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Resumen. El sindrome de Essex-Lopresti es una patologia poco frecuente que en muchas ocasiones pasa des-
apercibida en fase aguda. Su tratamiento se basa en estabilizar la cabeza del radio para evitar su migracion proxi-
mal, no existiendo protocolos claros acerca de la actuacion a nivel distal, de la membrana interdsea o el papel del
acortamiento del cubito. Presentamos un caso de afectacion a nivel de ambos antebrazos, uno en forma aguda
con un tratamiento mediante osteosintesis y otro cronico en el que se ha realizado una artroplastia de la cabeza
de radio, un acortamiento del ctbito y una técnica de Adams para la estabilizacion distal, ambos con excelente
resultado. En nuestra opinion la estabilizacion de la articulacion radio cubital distal debe ser parte del tratamiento
del sindrome de Essex-Lopresti y la técnica de Adams constituye una alternativa en aquellos casos en los que la
reconstruccion directa no es posible.

Bilateral Essex-Lopresti syndrome. Case Report.

Summary. Essex-Lopresti syndrome is an uncommon condition which in many occasions it goes unnoticed in
acute phase. Its treatment is based on stabilize the head of the radius to prevent its proximal migration but there is
no clear protocols on the performance at the distal radio-ulnar joint, the interosseous membrane or the role of the
shortening of the ulna. We present a case report of effects at the levels of both forearms, one in acute form, with
a treatment with osteosynthesis and another that has been treated with an arthroplasty of the radius head, a shor-
tening of the ulna and an Adams’ technique for distal stabilization, both with excellent results. In our opinion,
the stabilization of the distal radio-ulnar joint should be part of the treatment of Essex-Lopresti syndrome and the

Adams’ technique is an alternative in those cases in which the direct reconstruction is not possible.
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Introduccion

Actualmente el antebrazo se considera como una
unidad anatomofuncional constituida por la articula-
cion radio cubital distal (ARCD), la articulacion radio
cubital proximal (ARCP) y la union de los huesos del
antebrazo con la membrana interdsea. La lesion de to-
das estas estructuras se conoce como el sindrome de
Essex-Lopresti o inestabilidad longitudinal del ante-
brazo'.

El sindrome de Essex-Lopresti es la alteracion del an-
tebrazo a tres niveles: la afectacion de la cabeza del
radio, la afectacion de la membrana interdsea y la ines-
tabilidad de la ARCD, que se ha denominado triada
terrible del antebrazo®.

El tratamiento a nivel proximal pasa por la sustitucion
protésica de la cabeza radial o su osteosintesis, en los
casos en los que es posible, para estabilizar el radio y
evitar con ello su migracién proximal, principal pro-
blema de esta patologia ya que la migracion cronica
del radio ocasiona secundariamente un ctbito plus con
dolor en la mufieca muchas veces incapacitante y una
alteracion estructural del antebrazo que puede afectar
al codo. A nivel de la membrana interdsea las nuevas
opciones de tratamiento pasan por la creacion de un
nuevo ligamento que sustituya a la banda central de la
membrana interdsea ya que la cicatrizacion y recons-
truccion de la misma no es posible por la interferencia
de la musculatura del antebrazo®. En cuanto a la zona
distal no hay un tratamiento claramente establecido,
recomendandose en los casos agudos sobre todo, la es-
tabilizacion temporal de la misma mediante una aguja
de Kirschner y siendo obviado su tratamiento en mu-
chos casos.

Presentamos un caso de afectacion de inestabilidad
longitudinal de antebrazo bilateral en un paciente po-
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litraumatizado en el que se ha tratado en un lado la
ARCD mediante fijacién temporal con aguja de K y en
el contralateral se ha realizado un procedimiento abier-
to de reconstruccién de la ARCD mediante la técnica
de Adams®*.

Caso clinico

Varoén de 64 afios que acude al hospital tras precipi-
tacion por intento de autolisis. Como antecedentes de
interés presenta dislipemia, obesidad moderada e hi-
pertension. Tras la valoracion en urgencias se le diag-
nostica de fractura de pelvis tipo C1 de Tyle, fractura
subtrocantérea tipo 32-B3.1 de la AO, fractura de ap6-
fisis transversas de L3, L4 y L5, hematoma mesentéri-
co que requiere control en UCI, fractura de calcdneo
derecho y fractura abierta de olecranon derecho. Tras
ingreso de 5 dias en UCI se procede a una primera in-
tervencion para la estabilizacion de las fracturas de
pelvis y fémur, mediante doble placa pubica y tornillo
percutaneo sacroiliaco, clavo Gamma3 (Stryker®) ace-
rrojado distal en fémur.

Tras la primera intervencion se completo el estudio
clinico y radiografico del miembro superior derecho
objetivandose una fractura metafiso-epifisaria de ra-
dio distal, fractura abierta de olecranon grado Illa de
Gustilo y Anderson, disociacion de la articulacion ra-
dio-cubital distal y fractura conminuta de la cabeza del
radio (Fig. 1). Se procede a tratamiento mediante colo-
cacion inicial de placa LCP (Synthes®) recta en radio
distal, con dos tonillos a nivel metafisario estabilizan-
do los trazos longitudinales de la fractura. La fractura
de cabeza de radio se fijo con placa de minifragmentos
de 1.7 mm en T (Stryker®) con dos tornillos interfrag-
mentarios. La fractura de olecranon se tratd inicial-
mente con tornillo a compresién en olecranon (Fig. 2).
La ARCD se redujo y se fijo con aguja de Kirschner
de 1.4 mm (Fig. 2). En el control radiolégico postope-
ratorio se objetiva insuficiente reduccion de olecranon
por lo que se decide nueva intervencion quirurgica con
extraccion del tornillo y colocacion definitiva de placa
LCP (Synthes®) con fijacion afiadida de la ARCD me-
diante aguja de 1.4 mm para mantener la longitud rela-
tiva entre el radio y el cubito (Fig. 3). Tras el postopera-
torio sin incidentes se da de alta hospitalaria al paciente
con férula braquio-antebraquial a mantener durante 3
semanas, tras las cuales se retira la férula y la aguja
Kirschner. En el control radiografico de las 8 semanas
vemos como la reduccion entre el radio y el cubito dis-
tal se pierde con la presencia de un cubito plus (Fig. 4).

A los 5 meses de evolucion el paciente acude a la con-
sulta con dolor a nivel de la mufieca izquierda quejan-
dose de falta de fuerza en la misma. Se realizan Rx
en donde se objetiva fractura conminuta de cabeza de
radio, luxacion dorsal de la cabeza del cubito y alar-
gamiento relativo del cubito (Sindrome de Essex-Lo-
presti) (Fig 5). Se decide intervencion quirtrgica en un
tiempo en la que se realiza secuencialmente: artroplas-
tia anatomica de cabeza de radio (Acumed®), osteoto-
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Figura 1. Fractura compleja de Essex Lopestri derecha, con fractura
compleja de cabeza de radio y olecranon, fractura distal del radio y
luxacion radiocubital distal con alargamiento de clbito.

i

Figura 2. Control postoperatorio de la fractura de la figura 1 con
buena reduccién de la fractura de radio, reduccion vy fijacion de la
articulacion radiocubital distal, reconstruccion de la cabeza de radio y
osteosintesis no satisfactoria de olécranon

mia de cubito con fijacion con placa LCP (Synthes®)
de 6 orificios ante la imposibilidad de reduccion de la
longitud del cubito y plastia tipo Adams a nivel de la
ARCD, fijada adicionalmente con aguja de Kirschner
durante 3 semanas. Pasado este tiempo se inicia pro-
tocolo de fisioterapia asistida para mejoria tanto de la
prono-supinacion como de la movilidad de codo y mu-
ieca (Fig. 6).

Tras un tiempo de evolucion de 20 meses para el lado
derecho y de 25 para el izquierdo la movilidad de la
mufieca en flexo-extension es completa a nivel de am-
bos miembros. La pronacion esta limitada 20° en el
lado derecho y 10° en el izquierdo. La supinacién esta
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Figura 3. Control postoperatorio tras la nueva osteosintesis de olécra-
non con placa.

limitada 30° en el lado derecho y 20° en el izquierdo.
Ambos codos presentan una limitacion de 15° de ex-
tension (Fig. 7). La fuerza de prension medida con di-
namometro JAMAR® (media de 3 tomas consecutivas)
es de 28 Kg en la muifieca derecha y de 25 en la izquier-
da. La fuerza de pinza es de 7 Kg en el lado derecho
y 8 en el izquierdo con el mismo sistema de medicion.
Subjetivamente el paciente se encuentra mejor del lado
izquierdo. El resultado del cuestionario DASH fue fi-
nalmente de 31 de modo bilateral.

Discusion

El sindrome de Essex-Lopresti o inestabilidad longi-
tudinal del antebrazo es una patologia poco frecuente y
de dificil diagnostico', sobre todo en los casos agudos
y en pacientes politraumatizados en los que lesiones
mucho mas evidentes o lesiones asociadas en el mismo
antebrazo, hacen que la fractura de la cabeza de ra-
dio asociada a la inestabilidad de la ARCD pasen des-
apercibidas en la valoracion inicial, como es nuestro
caso en donde la fractura abierta de olecranon derecho
orienta al problema pero la izquierda pasa completa-
mente desapercibida ante la gravedad del paciente. Una
de las series mas extensa publicada es la de Trousdale'
en 1992, recoge 20 casos en un periodo de 36 afios, de
ellos 11 estaban asociados a otras lesiones en el mis-
mo antebrazo. La evolucion de los casos sin diagnos-
ticar es impredecible en la mayoria de los casos® y en
aquellos en los que se realizan actuaciones buscando la
mejoria del paciente la evolucion es poco satisfactoria
realizando un protocolo estandarizado.

El objetivo inicial de cualquier tipo de tratamiento
pasa por restablecer la relacion longitudinal entre el ra-
dio y el cubito?, permitiendo con ello restituir en su po-
sicion original los ligamentos implicados tanto a nivel
de las ARCP y ARCD como de la membrana interosea.

Actualmente no hay un consenso establecido acerca
de cual es el mejor tratamiento para dar una solucion
definitiva a esta patologia, estableciéndose una serie de
pautas de actuacion en cada una de las zonas afectas,

Figura 4. Pérdida de la reduccion de la articulacion radiocubital distal
al retirar la aguja.

Figura 5. Fractura de cabeza de radio y luxacion radiocubital distal en
el miembro superior izquierdo.

Figura 6. Resultado postoperatorio tras la sustitucion de la cabeza del
radio por protesis, fijacion distal de la fractura de radio y fijacion de la
articulacion radiocubital distal una vez reducida.
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Figura 7. Resultado funcionales. A) Flexion codo derecho. B) Extension codo derecho. C) Flexion codo izquierdo. D) Extensidn codo izquierdo.

E) Pronacion. F) Supinacion.

siendo a nivel proximal el tratamiento inicial median-
te osteosintesis o prétesis de cabeza de radio en caso
de que esta no pueda realizarse. Soubeyrand® indica
los pasos a seguir en la reconstruccion quirurgica,
Marcotte® establece un protocolo de actuacion frente
a las fracturas de cabeza de radio con posible lesion
de membrana interdsea, indicando las pautas a seguir
en caso de sospecha de sindrome de Essex-Lopresti y
la actuacion en casos tanto agudos como cronicos, y
Chloros’ habla de la reconstruccion de la tétrada pato-
légica mediante actuacion a nivel de la cabeza radial,
nivelacion de la articulacion radio-cubital distal por
osteotomia, reparacion del complejo del fibrocartilago
triangular (ARCD) y actuacion sobre la membrana in-
terosea.

Es en la zona de la ARCD donde hay mas variabilidad
en el manejo con técnicas desde la fijacion con agu-
jas o la reconstruccion del complejo del fibrocartilago
triangular tanto abierta como artroscopica para casos
agudos o procedimientos como la osteotomia de acor-
tamiento de clbito o la técnica de Sauvé-Kapandji para
casos Cronicos.

La actuacion a nivel de ctbito mediante osteotomia
de acortamiento es controvertida ya que a priori favo-
receria la continuidad de la progresion del acortamien-
to del radio y la impactacion del mismo en el himero
por aumento de la transmision de cargas de un modo
directo a través del radio sin el efecto atenuante de la
membrana.

Con la técnica de Sauvé-Kapandji el fendmeno a es-
perar es el de un “antebrazo flotante” en aquellos casos
en los que se realice una reseccion de la cabeza radial,
y en los que se realice una osteosintesis o se implante
una protesis. El mecanismo de transmision de cargas
es igual al producido con el acortamiento, tal y como
ha objetivado Markholf’ viendo como se producia un
aumento de carga a nivel del capitellum, sobre todo en
valgo, con distintos modelos de protesis de cabeza de
radio y un aumento del efecto de pandeo en el radio

152 /Revista Espafiola de Cirugia Osteoarticular. N° 259. Vol. 49. JULIO-SEPTIEMBRE 2014

con ausencia de membrana interosea, lo que se traduce
de modo croénico en dolor en codo e inestabilidad en
el antebrazo al recibir directamente el radio todas las
cargas desde la muiieca y transmitirlas al codo sin el
efecto atenuante de la membrana interésea que permite
el paso de parte de las cargas al cubito. Este podria
ser el motivo de alguno de los fracasos de las protesis
de cabeza radial al tratarse realmente de un sindrome
de Essex-Lopresti no diagnosticado o de aquellos ca-
sos con actuaciones aisladas sobre la cabeza del radio
en un diagnostico de sindrome de Essex-Lopresti. Sin
embargo, se han objetivado buenos resultados en di-
versas series®, si bien es cierto que la contractura de la
membrana interdsea y la retraccion producida de modo
crénico en el radio obligarian en los casos cronicos a
asociar este tipo de actuaciones para poder reducir la
ARCD como es nuestro paciente en el tratamiento de-
morado.

En nuestro caso la realizacion de la osteotomia de
cubito fue necesaria, ya que al iniciar la cirugia co-
locando la proétesis de cabeza de radio en la medida
adecuada, basandonos en el espacio proporcionado por
la cabeza del radio y evitando la excesiva constriccion
sobre el capitellum, no se pudo reducir posteriormen-
te la ARCD, quedandonos como opciones viables para
la reduccion de la misma la osteotomia de cubito o el
Sauve-Kapandji.

La colocacion de la protesis de cabeza de radio pre-
senta el problema de no poderse colocar de forma cons-
treflida, teniéndose que adaptar al espacio que le queda
entre el cuello del radio y el capitellum; la colocacion
de una protesis sobredimensionada en longitud para
conseguir un aumento de la longitud del radio posible-
mente conllevara un dolor a nivel de codo por la impac-
tacion de la protesis con el capitellum y la consiguiente
aparicion de artropatia precoz en la zona.

Autores como Marcotte® preconizan la actuacion a
tres niveles (ARCD, ARCP y membrana interdsea esta
ultima mediante reparacion directa si es posible o in-
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jerto sino lo es). En el caso de la ARCD tanto en los ca-
sos agudos (mediante fijacion con Aguja de Kirschner)
como en los cronicos (mediante reparacion del comple-
jo del fibrocartilago triangular con o sin acortamien-
to del cubito). Adams'®, aunque presenta solo un caso,
indica la revision sistematica mediante artroscopia de
la ARCD realizando reparacion o desbridamiento del
complejo del fibrocartilago triangular en caso que se
precise, revision de los ligamentos carpianos y objeti-
vacion de la posibilidad de impactacion cibito carpia-
na antes de la realizacion de un acortamiento de cibito.

Actualmente a nivel de la zona central de la membra-
na interosea la tendencia pasa por la actuacion a nivel
de la misma. La reconstruccion de la membrana en si
plantea dos ventajas; la primera, la reconstruccion ana-
tomica de la lesion y la segunda, el freno al ascenso
del radio de un modo secundario, al impedir la accion
de los flexores sobre la membrana su cicatrizacion ya
que con cada contraccion la musculatura flexora se in-
terpone en la zona de la membrana interésea pasan-
do al compartimento extensor, provocando con ello el
“signo de la hernia” descrito por Soubeyrand mediante
ecografia y con ello la perpetuacion de la lesion®. El
fundamento de la reconstruccion de la membrana inte-
résea pasa por la colocacion de un injerto de modo iso-
métrico a la banda central de la membrana, una zona
fibrosa mas densa que adopta la funciéon de ligamento
a nivel del antebrazo. Aunque no hay estudios a largo
plazo de la valoracion de resultados de estas técnicas,
Marcotte® presenta resultados prometedores en una se-
rie de 16 casos con hueso-tendon-hueso.

No hemos encontrado ningun caso en la bibliografia
que trate la inestabilidad de la ARCD de los casos cro-
nicos mediante una técnica de Adams. Tan solo se hace
referencia en un caso presentado por Thomason'' en el
que se trata previamente a un paciente con esta técnica
en agudo con resultado poco satisfactorio y reinterve-
nido posteriormente. En nuestro caso el resultado ha
sido excelente tanto clinica como radiologicamente y
consideramos que se trata de una técnica que, aunque
demandante técnicamente, puede ser una buena alter-
nativa tanto para los casos cronicos en los que la lesion
del CFCT sea irreparable como en aquellos casos su-
bagudos en los que no se disponga de la posibilidad
de realizar una técnica artroscopica o la reconstruccion
primaria de la ARCD no sea posible. En nuestra opi-
nién la ARCD deberia tratarse en los casos de ines-
tabilidad longitudinal de antebrazo, mas aun si consi-
deramos al antebrazo como una articulacion o unidad
funcional y a la misma lesion como triada terrible del
antebrazo’ tal y como se hace a nivel de codo o de la
rodilla, tanto en los casos agudos como en los cronicos.

La patologia de la membrana interdsea sigue plan-
teando dudas acerca tanto de su evolucion como de su
tratamiento. Ya el mismo Essex-Lopresti presenta una
discordancia clinico-radiologica entre los casos publi-
cados en su articulo original'? y actualmente se podrian

establecer varios debates en cuanto a la membrana in-
terosea. La curacion de la misma no esta clara ni de-
mostrada en la evolucion del tratamiento; por un lado
la musculatura flexora impide con su contraccion la
cicatrizacion de la misma® y favorece con ello la ines-
tabilidad mantenida de todo el eje del antebrazo, pero
si se mantiene la inestabilidad, ;por qué no progresan
aquellos casos en los que se realiza acortamiento de
cubito sin actuacion a nivel de la ARCD, o aquellos
tratados con un Sauve-Kapandji que, a priori, incre-
mentaria la inestabilidad? En cambio si consideramos
que la membrana si cicatriza, jcudl es el papel de la
plastia de membrana interdsea?. Incluso Marcotte® in-
dica en los casos cronicos la posibilidad de estabili-
zar el antebrazo con una plastia hueso-tendoén-hueso y
realizar una reseccion de cabeza de radio, con lo que
permaneceria una limitacion de la migracion del ra-
dio a proximal, pero se mantendria una inestabilidad
de la ARCD al no repararse y de la ARCP al realizar
la escision de la cabeza del radio, yendo en contra de
los principios fisiopatologicos del tratamiento de esta
patologia. Finalmente podriamos plantearnos la duda
acerca de por qué hay casos con cubito plus y ausen-
cia de sintomatologia, tal y como es nuestro caso o el
descrito inicialmente por Essex-Lopresti y por qué hay
otros en los que a pesar de una correcta actuacion se
mantiene la clinica.

Las limitaciones de nuestra discusion pasan en pri-
mer lugar por tratarse sélo de un caso clinico. A pesar
de la rareza de la lesion, dos casos son pocos para po-
der sacar conclusiones de un tema que lleva muchos
aflos en debate. En segundo lugar, la presencia de la
fractura abierta de olecranon y la de radio distal pue-
den enmascarar el resultado final radiologico, que no el
clinico, del tratamiento en el caso agudo, aunque no se
objetiva colapso de la osteosintesis de la cabeza radial
ni alteraciones en el resto de las osteosintesis, aunque
en la fallida cirugia inicial sobre el olecranon posible-
mente se provocara una alteracion en la longitud del
cubito que provocd un déficit de altura posterior al re-
ducir la cabeza radial.

La nomenclatura actual a nivel de las asociaciones de
lesiones en el antebrazo con los epoénimos de fracturas
de Essex-Lopresti, Galeazzi o Monteggia deberian re-
visarse, ya que la alta incidencia de lesiones asociadas
y combinaciones entre ellas no facilita ni la variabi-
lidad entre distintos observadores ni permite regis-
tros o diagndsticos adecuados, tal y como ocurre en
nuestro caso agudo. Y en tercer lugar no sabemos si
el buen resultado del caso crénico se hubiese produ-
cido del mismo modo, sélo asociando el acortamien-
to del cubito al procedimiento habitual de tratamiento
sin reconstruccion de la ARCD. Hoy en dia no hay se-
ries suficientemente extensas para obtener resultados
estadisticamente significativos en cuanto a conseguir
un claro tratamiento de eleccion en este tipo de casos;
la creacion de un protocolo tanto de recogida de da-

Revista Espafiola de Cirugia Osteoarticular. N© 259. Vol. 49. JULIO-SEPTIEMBRE 2014 /153



tos como de tratamiento por parte de las sociedades de
traumatologia y un registro de casos intercentros po-
dria permitir la recopilacion de informacion suficiente
para obtener conclusiones claras acerca del tratamiento
de la inestabilidad longitudinal del antebrazo.

Conclusiones

En nuestra opinion el tratamiento del Sindrome de
Essex-Lopresti pasa por la actuacion a nivel de la re-
paracion de las zonas lesionadas en conjunto. Si bien
todos los autores coinciden en el mantenimiento o
sustitucion protésica de la cabeza del radio, la actua-
cién mediante revision de la ARCD ya sea abierta o
artroscopica la consideramos fundamental. El CFCT
es un estabilizador dindmico tanto de la mufieca como
del antebrazo y su lesion, siendo ademas conocida por
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el simple hecho de hacer el diagnéstico de Sindrome
de Essex-Lopresti, deberia ser reparada. La técnica de
Adams nos puede ayudar del mismo modo en aquellos
casos en los que el CFCT sea irreparable frenando la
migracion proximal del radio. En cuanto a la membra-
na interdsea no hay suficiente evidencia todavia de que
los métodos de reparacion o sustitucion sean efectivos
a largo plazo y las alternativas que tenemos en forma
de acortamiento de cubito o Sauvé-Kapandji no tienen
una base fisiopatologica clara aunque en muchos casos
nos proporcione buenos resultados. De todos modos y
sea cual sea el tratamiento elegido, el fundamento debe
ser el de frenar el ascenso del radio sobre el cubito,
evitando con ello problemas tanto a nivel de la mufieca
por el cubito plus como del codo por la impactacion de
la cabeza radial.
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