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La luxacion o subluxacién del tendén del extensor
carpi ulnaris es uno de los diagndsticos diferencia-
les, a tener en cuenta, ante la existencia de dolor en
el lado cubital de la muiieca, siendo rara su lesion
aislada, por lo que su diagndstico, puede pasar, con
frecuencia, desapercibido.

La lesion ocurre durante una hipersupinacién del
antebrazo, desviacion cubital y flexion palmar de
la mufieca. Manifestando el paciente la sintomato-
logfa dolorosa tras la reduccién del tendon con la
pronacion, dolor que puede llegar a ser muy incapa-
citante, con disminucién del movimiento de prono-
supinacion de la mufieca, y disminucién de fuerza.
Debido a su mecanismo de produccion y aparicion
de los sintomas, el diagndstico es clinico, pues las
pruebas complementarias pueden ser normales. La
luxacion del tendon, sélo ocurre, ante la ruptura o
desinsercion 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 retindculo extensor, permanezca intacto. El
tratamiento ha de ser quirtrgico, 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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vaina o corredera osteofibrosa, obteniéndose resul-
tados satisfactorios.

Palabras clave: tendon extensor carpi ulnaris, sex-
to compartimento extensor, hipersupinacion, trata-
miento quirirgico
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INTRODUCCION

ay muy pocos casos descritos de luxacion

recidivante aislada del tendon extensor

carpi ulnaris (ECU)'?, siendo muy poco
frecuente que sea de origen traumatico.

La sexta corredera extensora, se considera la
mads compleja, desde un punto de vista funcional,
de las seis descritas en el dorso de la muiieca,
pues es una corredera independiente que contie-
ne al tendon del ECU aplicado contra la cabeza
del cubito. El ligamento anular dorsal del carpo
(LAD), o capa superficial del retindculo extensor
estd, por tanto, en una posicion mds superficial.
La sexta corredera emerge del borde externo del
surco dorsal de la cabeza del ctbito, justo donde
se origina la cdpsula articular radiocubital distal,
y cubre el tendén del ECU, antes de insertarse
en el borde interno del mismo surco. Por tanto,
la capa profunda del retindculo extensor, forma
una estructura a modo de cincha alrededor del
tendon, siendo un drea independiente, que per-
mite los cambios de posicion del tendon durante
la pronosupinacion®.

La articulacion radiocubital distal (ARCD)
tiene una anatomia dsea que contribuye muy
poco a la estabilidad’. La pronosupinacién no
s6lo requiere de un correcto funcionamiento de
las articulaciones radiocubital, proximal y dis-
tal, sino también, de una adecuada geometria de
las superficies articulares del radio y del cubito,
asf como de una adecuada disposicion de las di-
ferentes estructuras de los tejidos blandos que
participan en estos movimientos. Por otro lado,
no es simplemente una rotacién del radio sobre
el cibito, sino que se acompafia de un grado va-
riable de translacién dorsopalmar: en supinacion
el radio rota y se desplaza dorsalmente, con res-
pecto al ctibito que permanece fijo; mientras que
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en pronacién rota y se desplaza hacia palmar.
Por tanto, en condiciones de carga, el compor-
tamiento biomecdnico, podria ser modificado
facilmente, a menos que exista una interaccién
precisa entre las estructuras dseas, y unas limita-
ciones impuestas por los tejidos bandos®.

Se considera, que los tejidos blandos que ac-
tdan como principales estabilizadores de la AR-
CD, son: el fibrocartilago triangular, el complejo
ligamentoso cubitocarpal, el retindculo extensor
infratendinoso o capa profunda, que forman el
sexto compartimento extensor para el ECU, el
propio tendén del ECU, el misculo pronador
cuadrado, y la membrana interdsea radio-cubi-
tal” 8. Ademds, a nivel de esta articulacion, se
describen otros tejidos blandos, considerados no
estabilizadores, que incluyen el llamado menisco
homologo o meniscoide, la cdpsula y los recesos
sinoviales de esta drea anatomica 2.

Asi, durante la pronosupinacion, el tendén
ECU, se mantiene en estrecha relacion con la
cabeza del cubito, gracias a ese tinel osteofi-
broso propio o sexto compartimento extensor,
formado por fibras de la capa profunda del reti-
ndculo extensor, que es la extension distal de la
fascia profunda antebraquial que, a nivel de la
estiloides cubital, es independiente de la capa
superficial del retindculo extensor, o ligamento
anular dorsal del carpo (LAD), y a diferencia
de la capa profunda, durante la pronosupinacion,
esta capa superficial, si sigue a la rotacion del
radio®.

A partir de estudios en caddver, Spiner y
Kaplan®, demostraron que para que se produzca
una completa luxacién del radio con respecto al
cubito, es necesario que esté roto el retindculo
infratendinoso o capa profunda del retindculo
extensor, y que el ECU esté fuera de su ttinel
osteofibroso. De hecho, se observa, que en pro-
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nacion completa, el retindculo infratendinoso
o vaina osteofibrosa propia del ECU, estd en
tension, ofreciendo una resistencia pasiva vis-
coeldstica a la tendencia de cubito para la luxa-
cion dorsal. Esto, combinado con la accion del
ligamento radiocubital distal palmar, promueve
la coaptacidén del cubito contra la cavidad sig-
moidea dorsal. También, en supinacién comple-
ta, el tendén del ECU, se sitda dorsalmente, y
contribuye a estabilizar la ARCD, ofreciendo
resistencia a cualquier anormal desplazamiento
palmar de la cabeza cubital®.

CASO CLINICO

Paciente varén de 28 afios, jefe de bodega,
que acude por dolor en la muileca izquierda,
lado no dominante, dias 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.

Referia haber notado un «tirén», en el mo-
mento del traumatismo, y dolor, que sefialaba a
nivel de la cara dorsal del cubito, a nivel de la
muifieca, que fue en aumento, y que aumentaba
con la flexo-extension de la mufeca y pronosu-
pinacion del antebrazo. Inicié tratamiento médi-
co y rehabilitador, con escasa mejoria.

A las tres semanas del traumatismo, el pa-
ciente referfa disminucion de fuerza y dolor ma-
yor con la pronosupinacidn, que era mds intenso
al llevar el antebrazo a pronacion, percibiendo
un crujido, que inicialmente se interpretd, como
procedente de la articulacidn radiocubital distal,
pues expresaba dolor a su palpacién y con la
inclinacion cubital de de la mufieca. Ante el em-
peoramiento clinico, a pesar del tratamiento, se
inmovilizé el antebrazo con férula y se solicitd
radiografias anteroposterior y lateral, comparati-
vas de ambas mufiecas, que eran normales, y RM
de mufeca izquierda, que también se informéd
como normal.

A los 2 meses del traumatismo, el paciente
se traslado a otro centro por domicilio, donde
observan, que seguia presentando dolor muy in-
tenso en el dorso de la mufieca con la flexo-ex-
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Figura 1: Vaina osteofibrosa del tendon ECU a modo de
bolsa distendida.

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

A los 20 dias del alta, y tras la reincorpora-
cién a su puesto de trabajo, el paciente acudié
nuevamente a consulta, por seguir con dolor en
el lado cubital de la mufieca, sobre el extremo
distal del cubito. Siendo evidente, a la explo-
racion, un resalte del ECU con el movimiento
de pronosupinacion, de forma que se desplazaba
hacia volar con la supinacion y se reducia con
la pronacion del antebrazo, lo que le ocasiona-
ba dolor, que se irradiaba hacia la musculatura
dorsal del antebrazo. Ante la falta de mejoria, a
pesar de haber reanudado la rehabilitacion otra
vez, con un diagndstico ya evidente de luxacidon
recidivante del tendon ECU de la mufieca iz-
quierda, se decidid la intervencién quirtdrgica a
los 6 meses del traumatismo.

La intervencion se realizé a través de una in-
cision en L, sobre el dorso de la extremidad distal
del cubito, con posterior apertura del retindculo
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Figura 2: Incision sobre el margen radial.

extensor, a través de una incisién longitudinal
sobre su lado cubital, habiendo localizado y res-
petado previamente la rama sensitiva dorsal del
nervio cubital. Se observo, como la vaina osteo-
fibrosa propia del tendén ECU, situada en pro-
fundidad al LAD, se encontraba distendida y con
aspecto inflamatorio (Figura 1), lo que permitia,
que el tendon del ECU, se desplazase libremente
dentro de esta vaina, con los movimientos de
pronosupinacion. Para la reconstruccién y esta-

Figura 3: Cruentacion osea. Miniarpones de sutura, en
el margen radial del surco del tendon.
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Figura 4: Reconstruccion de la vaina osteofibrosa.

bilizacion del tendon, se abri6 longitudinalmente
la corredera del ECU, a nivel del margen radial
de su insercion, en el surco del tendon sobre el
extremo distal del cubito (Figura 2), reinsertdn-
dola nuevamente, previa cruentacion ésea del
margen radial, para profundizarlo y favorecer
asi la unidn 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 anatémico de
la corredera propia del ECU y del LAD.

Tras la intervencion, se inmovilizo con una
férula de yeso, que se retir6 a las 4 semanas,
indicando entonces iniciar ejercicios de movi-
lizacién pasiva durante una semana, y posterior
inicio de la rehabilitacién a las 5 semanas de la
cirugfa, para movilizacion pasiva y activa, asi{
como ejercicios de potenciacion.

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

DISCUSION

La luxacién o subluxacién del tendén ECU,
es uno de los diagnédsticos diferenciales a tener
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Figura 5: Resultado a las 9 semanas tras la cirugia.

en cuenta, ante la existencia de dolor en el lado
cubital de la muiieca'. Dolor que puede ser in-
capacitante, por la limitacion que origina para la
pronacion y la supinacién''.

Dentro de las posibles lesiones del tendén
ECU en el lado cubital de la muiieca (tenosino-
vitis, tendinopatias, luxaciones, subluxaciones,
rupturas), la luxacién aislada del ECU es rara,
por lo que puede pasar frecuentemente desaper-
cibido su diagnéstico®. Como ocurri6 en el ca-
so clinico presentado, en el que inicialmente se
pensé y descarto otras etiologias mds frecuente
(tendinitis, inestabilidad de la articulacion radio-
cubital distal, lesion del fibrocartilago triangu-
lar), y en el que el diagndstico se hizo de forma
retrospectiva, ante la evolucion clinica, estudio
del mecanismo de la lesion en supinacion, pero
sintomatologia dolorosa que aparece en prona-
cion, y con normalidad de las pruebas comple-
mentarias, lo que nos llevé a pensar finalmen-
te, en esta causa mads rara de lesion del tenddon
ECU.

La lesion del tendon ECU suele asociarse a
otras lesiones del lado cubital (rupturas del fi-
brocartilago triangular y rupturas del ligamen-
to lunotriquetal), o también, frecuentemente, a
factores predisponentes para su lesidn (tendones
accesorios, seudoartrosis de la estiloides cubital,
adelgazamiento de la vaina del ECU)'%,

Cuando aparece de forma aislada, suele ser
de causa traumdtica, por traumatismos directos,
o por un estrés repetitivo de la mufieca o de ro-
tacion del antebrazo, con la mufieca en flexion y
desviacion cubital. De ahi, que se haya descrito

Vol. 37 « Nim. 1 « Mayo 2009

esta lesion, mds frecuentemente, entre los depor-
tistas y atletas, sobre todo, en deportes como el
tenis o el golf! 3.

La lesion ocurre por una hipersupinacién del
antebrazo, desviacion cubital y flexion palmar
de la muiieca, lo que conlleva la contraccién ac-
tiva del muisculo ECU, pudiéndose reproducir la
luxacién del tendén ECU, al repetir este movi-
miento de forma voluntaria* 4.

En este caso, llama la atencion, que siendo
la luxacion del tendén del ECU, una lesién que
cuando es debida a un traumatismo, éste debe ser
de cierta importancia, se viera afecta su mufieca
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 muiiecas en sentido horario y, por tanto,
de hipersupinacion e inclinacion cubital para la
muifieca izquierda, no dominante.

Clinicamente, los pacientes con luxacién del
tendén ECU, no manifiestan dolor espontdneo,
sino que a la inspeccidn y palpacion, se observa,
como la supinacién del antebrazo, con la muiie-
ca en flexién palmar y cubital, causa el desliza-
miento del tendon ECU, mads alld de la cabeza
del cibito, hacia la cara volar; y como con la
vuelta a la posicién neutra, el tendon ECU se
reduce a modo de chasquido, manifestando dolor
en ese momento .

Spinner y Kaplan, estudiando la relacién del
tendon ECU con la estabilidad de la articulacion
radiocubital distal (ARCD) °, describieron las
caracteristicas anatomicas del sexto comparti-
mento, observando que el tendén ECU, posee
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una vaina osteofibrosa propia, profunda al LAD,
que envuelve al tendon ECU, y que mantiene al
tenddn en su posicion normal, siendo los pri-
meros en determinar, a partir de las autopsias
realizadas, que la luxacidn del tendén ECU, s6lo
ocurria ante la ruptura o distension, de esta vaina
osteofibrosa, a pesar de que el retindculo exten-
sor permaneciera intacto.

Por otro lado, en el estudio por RM de las
mufiecas reumadticas, es las que las rupturas ten-
dinosas son un problema frecuente, se ha obser-
vado, que el indice radiocubital, se correlaciona
significativamente, con la luxacién volar del
ECU sdlo en supinacion y no en pronacion, de
tal forma, que la subluxacién de la ARCD era
indicativo, cuando la mufieca estaba supinada,
de luxacion volar del ECUP,

Las pruebas complementarias pueden ser nor-
males. Las radiografias', RM y ecografia, son
pruebas que no siempre van a ser predictivas de
la direccion de la inestabilidad'®. Suelen ser de
utilidad, para descartar la existencia de lesiones
asociadas o factores predisponentes para la apa-
ricién de estas lesiones. En este sentido, teniendo
en cuenta, que la inestabilidad del tenddn, sélo es
apreciable con la supinacién del antebrazo, se ha
propuesto la utilizacién de la ecograffa dindmica,
como un método eficaz y no invasivo, para diag-
nosticar las subluxaciones del tendén ECU'®,

Aunque, algunos autores, han sugerido el
tratamiento de las lesiones agudas mediante la
inmovilizacion, con el antebrazo en pronacién
y la mufieca en desviacidn radial y dorsiflexion,
durante 6 semanas> '3, se ha observado, en los
casos intervenidos quirdrgicamente, que existia
una considerable separacion, entre los dos lados
de la ruptura de la vaina osteofibrosa, sin impor-
tar la posicién de la mufeca, lo que sugiere, la
imposibilidad de curacién anatomica de la vaina,
con la simple inmovilizacion'’. Ademads, el trata-
miento incruento en estadios agudos, no previe-
ne la evolucién a una luxacién habitual, fuente
de una permanente limitacion funcional .

A partir de lo ocurrido con el paciente de
este caso clinico, podemos confirmar, la inefi-
cacia del tratamiento incruento y rehabilitador
para este tipo de lesiones, que efectivamente,
no impidio la evolucién hacia una luxacion re-
cidivante del tendon ECU. Habiendo propuesto,
inicialmente, este tratamiento, pensando en otras
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posibles causas de dolor en el lado cubital de la
mufieca, se observo en el seguimiento clinico, la
falta de mejoria del paciente, a pesar del trata-
miento incruento, con persistencia de molestias
en el lado cubital, con los movimientos de giro,
y la reaparicidn de la sintomatologia, de forma
mds incapacitante, tras haber suspendido el tra-
tamiento rehabilitador. Por tanto, la luxacion del
tendén ECU, se hizo mds evidente, a medida que
transcurria el tiempo, sin proceder a la repara-
cion de la lesion.

Por tanto, el tratamiento quirdrgico, que con-
siste habitualmente en la reconstruccion de la vai-
na osteofibrosa del tendén ECU, es el que se debe
considerar, en caso de luxacion sintomatica del
tendén ECU, incluso en los casos agudos®!*!7,
con lo que se obtienen, generalmente, resultados
satisfactorios®* %1617 con recuperacién de un
rango normal de movilidad de antebrazo y mufie-
ca (en flexo-extension, desviacion radial y cubital,
y pronosupinacién), con mejoria de la fuerza de
prension, sin dolor, y retorno a su anterior activi-
dad. Ademds, los pacientes se expresan, general-
mente, satisfechos con los resultados obtenidos y
la desaparicion de los sintomas'*.

Inoue et al, inicialmente, clasificaron las le-
siones de la vaina del tendén ECU, en dos tipos,
afiadiendo, posteriormente, un tercer tipo lesio-
nal, y proponiendo ademds, el tipo de tratamiento
quirdrgico, que consideraban indicado, en cada
uno de los tipos de lesiones descritas'* !8:

— Tipo A: ruptura del margen cubital de la
vaina osteofibrosa, en cuyo caso, la rotura
de la vaina se queda superficial a tendén
ECU, y que se trata mediante la recons-
truccién de la vaina, usando una parte del
retindculo 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 tendén ECU, y que
se trata mediante la sutura directa de la
vaina, por encima del tendén

— Tipo C: ruptura del periostio del lado cubi-
tal del cubito, en continuidad con la vaina
osteofibrosa, formando una bolsa, en la que
el tenddn facilmente se luxa, que se tratara
mediante la reinsercion del periostio.

MacLennan et al.'®, proponen la utilizacién
de una técnica de reconstruccion anatémica de la
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vaina del tendon ECU, mediante la utilizacion de
2 a 3 anclajes de sutura, que los autores colocan
a lo largo del margen ulnar del surco del tenddn,
que previamente se ha profundizado, para garan-
tizar la union de la vaina del tendén al hueso.
Segtin la clasificacion de Inoue et al.'*'®, el
tipo lesional hallado en la cirugia de este pa-
ciente, consideramos que puede ser un Tipo C,
con distension de la vaina y formacién de una
especie de bolsa, que hace que el tenddn, se
pueda mover libremente dentro de ella, con la
pronosupinacion del antebrazo. Igual, que en la
publicacion de Mac Lennan et al.'s, utilizamos
anclajes de sutura intradseos 0 miniarpones, pre-
via cruentacion del hueso, en el lugar donde se
implantaron, en este caso, en el margen radial
del surco del tendodn, sobre el dorso del extre-
mo distal del ctibito, para favorecer la union de
la vaina del tendon al hueso y también, porque

consideramos, que da mds seguridad en la repa-
racion realizada.

Con el tratamiento quirdrgico, la resolucién
del cuadro fue mds precoz y satisfactoria, tras 4
semanas de inmovilizacién y 5 de rehabilitacion,
9 semanas en total, al que habfamos obtenido, con
el tratamiento s6lo incruento y rehabilitador, que
se realizé durante casi 6 meses, independiente-
mente de que este tipo de tratamiento se iniciara
sin pensar, en el diagndstico de una luxacion reci-
divante del tendén ECU. También, al igual que en
las publicaciones revisadas, sobre el tratamiento
quirdrgico de este tipo de lesion®* #1617 " inde-
pendientemente de la técnica de reconstruccion
utilizada, obtuvimos un resultado satisfactorio,
con desaparicién del dolor y recuperacion de la
fuerza y de la movilidad, ademds de manifestarse
el paciente satisfecho con el resultado alcanzado,
y por poder reincorporarse a su trabajo previo.
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