la 
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vaina del tendón ECU, mediante la utilización de 
2 a 3 anclajes de sutura, que los autores colocan 
a lo largo del margen ulnar del surco del tendón, 
que previamente se ha profundizado, para garan-
tizar la unión de la vaina del tendón al hueso.

Según la clasificación de Inoue et al.14, 18, el 
tipo lesional hallado en la cirugía de este pa-
ciente, consideramos que puede ser un Tipo C, 
con distensión de la vaina y formación de una 
especie de bolsa, que hace que el tendón, se 
pueda mover libremente dentro de ella, con la 
pronosupinación del antebrazo. Igual, que en la 
publicación de Mac Lennan et al.16, utilizamos 
anclajes de sutura intraóseos o miniarpones, pre-
via cruentación del hueso, en el lugar dónde se 
implantaron, en este caso, en el margen radial 
del surco del tendón, sobre el dorso del extre-
mo distal del cúbito, para favorecer la unión de 
la vaina del tendón al hueso y también, porque 

consideramos, que da más seguridad en la repa-
ración realizada.

Con el tratamiento quirúrgico, la resolución 
del cuadro fue más precoz y satisfactoria, tras 4 
semanas de inmovilización y 5 de rehabilitación, 
9 semanas en total, al que habíamos obtenido, con 
el tratamiento sólo incruento y rehabilitador, que 
se realizó durante casi 6 meses, independiente-
mente de que este tipo de tratamiento se iniciara 
sin pensar, en el diagnóstico de una luxación reci-
divante del tendón ECU. También, al igual que en 
las publicaciones revisadas, sobre el tratamiento 
quirúrgico de este tipo de lesión3, 4, 14, 16, 17, inde-
pendientemente de la técnica de reconstrucción 
utilizada, obtuvimos un resultado satisfactorio, 
con desaparición del dolor y recuperación de la 
fuerza y de la movilidad, además de manifestarse 
el paciente satisfecho con el resultado alcanzado, 
y por poder reincorporarse a su trabajo previo.
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