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❙ Introducción
El antebrazo actúa como una  unidad funcional, ya que la

patología que afecta a una de sus partes acaba afectando al
resto de las estructuras que las componen. La escasa casuís-
tica, las pocas publicaciones, la falta de uniformidad en
cuanto a los tratamientos o los malos resultados en muchos
de los casos, suponen que el tratamiento de estas lesiones se
conviertan en un problema tanto en la consulta como en la
puerta de urgencias, pues el tratamiento de la lesión de Es-
sex-Lopresti supone un reto para el cirujano de miembro
superior, ya que se compromete la estabilidad completa del
eje del antebrazo [1]. Aún hoy, algunos autores definen la

inestabilidad longitudinal del antebrazo como una fractura
de radio asociada a una luxación radio-cubital [2][3], ob-
viando en el concepto la lesión fundamental del síndrome:
la rotura de la membrana interósea.

La serie más extensa dedicada al síndrome de Essex-Lo-
presti continúa siendo la de Trousdale et al [4], quien acuñó
el término de «inestabilidad longitudinal del antebrazo».
La prueba de la baja incidencia de esta patología se plasma
también en este trabajo, ya que los 20 casos que recoge el
autor se producen en un período de 36 años.

El tratamiento apenas está consensuado: no hay protoco-
los de actuación claros y estos no ofrecen buenos resulta-
dos, es difícil de evaluar tanto por la escasa incidencia de la
lesión como por pasar en muchas ocasiones desapercibida.
Por otra parte, el tratamiento está limitado por los recursos
técnicos, tanto materiales como del propio cirujano [5].
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Este último caso correspondería a la lesión no diagnosti-
cada  en la que se realiza una resección de cabeza de radio,
en un primer o segundo tiempo, con un resultado catastró-
fico, con secuelas de dolor y limitación de movilidad para el
paciente.

El objetivo primero del tratamiento consiste en restable-
cer la relación longitudinal entre el radio y el cúbito [6][7].
Esto permite el realineamiento radio-cubital proximal y
distal y restituye en su posición original los ligamentos im-
plicados, como la membrana interósea. Pero, para conse-
guir nuestro objetivo, queda por aclarar la necesidad de re-
parar la membrana interósea del antebrazo. Este es uno de
los debates actuales, al preconizar ciertos autores [1][2][8-
18] técnicas de reparación o sustitución de la banda central
en base a su función como ligamento.

La reparación inmediata o diferida de la lesión también
es tema de discusión. Al parecer, los resultados de una ciru-
gía inmediata son mejores que la diferida [3] a consecuen-
cia de la rigidez secundaria en el antebrazo por la migra-
ción proximal del radio, que, una vez establecida, por la
contractura muscular y formación de tejido cicatricial y fi-
broso, es muy difícil de restaurar a su posición original,
siendo los resultados en los tratamientos crónicos menos
esperanzadores [19].

McGinley et al [20] atribuyen la imposibilidad de conse-
guir un tratamiento exitoso para la lesión de Essex-Lopres-
ti, en parte, por la inexactitud de los modelos experimenta-
les; la multitud de modelos biomecánicos, el estudio por
partes (y no como una unidad funcional del antebrazo) y el
desconocimiento, en definitiva, del funcionamiento de la
membrana interósea, está consiguiendo que, se efectúen
tratamientos empíricos que proporcionan resultados en
ocasiones poco satisfactorios.

Otro de los problemas cruciales atiende a la cronificación
de la lesión. Contra la hipótesis de que la membrana interó-
sea se cura tras la lesión inicial, Soubeyrand et al [10][21]
sostienen que la lesión se perpetúa en el tiempo, a causa de
la hernia muscular provocada por los flexores sobre la
membrana. Hasta la fecha, no hay ningún estudio que de-
muestre este hecho, a favor ni en contra. Las implicaciones
son importantes básicamente por dos aspectos: por un lado
explicaría las lesiones diferidas, es decir, aquellas en las que
tras el traumatismo inicial no se objetiva una disociación
radio-cubital franca, pero que con el tiempo acaban desa-
rrollando el mismo tipo de sintomatología. Por otro lado,
explicaría las malas evoluciones en aquellos casos en los
que, pese a la inmovilización o reparación de la articula-
ción radio-cubital distal y el tratamiento de la fractura de
cabeza de radio, continúan con una evolución tórpida al

mantener la lesión inicial y las fuerzas que provocan la mi-
gración proximal del radio de modo continuo.

Queda mucho camino que recorrer para llegar a enten-
der el espectro completo de la inestabilidad longitudinal
del antebrazo. Si la aseveración de Soubeyrand et al [10]
en la que implican al síndrome de Essex-Lopresti como
responsable de la mitad de los problemas que acontecen
tras una resección de cabeza de radio es cierto, estamos
ante un problema preocupante, ya que ninguna estrategia
de tratamiento uniforme se ha desarrollado por la rareza
de este patrón de lesión y la ausencia de grandes grupos de
pacientes [5].

❙ Clasificación de las lesiones de Essex-Lopresti 
El intento de realizar una clasificación de la fractura de

Essex-Lopresti es complicado. Su escasa frecuencia, su aso-
ciación frecuente a otras lesiones, su dificultad en el diag-
nóstico y la ambigüedad que presenta para muchos especia-
listas la lesión de la membrana interósea provocan que, en
muchas ocasiones, se diagnostique de fractura compleja de
codo, fractura de cabeza de radio o simplemente se le con-
ceda el título de «otras lesiones de antebrazo». Tenemos
que remitirnos a artículos especializados en patología del
antebrazo para encontrar alguna referencia a la fractura-lu-
xación de Essex-Lopresti, englobada dentro del grupo de
lesiones que afectan de modo global al eje del antebrazo.

Tipos de fracturas de Essex-Lopresti 
La distinción entre lesión crónica o aguda la realizaron

McDougall et al [22], estudiando la migración del radio
producida en 25 casos sobre 100 fracturas de radio. Esta-
blecieron tres grupos patológicos respecto al desplazamien-
to del radio. Grupo 1: desplazamiento en lesiones sin cierre
metafisario radial proximal. Grupo 2: desplazamiento reco-
nocido en el momento de la lesión. Grupo 3: desplazamien-
to tras la exéresis de la cabeza de radio. La diferencia sus-
tancial entre los grupos 2 y 3 se estableció según el
mecanismo de acción. En el grupo 2 se debe a una lesión
aguda de las articulaciones radio-cubitales con alteración, o
no, de la membrana interósea mientras que en el grupo 3 la
migración se produce por la acción de la musculatura y las
presiones repetidas a nivel de la muñeca junto con una alte-
ración de la membrana interósea o del CFCT. 

Edwards et al. [3] realizaron otra clasificación de estas le-
siones en base al tiempo de evolución necesario para esta-
blecer el mejor método de tratamiento para restaurar la lon-
gitud del radio. Consideraron también 3 grupos. Tipo I:
Fractura con gran desplazamiento de los fragmentos de la
cabeza radial, pero con escasa o mínima conminución per-
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mitiendo la osteosíntesis interfragmentaria. Tipo II: Fractu-
ra con conminución grave que requiere la escisión de la ca-
beza y sustitución protésica. Tipo III: Lesiones antiguas con
migración irreducible que requieren un tratamiento basado
en el reemplazo protésico de la cabeza radial junto con un
acortamiento cubital. Esta clasificación, a diferencia de la
anterior, no se basa en los resultados clínicos del autor, ya
que Edwards et al [3] presentaron una serie con tan solo 7
pacientes y expresaron sus resultados en términos de tiempo
transcurrido desde la lesión hasta la cirugía. Sin embargo,
coinciden en establecer una lesión de Essex-Lopresti crónica
aunque sin tratar de establecer una causa responsable.

Lesiones asociadas
Con respecto a las lesiones asociadas a la inestabilidad

longitudinal del antebrazo han sido denominadas como va-
riantes de la lesión de Essex-Lopresti original [2][23-25], lo
cual complica un tema de por sí delicado (Figura 1).

Spicer et al. [2] cofunden lo que probablemente se trata
de un síndrome de criss-cross injury, luxación radio-cubi-
tal distal y proximal sin fractura de la cabeza de radio,
asociada a una luxación de codo. No citaron la presencia o
no de la lesión de la membrana, pero efectuaron una revi-
sión bibliográfica de los casos en los que se asociaba la le-
sión de Essex-Lopresti a fracturas de escafoides o a luxa-
ciones de codo. Kazuki et al. [23] asociaron una fractura
de Essex-Lopresti a una luxación de codo con fractura de
estiloides cubital y fractura de radio distal, todo en el mis-
mo miembro. Aayeung y Broome [24] presentaron un caso
en el que la lesión de la articulación radio-cubital distal

consistía en una fractura de la cabeza del cúbito. Malik et
al. [25] presentaron otros dos casos asociados a sendas lu-
xaciones de codo.

Trousdale et al. [4] en su serie de 20 casos, mostraron  le-
siones asociadas en 11 de ellos. En cinco la lesión inicial fue
una luxación de codo con fractura de cabeza de radio y su-
bluxación radio-cubital distal asociada. Además asociada,
a otra lesión: una fractura de radio en 3 casos, fractura de
capitellum en un caso y fractura de cúbito en otro. En cua-
tro se presentó una doble lesión de Essex-Lopresti y Mon-
teggia, o sea, con una fractura asociada de radio, habiendo
un caso de fractura de capitellum y otra de radio distal.

La serie de Szabo et al. [26] sobre 5 pacientes encontró
una lesión asociada en dos de ellos, una fractura de radio
distal y una luxación abierta de codo. Jungbluth et al. [27]
también presentaron lesiones asociadas de codo y muñeca
en 10 pacientes, sobre una serie de 12 casos. La asocia-
ción más frecuente fue luxación de codo en 5 casos, pre-
sentándose además un caso de fractura de olécranon junto
con la luxación del codo. En dos ocasiones presentaron le-
siones de Monteggia y una fractura conminuta de radio
distal. Una asociación frecuente, que no aparece en el res-
to de series, fue la asociación de la inestabilidad longitudi-
nal del antebrazo a distintos tipos de luxaciones carpianas
(3 casos).

Con ello podríamos afirmar que le lesión de Essex-Lopres-
ti suele asociar muy frecuentemente otro tipo de lesiones que
pueden ocasionar el infradiagnóstico de la primera. Entre es-
tas lesiones asociadas quizás sean las más frecuentes la luxa-
ción de codo y la fractura de radio diafisaria distal (Monteg-
gia). Este último caso, donde también se produce una lesión
de la membrana interósea, ratificaría la lesión de la membra-
na de un modo integral, en la parte distal por el Monteggia y
en la proximal por el Essex-Lopresti; a pesar de todo, no de-
ja de ser otra forma de rotura del complejo ligamentoso esta-
bilizador de la articulación radio-cubital distal.

La solución inmediata de estas lesiones mucho más lla-
mativas deja de lado la valoración integral del eje anatomo-
funcional del antebrazo, tratando de esta forma una parte
del todo lo que conllevará el desarrollo de una inestabilidad
crónica de antebrazo, y con ello una patología de muy difí-
cil solución dados sus resultados clínicos.

❙ Tratamiento
Los primeros casos tratados por Essex-Lopresti (28) se

basaron en el mantenimiento o reemplazo de la cabeza ra-
dial con el fin de impedir el ascenso del radio. Curiosamen-
te, tal y como McDougall y White [22] publicaron después,
Essex-Lopresti centró el problema en la disrupción de la ar-
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Fig. 1. Lesión de Monteggia, asociada con fractura diafisaria de
cúbito y luxación de radio proximal. Fractura de la cabeza de ra-
dio típica de la lesión de Essex-Lopresti, una avulsión de la estiloi-
des cubital sugestiva de lesión del CFCT y tras la reducción y el
tratamiento definitivo, se objetivó un ascenso del radio, indicativo
de la inestabilidad longitudinal del antebrazo. Se asocia también
una fractura de radio distal (Cedida por Dr. F. García de Lucas).



ticulación radio-cubital distal y no en la lesión de la mem-
brana interósea. Con ello la conclusión que Essex-Lopresti
estableció respecto al tratamiento fue evitar el ascenso de la
cabeza del radio mediante la curación de la articulación ra-
dio-cubital distal en una posición más o menos aceptable,
permitiendo cierto grado de subluxación si se presentaba, y
evitando la resección de la cabeza radial.

En el planteamiento de un tratamiento trataremos de es-
tablecer unas directrices para la actuación sobre casos agu-
dos y crónicos de inestabilidad longitudinal de antebrazo.
Por otra parte, analizaremos porqué determinadas actua-
ciones quirúrgicas no obtienen un resultado satisfactorio y,
por último, estudiaremos la reconstrucción, o no, de la
membrana interósea con plastias tendinosas.

Es difícil establecer una pauta de tratamiento o un algo-
ritmo en base a la literatura publicada, ya que las series en-
globan muestras pequeñas, no hay comparación entre dis-
tintos tipos de tratamiento, las lesiones asociadas son muy
frecuentes, no hay separación dentro de las series entre ca-
sos agudos y crónicos y la actuación directa sobre la mem-
brana interósea se encuentra en fase experimental.

Agudo crónico
En los casos agudos [1] el objetivo del tratamiento es con-

seguir un antebrazo libre de dolor restaurando la distribu-
ción de cargas entre el radio y el cúbito y previniendo la mi-
gración proximal del radio. Para ello, las actuaciones se
basan en reestablecer la integridad de la cabeza radial me-
diante osteosíntesis o su reemplazo por una prótesis metáli-
ca, y reestablecer la integridad de la articulación radio-cu-
bital distal con una fijación temporal-inmovilización o
reconstruyendo el CFCT. La actuación sobre la membrana
se encuentra en discusión en los casos agudos.

En los casos crónicos [1] la estructuración de la migra-
ción del radio  es lo que determina el tratamiento. En el ca-

so de que sea reductible el tratamiento es el mismo que en
los casos agudos. En el caso contrario tendremos que recu-
rrir a uno de los procedimientos de rescate que plantea nu-
merosas dudas sobre su eficacia, terminando en la sinósto-
sis radio-cubital (one-bone forearm) cuando todos los
intentos terapéuticos fallan. En estos casos, antes de reali-
zar procedimientos de rescate, sí están indicadas las plastias
de reconstrucción de la membrana interósea.

La actuación quirúrgica sobre la lesión de Essex-Lopresti
debería seguir unas fases [10] en el orden que reestablezca
la integridad anatómica y proporcione la mejor tasa de re-
sultados satisfactorios posible. El primer paso será recons-
truir la longitud del radio con una osteosíntesis sólida o
una artroplastia preferiblemente metálica. El segundo con-
siste en una reducción abierta de la articulación radio-cubi-
tal distal o fijación temporal en su defecto. En una tercera
etapa hay que comprobar que la reducción y estabilidad de
la articulación radio-cubital proximal. Por último, se valo-
rará la actuación sobre la membrana interósea.

Actuación sobre la cabeza del radio (Figura 3) y el CFCT
Los autores que defienden el tratamiento sin actuación

sobre la membrana interósea se basan en el mantenimien-
to de la longitud del radio como objetivo único y funda-
mental (7, 3, 27). Esta conservación de la longitud ha de
realizarse tanto proximal, en la cabeza del radio, como
distal, sobre el CFCT.

El resultado de las prótesis de cabeza de radio (Figura 4)
a largo plazo es desconocido, si bien, la colocación de una
artroplastia es imprescindible en los casos de imposibilidad
de reconstrucción de la cabeza radial. La prótesis actúa en
proximal como un espaciador (29) manteniendo la longi-
tud y posición del radio. 

La resección de la cabeza del radio en los casos de fractu-
ra de Essex-Lopresti no es aconsejable, siendo indicada la
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Fig. 2. A) Lesión establecida de Essex-Lopresti con migración proximal del radio. B) Tratamiento de la radio cu-
bital distal mediante fijación con agujas. C) Tratamiento mediante la técnica de Sauvé-Kapandji.



reparación si es posible o la sustitución por artroplastia en
los casos en los que no lo sea. Por otro lado, la solicitación
de fuerzas de la cabeza radial es mucho mayor al desapare-
cer el puente de transmisión de cargas hacia el cúbito, lo
que hace necesario la colocación de una prótesis de un ma-

terial rígido (metálica), fracasando los espaciadores blan-
dos como los de silastic. Aunque no hay ningún estudio que
lo demuestre, el aflojamiento aséptico de determinadas pró-
tesis de radio podría deberse a este fenómeno de aumento
de solicitaciones mecánicas, más aún si como se sospecha,
la membrana interósea no cura debido a la interposición de
los flexores, y las fuerzas que provocan el ascenso del radio
se mantienen indefinidamente.

La prótesis restaura la función del codo al estabilizar el
codo en radial con la prótesis y en cubital con la reparación
ligamentosa. Pero, en la lesión de Essex-Lopresti, en la ines-
tabilidad longitudinal del antebrazo la función de la artro-
plastia radial no deja de ser un mero tope para evitar la mi-
gración proximal del radio, ya que, con la simple
colocación de la prótesis no solucionamos el problema de
base, la rotura de la membrana interósea y el CFCT [14].
En estos pacientes el valgo de codo limita la migración gra-
cias al nuevo tope creado con la artroplastia, pero con el
codo en varo el radio es libre para migrar ocasionando una
varianza cubital positiva dinámica que puede desarrollar
dolor en la vertiente cubital de la muñeca, secundario a de-
generación articular e inestabilidad [15]. Indudablemente el
beneficio de la prótesis respecto a la exéresis es mayor, pero
si efectivamente, la membrana interósea no llega a curar
nunca, la alteración biomecánica provocada por la falta de
solución del problema de base evolucionará en mayor o
menor medida, a medio o largo plazo (30). Este es el funda-
mento básico en el que se basan los autores que preconizan
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Fig. 3. Distintas actuaciones sobre la cabeza del radio: A-A’) Frente y perfil de fractura conminuta de cabeza de ra-
dio. B-B’) Capitectomia. C-C’) Osteosíntesis con tornillos tipo Herbert. D-D’) Osteosíntesis con placa y tornillos.

Fig. 4. A, B, y C) Distintos modelos de prótesis de cabeza de radio.



la colocación de un injerto que sustituya la función de la
membrana interósea a modo de ligamento.

Actualmente se tiende a realizar una reconstrucción
abierta del CFCT, suturando y reconstruyendo el ligamen-
to dorsal radio-cubital. A pesar de ello, una opción admi-
tida en determinados casos es la fijación temporal percu-
tánea de la articulación radio-cubital distal (3). La
inmovilización debe realizarse siempre en supinación con
una férula braquial.

No se ha publicado ningún caso de fractura de Essex-Lo-
presti tratada de modo «conservador». Los casos raros de
fractura de cabeza de radio Mason I o II, en los que el tra-
tamiento puede ser conservador también se pueden solucio-
nar con una fijación percutánea radio-cubital distal (Figura
2) y una ortesis braquio-antebraquial que permita la flexo-
extensión e impida la prono-supinación, manteniendo el
dispositivo en supinación durante 4 semanas para la cicatri-
zación de los ligamentos del CFCT.

Szabo et al. [26] presentaron cinco casos sustituyendo la
cabeza radial por aloinjerto congelado. Tras unos resulta-
dos iniciales satisfactorios, publicaron el fracaso de todos
los casos tratados, excepto uno, con una evolución de 7
años. En el procedimiento inicial la longitud se mantenía
con un fijador externo circular hasta la consolidación. La
cirugía se realizó meses después de la lesión inicial, con lo
que la lesión ya estaría estructurada en la membrana, a pe-
sar de establecer un espaciador inicial de silastic para man-
tener la altura del radio. El injerto no fue capaz de soportar
esta nueva solicitación de cargas, presentándose cuatro ca-
sos de pseudoartrosis.

Jungbluth et al. [27] publicaron su serie de 12 casos tra-
tados con una media de 4 meses tras la lesión mediante
sustitución protésica de la cabeza del radio y sin actuación
sobre la articulación radio-cubital distal. En tres casos rea-
lizaron un procedimiento de Sauvé-Kapandji asociado pa-
ra estabilizar la articulación radio-cubital distal mediante
artrodesis. Consiguieron buenos resultados en 11 ocasio-
nes, lo que añade más incertidumbre al tratamiento de la
lesión al no actuar directamente sobre el CFCT ni sobre la
articulación radio-cubital distal, aunque no se especifica si
se mantuvo algún tipo de inmovilización o se realizó algu-
na fijación temporal.

Otra de las opciones disponibles, aunque sin resultados a
largo plazo, es la estabilización de la articulación radio-cu-
bital proximal tras la resección de la cabeza del radio, con
una plastia del músculo ancóneo [6][31]. Morrey et al [31]
interponen el músculo ancóneo entre la articulación radio-
humeral y la radio-cubital proximal (plastia tipo II), aso-
ciando en todos los casos un acortamiento cubital distal,

sin actuación sobre el CFCT. Aunque la disminución del
dolor y los resultados subjetivos son buenos, las mejoras fi-
nales funcionales no son evidentes. Por su parte, Capuano
et al. [32] presentaron un caso tratado con alargamiento
del radio mediante un fijador externo durante 11 semanas,
tras tratamientos infructuosos con acortamiento de cúbito
y una infección por staphilococcus aureus que contraindi-
caba la colocación de una prótesis de cabeza radial. El re-
sultado obtenido lo consideraron excelente con alguna mo-
lestia ocasional en el codo y muñeca.

Procedimientos quirúrgicos asociados 
Hemos visto que el tratamiento habitual de la lesión de

Essex-Lopresti es la prótesis de cabeza de radio junto con
actuación sobre el CFCT y sus variantes. Sin embargo,
distintos autores realizaron otras actuaciones óseas para
compensar las inestabilidades y la diferencia de longitud
radio-cubital.

La base de estos tratamientos es la búsqueda de un méto-
do efectivo terapéutico pues los métodos habituales de tra-
tamiento de la disociación longitudinal aguda del radio y el
cúbito son inadecuados [33]. Obviaremos aquellos casos
que asocian prótesis de silicona, al ser incapaz de soportar
las solicitaciones mecánicas del radio proximal en estas
condiciones, por lo que el fracaso terapéutico se debe, en
parte, a la misma prótesis.

Acortamiento cubital
Una de las propuestas más seguidas en este tipo de trata-

mientos asociados ha sido el acortamiento del cúbito, uni-
do o no a las actuaciones habituales [4][6][34]. Trousdale
et al. [4] asociaron este procedimiento en cuatro pacientes
con mal resultado en tres de ellos. El único caso que mejoró
mantenía la cabeza del radio con una osteosíntesis; los
otros 3 sufrieron una resección de la cabeza. Darlis et al.
[34] incluyeron un caso en su serie de osteotomías de acor-
tamiento, refiriendo que hubo consolidación. Karlstad et
al. [6] propusieron el acortamiento del cúbito como alter-
nativa terapéutica al alargamiento del radio, junto con rea-
lineamiento radio-cubital proximal y distal.

Sin embargo, tanto Cerezal et al. [19] como Szabo et al.
[26], desaconsejan la osteotomía de acortamiento del cú-
bito como alternativa al tratamiento habitual. Ambos au-
tores coinciden en indicar que la lesión de la membrana
interósea mantiene la transmisión de cargas directamente
del carpo a la articulación radio-humeral. Esto, unido a la
ausencia de función de ligamento de la membrana, ocasio-
nará un nuevo acortamiento relativo del radio por su ten-
dencia al ascenso, con dolor por impactación radio-hume-
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ral en codo y dolor por impactación cúbito-carpiana en
carpo al mantenerse la inestabilidad. Se produce así un
acortamiento de los dos huesos del antebrazo, entrando
en un círculo vicioso iniciado con el acortamiento radial
seguido del acortamiento cubital, actuación de partes
blandas y de nuevo relativo acortamiento del radio, con lo
que no mejora la clínica [4].

Procedimiento de Sauvé-kapandji (Figura 2)
Jungbluth et al. [27] asociaron este procedimiento a tres

de sus pacientes con obtención de buenos resultados, me-
jorando la fuerza de prensión en estos casos. Realiza un
breve análisis de la literatura en lengua alemana donde en
diversos casos con una misma situación no se obtuvieron
buenos resultados. El procedimiento asociado a una pró-
tesis de cabeza radial busca mejorar el movimiento de
prono-supinación y la fuerza de prensión de la mano, pero
la idea de dejar la articulación radio-cubital distal inesta-
ble en forma de pseudoartrosis, junto con la lesión de la
membrana interósea, hace que toda la transmisión de
fuerzas que pase a través del antebrazo recaiga de nuevo
en la prótesis radial, con lo que se repite la misma situa-
ción antes planteada. 

Actualmente no hay estudios a medio o largo plazo sobre
esta situación, por lo que los resultados no son valorables
con la bibliografía actual. Sin embargo, Geel et al. [35] al
hablar de los síndromes de impactación radio-cubitales en
las fracturas de cabeza de radio en general, alertan del ries-
go de migración proximal del radio con pinzamiento radio-
capitelar. Si a esto añadimos la inestabilidad intrínseca de la
lesión de Essex-Lopresti –precisamente por el ascenso del
radio–, la solución del Sauvé-Kapandji no parece una alter-
nativa muy apropiada para su tratamiento, aunque en algu-
nos casos dió buenos resultados. 

Procedimiento de Darrach 
La resección de la cabeza cubital no suele ser satisfacto-

ria. Trousdale et al. [4] en dos pacientes demostraron una
inestabilidad del antebrazo y rotura de prótesis de Swan-
son. La idea consiste en crear inestabilidad completa en la
articulación radio-cubital distal para mejorar la movilidad
en prono-supinación en aquellos casos en los que la afec-
tación cúbito-carpiana sea evidente y dolorosa, para con-
seguir mejoría en las dos localizaciones. Con la ausencia
de prótesis radial o su aflojamiento se crearía una situa-
ción de «antebrazo flotante» al no existir ningún tipo de
estabilizador estático del antebrazo, pues estaría afectada
la articulación radio-cubital distal, con el Darrach; la pro-
ximal con la alteración protésica o la resección de la cabe-

za del radio, y la membrana interósea por la lesión de Es-
sex-Lopresti. Con la presencia de la prótesis volvemos,
con el transcurso del tiempo, a los casos de aflojamiento
por sobrecarga. Una situación parecida a ésta es la que se
vive con el Sauvé-Kapandji a largo plazo, con la osteoto-
mía de cúbito distal.

En estos casos, una alternativa a la técnica de Darrach o al
Sauvé-Kapandji (Figura 5) podría ser la propuesta estableci-
da por Kopylov et al. [36] con una prótesis monopolar de re-
cubrimiento o prótesis modulares para casos más graves.

Sinopsis radio-cubital (one-bone forearm)
Una vez fracasados todos los tratamientos anteriores, la

única alternativa que nos queda es un procedimiento de
rescate para tratar de aliviar el dolor a expensas de sacrifi-
car completamente la prono-supinación realzando una si-
nóstosis radio-cubital.

El problema de los procedimientos anteriores es que, a
pesar de reestablecer la varianza cubital normal en el posto-
peratorio inmediato, no mantienen el equilibrio óseo con el
equilibrio de los estabilizadores dinámicos del antebrazo,
presentándose un balance positivo a expensas de los últi-
mos que provocan una continua migración proximal del ra-
dio. Desafortunadamente, aunque la sinostosis sea un pro-
cedimiento extremadamente agresivo, algunos autores lo
consideran como el procedimiento más seguro para el tra-
tamiento de la inestabilidad longitudinal del antebrazo.
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Fig. 5. Prótesis radio-cubital distal tpo Scheker (Aptis Medica®)
como posible alternativa a los procedimientos de Darrach y de
Sauvé-Kapandji.



Reconstrucción de la membrana interósea 
La actuación sobre la membrana interósea busca la re-

composición de su banda central. La reconstrucción anató-
mica de toda la membrana no es real debido a sus extensas
inserciones en radio y cúbito [17]. La base de estos intentos
de reconstrucción son la colocación de una plastia de modo
isométrico, es decir, en la misma posición que la banda cen-
tral de la membrana, tomando como presunción la función
de ligamento de esta misma banda central.

Sin embargo, Poteivin et al. [37] establecieron el núcleo de
la estabilidad longitudinal del antebrazo en dos haces, uno
descendente y otro ascendente, que se insertan en el  tubér-
culo del radio. Según estos autores, para la reconstrucción
de la membrana interósea es preceptiva la reparación de los
dos haces que actúan en la migración proximal y distal del
radio. Este planteamiento nos recuerda al debate actual so-
bre las reconstrucciones mono o bifasciculares del LCA.

Los objetivos son, por un lado restituir la transmisión de
fuerzas radio-cúbito para evitar la sobrecarga y el ascenso
del primero, y por otro mantener una movilidad completa
en prono-supinación. Solo cuando se cumplen estos dos ob-
jetivos la reconstrucción del ligamento interóseo es una op-
ción válida. El principal problema es tomar como referen-
cia únicamente a la banda central en su papel de ligamento
del antebrazo. Tanto las bandas accesorias como la zona
membranosa tienen sus funciones, poco comprendidas to-
davía, pero conformando un todo del cual solo se recons-
truye una parte [17]..

Los detractores de este tipo de actuación [7] opinan que la
longitud y estabilidad del antebrazo son dependientes tanto
de la cabeza radial como de la ARCD. Por ello no creen ne-
cesaria una actuación sobre la membrana interósea. Por con-
tra, Gabriel et al. [16] defienden la reconstrucción pues se-
gún ellos «el tratamiento de la lesión de Essex-Lopresti se
basa normalmente en la actuación sobre la cabeza del radio;
incluso reduciendo la luxación radio-cubital distal, este tipo
de tratamiento ignora el ligamento interóseo y deja unos re-
sultados funcionales pobres a la vez que inconsistentes».

En el momento de plantear la intervención hay varios fac-
tores que van a influir hipotéticamente en el resultado de la
misma: el tipo de injerto, su localización o el tensionado del
mismo. La isometría de la plastia vendrá determinada por
el punto de entrada y salida en el radio y el cúbito. Stabile
et al. [1] establecen la inserción de la membrana de modo
relativo, un 57% de la zona distal del radio y un 35% del
cúbito, con un ángulo de 24º respecto al eje del cúbito.
Forster et al. [17] varían estas proporciones estableciendo
una colocación óptima de la plastia a un 25-30% de la lon-
gitud del cúbito y orientándola 20º hacia el radio proximal

sobre el eje del cúbito. Por otro lado, un tensionado escaso
dejará la plastia sin función manteniendo la inestabilidad,
mientras que uno excesivo provocará un pinzamiento ra-
dio-cubital distal que provoca dolor, además del riesgo de
rotura del injerto o del hueso donde se ancla [15].

Los estudios sobre cadáver obvian un aspecto importan-
tísimo de la técnica: la vía de abordaje. Tejwani et al [15]
tras comentar su técnica de reconstrucción alertan de la
gran disección de partes blandas de la zona volar y el ries-
go de lesión de los paquetes neurovasculares interóseos an-
terior y posterior y con dos injertos el riesgo de lesión es
mucho mayor.

Apoyados en la literatura, hay una evidencia
[1][9][14][18] de que ninguna plastia tiene la misma resis-
tencia que la membrana íntegra. Tejwani et al. [9] compara-
ron tres tipos distintos de plastias. Todas ellas limitan la mi-
gración proximal del radio pero con distintos matices. Del
mismo modo todas presentan una elongación con los ciclos
de carga repetidos, con lo que varía su elasticidad y resis-
tencia a la tracción con el tiempo. El tendón del palmar ma-
yor es el menos aconsejable en este estudio por su pequeña
sección y su gran capacidad de elongación. El tendón del
flexor radial del carpo, aunque con mayor sección, presenta
los mismos problemas de elasticidad. La plastia que más se
asemeja en este estudio a la membrana es una plastia de un
centímetro de anchura de tendón rotuliano con hueso; esta
plastia mantiene sus propiedades estables tras una elonga-
ción inicial en los 10 primeros ciclos de carga, tiene la ma-
yor sección y su elongación es la menor de las tres por lo
que sería la más recomendable.

Stabile et al. [14] calcularon la rigidez de la membrana in-
terósea comparada con tres tipos de plastia también. Ob-
servaron que es mayor la rigidez de la banda central que la
de la plastia de tendón de Aquiles (8 veces), el flexor radial
del carpo (7 veces) y la plastia hueso-tendón rotuliano-hue-
so (3veces). Tomaino et al [18] en un estudio con tendón de
Aquiles comprobaron sobre cadáver que esta plastia es ca-
paz de soportar solo la mitad de las solicitaciones mecáni-
cas de la membrana intacta.

Stabile et al [1] añadieron a estos modelos la plastia de is-
quiotibiales al igual que se hace en la rodilla, utilizando da-
tos extrapolados de la cirugía del LCA y estableciendo que
las mejores plastias para la reconstrucción de la membrana
interósea son la de isquiotibiales y la de hueso-tendón-hue-
so, al igual que en la rodilla.

Las ventajas del uso del tendón del músculo semitendino-
so son varias, puede verse un esbozo de reconstrucción a
los 6 meses de su extracción, tiene unas propiedades físicas
semejantes a las del tendón rotuliano y su eficacia viene de-
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mostrada en las plastias de los cruzados de la rodilla. Por el
contrario, ha de prepararse un campo a distancia de la ciru-
gía haciendo necesaria una anestesia mayor aparte de los
riesgos inherentes a cualquier cirugía multiplicados por
dos. Basándose en esta idea Soubeyrand et al [10] y Oberlin
et al [38] realizaron la primera plastia en un paciente afecto
de síndrome de inestabilidad longitudinal de antebrazo. En
su estudio preliminar sobre cadáver observando la mínima
elongación de la plastia, ausencia de migración proximal
del radio, y movilidad completa en prono-supinación. Me-
diante una doble vía pasaron el injerto de radial a cubital
siguiendo la dirección del eje de rotación del radio sobre el
cúbito, tras prepararlo del mismo modo que se prepara en
la cirugía del LCA. De este modo, con la tunelización dis-
minuyendo la atrición a partes blandas, el injerto se sutura
sobre sí mismo en cubital, se evalúa su tensión para permi-
tir una movilidad completa y se sutura en radial, bajo una
tensión de 5 kg sobre el pronador redondo con puntos tran-
sóseos. La orientación de la plastia es distinta de lo visto
hasta ahora al no seguir el eje anatómico de la banda cen-
tral, sino el eje mecánico del antebrazo. Poco después se
aplicó la técnica a una paciente que, tras una lesión inicial
de Essex-Lopresti, fue sometida a una resección de cabeza
radial y a un acortamiento cubital de 15 mm. Se realizó
además de la ligamentoplastia una artroplastia de cabeza
radial. Tras 13 meses de la cirugía la paciente se encontraba
asintomática con un arco de flexión de 30-130º, una supi-
nación de 45º, una pronación de 60º y una fuerza del 80%
respecto a la contralateral.

Otra solución fue presentada por Failla et al [11] en un
paciente en el que se realizó una sutura directa de la mem-
brana interósea en un caso de fractura de Essex-Lopresti, lo
utiliza también en dos casos de fractura de Galeazzi. A los
5 meses de la cirugía, la movilidad era de 35º de pronación,
45º de supinación y la fuerza de un 65% de la contralate-
ral, con mínimos cambios radiográficos y continuaba con
su actividad laboral como agricultor.

Recientemente Chloros et al [39] realizaron una recons-
trucción de la tétrada patológica, cabeza radial, nivelación
de la articulación radio-cubital distal por osteotomía, repa-
ración del CFCT y actuación sobre la membrana interósea,
usando para la reconstrucción de la membrana una banda
central constituida con el músculo pronador redondo, ba-
sándose en su función como transmisor de fuerzas, tal y co-
mo lo hace la membrana intacta. Para ello forma una laza-
da alrededor del radio con el músculo pronador, realizando
un anclaje perióstico en la osteotomía del cúbito.

Marcotte et al [40] publicaron una serie de 16 casos trata-
dos con plastia hueso-tendón-hueso a través de un plano en-

tre los extensores además de acortamiento cubital, fijando
la plastia en ángulo agudo al radio. Si se precisan se añaden
otros tratamientos. Sus resultados son prometedores con 15
casos con mejoría del dolor y de la fuerza de prensión.

Hemos de citar un factor que puede alterar el pronóstico
de este tipo de intervenciones: la formación de una cicatriz
alrededor de la plastia [9][12]. Yasutomi et al [12] defien-
den que la cicatrización anómala es la responsable de la li-
mitación de la prono-supinación en casos de deformidades
angulares del antebrazo secundarias a fracturas. Tejwani et
al. [9] opinan que la amplia disección de tejidos blandos,
excepto en la plastia de Soubeyrand y la inmovilización,
podrían formar un tejido cicatricial que limitara la movili-
dad y la elasticidad del injerto. Por ello sostienen que la
plastia del músculo palmar mayor es la solución. En nues-
tra opinión, el atribuir una propiedad como segura a la ci-
catrización, la disminución de la elasticidad del injerto, es
impredecible y no es válida para establecer como factor
pronóstico seguro en un tratamiento.

Marcotte et al [40] establecieron un protocolo de trata-
miento para las fracturas de cabeza de radio con posible le-
sión de la membrana interósea. Tras historiar la presencia
de dolor en la muñeca y realizar las pruebas pertinentes de
imagen se dilucida si hay lesión de la membrana y de la ar-
ticulación radio cubital distal. En caso negativo se realiza la
actuación aislada sobre la cabeza radial con la precaución
de la visión radioscópica de la articulación radio cubital
distal por si hay inestabilidad o dolor de la muñeca. En ca-
so de fracturas conminutas se aconseja una exploración con
RNM o ecografía.  

Si la presencia de lesión longitudinal es evidente cabe dis-
tinguir entre lesiones crónicas y agudas: en estas últimas se
ha de restablecer la cabeza radial mediante osteosíntesis o
prótesis, y se ha  de asegurar la articulación radio cubital dis-
tal durante 4 a 8 semanas, dejando en duda el autor la actua-
ción directa sobre la membrana interósea. En los casos cróni-
cos con más de 4 semanas de evolución, la primera actitud es
la observación; si no presenta dolor o inestabilidad franca se
recomienda la abstención terapéutica, mientras que si predo-
mina la sintomatología preconiza un tratamiento a tres nive-
les, la articulación radio cubital distal, mediante la reparación
del CFCT con o sin acortamiento del cúbito, reconstrucción
de la membrana interósea con injerto hueso-tendón-hueso y
excisión o prótesis de la cabeza radial.

❙ Resultados, pronóstico y conclusiones
No disponemos de ningún estudio completo que nos per-

mita analizar los factores pronósticos y los resultados de
nuestras intervenciones de un modo objetivo. Las series en-
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globan un número escaso de casos, los libros clásicos de
texto no desarrollan en profundidad el tema, los trata-
mientos son distintos entre las distintas series y dentro de
ellas, las escalas funcionales difieren entre los textos y la
reparación de la membrana interósea se encuentra en una
fase experimental [4][6][27][31]. A pesar de ello, el con-
cepto básico y fundamental en el tratamiento es el mante-
nimiento de la longitud del radio, sea del modo que sea.
Este es, por ahora el único punto que podemos considerar
totalmente consensuado. Respecto a la actuación sobre la
articlacón radio cubital no hay consenso, ya que la asocia-
ción de procesos como la técnica de Sauvé-Kapandji [27] o
la de Darrach [4], rompen con la idea de la estabilización
de la zona distal del antebrazo como segunda parte funda-
mental del tratamiento. La obtención de buenos resultados
con el Sauvé-Kapandji en los tres casos de la serie de Jung-
bluth et al [27] no hace más que aumentar la incertidum-
bre sobre el tratamiento adecuado en la inestabilidad lon-
gitudinal del antebrazo.

Jungbluth et al [27] indican que es imposible predecir el
resultado funcional individual de una inestabilidad longitu-
dinal de radio no diagnosticada. La prueba la tenemos en el
mismo artículo original de Essex-Lopresti [28] en el que
presenta dos casos. El primero, un trabajador del carbón,
fue sometido a una reacción de la cabeza de radio, objeti-
vándose después un ascenso de la cabeza del radio y una
subluxación de la articulación radio cubital distal; tras dos
años de seguimiento el paciente se encontraba asintomáti-
co, realizando una actividad de gran esfuerzo y con un ran-
go de movilidad prácticamente normal. Por el contrario, al
segundo paciente diagnosticado de la lesión en la fase agu-
da se le mantuvo la cabeza del radio y se redujo la luxación
de la ARCD, obteniendo un resultado funcional mucho
más limitado que el primero.

Los dos factores que aparecen relacionados con un mal
pronóstico de la lesión son el diagnóstico tardío y la presen-
cia de lesiones asociadas.

El diagnóstico tardío de la lesión es el principal factor
de mal pronóstico cuando la lesión es aislada. Trousdale
et al [4] compararon entre los 20 casos de su serie (5 agu-
dos y 15 crónicos), objetivando claramente un peor resul-
tado funcional en los que la lesión pasó desapercibida en
el momento de la lesión. Wallace et al [41] y Edwards et al
[3] establecieron la tasa de fracasos en los casos con un
diagnóstico tardío en el 80% si eran valorados con un sis-
tema de puntuación objetivo. Edwards et al [3] obtuvie-
ron buenos resultados en su serie sobre casos agudos
mientras que los tratamientos retrasados, entre 4 y 10 se-
manas, presentaron la calificación de «subóptimos». Mo-

rrey et al [31] con la plastia de músculo ancóneo tampoco
consiguieron buenos resultados en sus cuatro casos trata-
dos entre 10 y 24 meses después de la lesión; aunque los
resultados del Mayo Elbow Performance Score resultaron
excelentes, la mejora de la movilidad fue discreta, con res-
tricciones para la flexo-extensión del codo y la prono-su-
pinación. Sin embargo, la mejoría del dolor y el resultado
subjetivo del paciente fueron satisfactorios. Los resultados
de Jungbluth et al [27] con resultados buenos en su serie
de 12 pacientes, 7 de los cuales fueron tratados más de 2
meses después de la lesión inicial, abre una puerta de espe-
ranza a conseguir buenos resultados en las series.

Las lesiones asociadas plantean, por un lado, el diagnós-
tico de la inestabilidad del antebrazo, la dificultad en la va-
loración de la longitud real del radio y la dificultad en el
tratamiento de lesiones ya de por sí complicadas de tratar
de modo aislado. Se ha demostrado que la presencia de es-
tas lesiones tienen unos resultados funcionales peores tanto
en el codo como en la muñeca [27].

Failla et al [11] proponen la sutura de la membrana in-
terósea y Soubeyrand et al [10] la colocación de una plas-
tia que la sustituya, abren una alternativa de tratamiento.
Se desconoce la evolución que van a tener este tipo de tra-
tamientos y la evolución que presentarán los dos casos
descritos. El empleo de este tipo de técnicas está todavía
sin evaluar y nadie ha demostrado que la membrana no
cure en la lesión de Essex-Lopresti. Una valoración acerca
de cuál es el resultado de la membrana interósea con las
actuaciones habituales es necesario para valorar la cura-
ción o no de la misma y poder actuar en consecuencia. Por
ejemplo, en el caso de la actuación según la técnica de
Sauvé-Kapandji, la realización de la técnica con una mem-
brana rota ocasionaría un antebrazo inestable al alterar la
ARCD sobre una lesión de la ARCP, si la membrana se
mantiene íntegra, la función de ligamento y estabilizador
primario del antebrazo mantendrían un resultado satisfac-
torio de la intervención. Este podría ser el motivo que ex-
plicara porqué unos casos tratados de este modo evolucio-
nan correctamente y otros no.

Los factores pronósticos en el tratamiento de la inestabili-
dad longitudinal del antebrazo son escasos y poco conoci-
dos. Entre los factores de buen pronóstico solo podemos ci-
tar la actuación sobre la lesión en la fase aguda, antes de
que estructure el ascenso de la cabeza radial. El tipo de
fractura de cabeza de radio o la cuantificación del ascenso
del radio no pueden ser considerados factores pronósticos.
Entre los de mal pronóstico se pueden señalar el tratamien-
to diferido y la presencia de lesiones asociadas. ❙
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