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I ORIGINAL

Inestabilidad longitudinal del antebrazo. Fracturas de Essex Lopresti. Concepto,
biomecanica y diagnostico

Longitudinal instability of the forearm. The Essex Lopresti fractures. Concept,
biomechanics and diagnosis
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Resumen

Objetivo: realizar una revision del sindrome de Essex-Lopresti o inestabilidad longitudinal del antebrazo pues
aunque es una patologia poco frecuente puede pasar desapercibida en urgencias. La implicacién de la mem-
brana interdsea en la patologia es fundamental para comprender tanto sus bases patogénicas como para la ins-
tauracion de cualquier tipo de tratamiento. Se realiza una revision de las publicaciones existentes acerca del
concepto, epidemiologia, diagndstico y patogenia, prestando especial interés a la biomecdnica alterada de la
membrana interdsea como causante de la perpetuacion del cuadro y de sus nefastas consecuencias.
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Abstract

Objetive: To perform a review of Essex-Lopresti syndrome or longitudinal instability of the forearm, since,
although it is an uncommon condition, it goes unnoticed in the emergency room. The implication of the inter-
bone membrane in this condition is essential to understand its pathogenic bases and for instituting any type of
treatment. A review is performed of the existing publications about the concept, epidemiology, diagnosis and
pathogenesis, focusing particularly on the impaired biomechanics of the interbone membrane as the cause of
the persistent condition and its harmful consequences.

Key words:

Forearm, radius, ulna, interbone membrane, Essex-Lopresti.

ciacién carpo-antebrazo-codo como una unidad funcional,
asi como la membrana interdsea y los mecanismos patogé-
nicos asociados a estas estructuras.

La membrana interdsea es componente primordial del

I Introduccion

El concepto de inestabilidad longitudinal del antebrazo es
actual y esta poco delimitado [1]. Essex-Lopresti [2] dio su
nombre a la asociacion entre la fractura de cabeza del radio

y la luxacién radio-cubital distal, aunque Brockman [3] y
Curr y Coe [4], realizaron la descripcion de esta misma le-
sion con anterioridad. Posteriormente, se ha analizado el
problema, estudiado la biomecénica del antebrazo, la aso-
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sindrome pues cuando se altera o rompe, cambia la trans-
mision de fuerzas de la mufieca al codo. Por eso los trata-
mientos, sobre todo en los casos de larga evolucion, me-
diante plastias de membrana interdsea ofrecen resultados
esperanzadores en cuanto al complejo tratamiento de esta
patologia, asociados a los procedimientos cldsicos de actua-
cion. Sin embargo, la poca casuistica, por la escasa inciden-
cia de la lesion, es una dificultad para efectuar una valora-
ci6én de los tratamientos a largo plazo.
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I Concepto, evolucion historica y epidemiologia

Essex-Lopresti [2] no encontré evidencia de lesion a nivel
de la membrana interdsea en sus casos mediante la explora-
cién clinica, base actual de la fisiopatologia y en la que si
pensaron Curr y Coe [5]. A la descripcion inicial se ha afa-
dido la lesion de la membrana interdsea y la del complejo
del fibrocartilago triangular como integrantes de un mismo
proceso patoldgico [6] hablandose de una «triada terrible»
del antebrazo, formada por la fractura conminuta de la ca-
beza del radio, el fallo del complejo del fibrocartilago
triangular y la articulacién radio-cubital distal con la con-
secuente luxacién de la misma, y la ruptura de la membra-
na interdsea en su parte proximal (Figura 1).

La idea de englobar el antebrazo como una unidad anato-
mo-funcional ante una lesiéon compleja ha desarrollado el
concepto de «articulacion o eje del antebrazo» [7], dentro
de un sistema formado por el carpo, el antebrazo y el codo
debido a la complejidad entre la relacion entre sus estructu-
ras tanto Oseas como ligamentosas, lo que permite los mo-
vimientos multiplanares de la mufieca, la flexo-extension
del codo y sobre todo, la prono-supinacion del antebrazo.

Siguiendo a Trousdale [8], la inestabilidad longitudinal del
antebrazo engloba todo el abanico de lesiones del comparti-
mento lateral del codo junto con la rotura de la membrana
interGsea y la inestabilidad de la articulacion radio-cubital
distal. La importancia de la lesién viene determinada por la
migracion proximal del radio, secundaria a la lesion de los
elementos estabilizadores del antebrazo (8). La consecuencia
clinica serd una mufieca con una varianza radiografica cubi-
tal positiva, desviacion cubital a la exploracion, pérdida de
fuerza de prension y dolor del codo en la clinica [9][10].

La lesion se produce por un mecanismo de caida con pro-
naciéon completa y extension del antebrazo y codo, posicion
en la cual hay un contacto intimo entre la cabeza del radio
y el capitellum y una minima tension en la membrana inte-
rosea. En esta posicion el vector de fuerzas actia directa-
mente sobre la cabeza radial, provocando una fractura, ge-
neralmente conminuta, que desplaza a la misma y origina
de modo secundario la lesion de la membrana interdsea.

El primer problema consiste en englobar dentro del con-
cepto de inestabilidad longitudinal del antebrazo sélo a las
lesiones agudas o también a las créonicas. Trousdale [8] abo-
ga por englobar a todos los casos de inestabilidad, tanto los
agudos como aquellos que ocurren de modo secundario
tras una reseccion de la cabeza del radio. Por su parte, Ed-
wards y Jupiter [11] distinguen las lesiones agudas o fractu-
ras de Essex-Lopresti con migracion capital en el momento
de la lesion de las cronicas o inestabilidad radio-cubital
longitudinal.

Fig. 1. Lesion de Essex-Lopresti. (flechas rojas sefialan los puntos
de lesién). La membrana interdsea migra proximalmente tras la
fractura de cabeza de radio y la lesion del CFCT a nivel distal. Es
necesaria la convergencia de estas tres lesiones para hablar de este
tipo de patologia.

En nuestra opinion el término debe hacer referencia a un
concepto global, mds ain si atendemos a la posibilidad de
ausencia de curacion de la parte media de la membrana in-
terdsea [12][13] tras su rotura. Obviaremos esta discusion,
considerando la migracién proximal del radio como el reto
terapéutico de la lesion, utilizando indistintamente los dos
términos, inestabilidad longitudinal del antebrazo o sindro-
me de Essex-Lopresti para referirnos a la inestabilidad lon-
gitudinal del antebrazo.

La incidencia de las lesiones de Essex-Lopresti es descono-
cida, indicandose en la mayoria de los tratados de nuestra
especialidad como una lesion rara o poco frecuente, pero
aunque hay autores [14] que encuentran un 3%, conside-
rando unicamente aquellos casos que no tienen otras lesio-
nes asociadas del codo, otros [15] afirman que el sindrome
de Essex-Lopresti puede llegar a afectar hasta un 50% de le-
siones de la membrana interdsea tras la reseccion de la cabe-
za de radio. Esta diferencia se puede explicar valorando la
membrana inter6sea, mediante RMN, en pacientes con frac-
tura tipo Mason I de cabeza de radio [16] donde se objeti-
van roturas parciales distales de la membrana inter6sea en 9
de 14 pacientes sin afectacion de la zona fibrosa, sin signos
clinicos de Essex-Lopresti y con una radiografia normal.

I Biomecanica patologica de la membrana inter6sea

En los estudios biomecdnicos del antebrazo hay que tener
en cuenta que se realizan en caddveres, bajo condiciones de
carga limitadas sin la actuacion de la musculatura [17]. Esto
explica los fracasos en el tratamiento del sindrome de Essex-
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Lopresti, ya que, intentar restituir la funcion normal de una
estructura de la cual no se conoce su funcionamiento condu-
ce normalmente al fracaso. Los principales problemas que
se plantean son referidos a la falta de carga muscular, la si-
mulacién de la rotacion del antebrazo de un modo pasivo o
la fijacion artificial del ctbito o del humero en los distintos
ensayos clinicos. Estas diferencias marcan las variaciones de
resultados entre los modelos biomecdnicos en la mayoria de
las ocasiones [18-20].

Las condiciones normales de estabilidad del eje longitudi-
nal del antebrazo pueden verse alteradas por la disfuncion
de sus estructuras. La distribucion de cargas y resistencia
total del sistema se verd afectada si hay una disrupcion de
la membrana interdsea, una rotura-reseccién de la cabeza
radial o ambos, es decir, una lesion de Essex-Lopresti.

El principal estabilizador del antebrazo lo constituye la
cabeza del radio. La membrana vy el fibrocartilago triangu-
lar (CFCT) actiian como estabilizadores secundarios; a pe-
sar de ello, con la reseccion de la cabeza radial, tanto uno
como otro pasan a actuar como estabilizadores primarios
intentando resistir la migracion proximal del radio por me-
dio de la transmision de cargas hacia el cabito [6].

Con la seccién de la membrana interésea se pierde el pa-
pel transmisor de fuerzas, siendo el paso de las mismas di-
recto desde la muifieca al codo a través del ctbito o del ra-
dio sea cual sea la posicion del antebrazo, aunque esta
diferencia se objetiva mas con la supinacion, fase en la que
las fibras de la membrana interdsea se encuentran a mayor
tension en la zona distal de la banda central [6].

En estudios preliminares [21] se establece que ninguna
zona de la membrana interdsea por si sola es capaz de im-
pedir la migracién proximal del radio. La zona posterior
ascendente tiene un papel predominante en la migracién
distal del radio y la intermedia anterior descendente en la
proximal, limitdndose ésta a un maximo de 10 mm en au-
sencia de cabeza radial o cubital por el cambio de direccion
de las fibras de descendente a ascendente de esta zona. En-
tre el 60% y el 70% de la carga pasa directamente a través
del radio y entre el 30% al 40% por el cabito a la troclea
[6][22], no ejerciendo ninguna funcidn la lesion aislada de
CFCT [22] en este mecanismo.

La lesion completa de la membrana provoca un aumento
de la carga del cubito distal y del fibrocartilago, de modo
secundario, por la migracién proximal del radio [1][23] v
la lesion parcial producird una disminucion de la resistencia
a esta migracion [1], alterando también el patron de distri-
bucion de cargas sobre el capitellum que pasa a tener una
disposicion de postero-lateral a posterior pura y con mucha
mayor presion [24].

Trauma ™"

Markholf et al [25] estudiaron que en las protesis de la
cabeza radial de distintas longitudes, tras seccionar la mem-
brana interésea, se producia una disminucion de las solici-
taciones en el cubito distal, tanto en varo (del 29,1% al
8,6%) como en valgo (del 13,4% al 3,3%) con implantes
de mayor longitud que el radio original, y un aumento de
las cargas en varo (de 29,1% a 51,6%) y en valgo (del
13,4% al 33,3%) con implantes mds cortos que la cabeza
original. Ademds, con la seccion aislada de la membrana
interésea aumentaba el efecto de pandeo, tanto del radio
como del cubito, al aplicar una carga axial. El aumento de
tensiones produce un incremento de carga en la cara radial
del cubito y en la cubital del radio, objetivando una ligera
deformidad y aparicién de una zona convexa en las zonas
en las que un hueso enfrenta al otro [26]. Con la alteracion
del radio en la fractura de Essex-Lopresti es de suponer que
este fendmeno se acentiie sobre el cibito, al no haber trans-
mision de fuerzas por la membrana y soportar el ctbito to-
do el paso de fuerzas.

Watanabe et al [27] observaron las alteraciones produci-
das tras la seccion de la zona membranosa y los cambios
que se producian en la articulacién radio-cubital distal. La
lesion de la zona proximal, comprendida entre la banda
central y la articulacién radio-cubital proximal, provoca
una inestabilidad volar leve. La lesién de la zona distal, en
cambio, produce una inestabilidad global de la articula-
cién radio-cubital distal, mds pronunciada hacia volar;
hechos que orientan al papel estabilizador de la zona
membranosa [8][18]. En definitiva, la pérdida de las es-
tructuras blandas ocasiona en el eje anatomofuncional del
antebrazo un complejo «flotante» de radio, carpo y mano
[22] y una sobrecarga del capitellum que acabara abocan-
do a una degeneracion de la articulacion radio-humeral
con el tiempo (Figura 2).

Fig. 2. «Antebrazo flotante». La lesion a nivel de la membrana inte-
rosea y de la cabeza de radio provocan una inestabilidad a nivel del
complejo anatomofuncional del antebrazo. Si se afiade una resec-
cién parcial del cibito distal se limita la estabilidad del antebrazo a
la accion realizada por los estabilizadores dindmicos secundarios.
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La reseccion de la cabeza radial aumenta la tension de la
membrana interdsea durante todo el rango de movimiento,
pero con un pico mds acentuado en pronacién [6]. McDou-
gall et al [5] observaron que en todos los casos de reseccion
de cabeza de radio no se observa una migracion del mismo,
postulando que es necesaria una rotura de la membrana in-
terdsea para que se produzca dicho desplazamiento.

I Patogenia

El mecanismo por el que se produce una inestabilidad
longitudinal aguda del antebrazo es una caida casual con el
codo y mufieca en extension y una posicion en pronacion
radio-cubital.

Las caidas en mufieca en extensién que provocan una so-
brecarga de la mufieca y del antebrazo y del codo, pueden
combinar una asociacion de lesiones del radio, la membrana
inter6sea y el CFCT [28][29]. Las denominadas fracturas-
luxaciones del antebrazo incluyen las lesiones de Galeazzi,
Monteggia y Essex-Lopresti, combinando todas una fractu-
ra, una luxacion articular y una lesién de la membrana (Fi-
gura 5). Este tipo de lesiones comparten un patrén en don-
de la lesion radial es mds proximal que la cubital, con una
rotura del ligamento interdéseo siguiendo la direccion nor-
mal de las lineas de transferencia entre cubito y radio [13].

Fig. 5. Diferencias entre las lesiones del antebrazo que provocan
alteraciones a nivel de la membrana interésea. Las zonas afecta-
das en cada una de las patologias se representan con un drea roja.
En la izquierda la lesion de Monteggia en donde se afecta la parte
proximal de la membrana asociada a una fractura de ctbito pro-
ximal. En el centro la lesién de Galeazzi en donde se produce una
fractura distal de radio junto con la afeccién de la zona distal de
la membrana. En la derecha la lesion de Essex-Lopresti es la tinica
en la que se produce la lesion de la zona central fibrosa que actia
a modo de ligamento estabilizador del antebrazo.

pa umda raumés

El mecanismo de lesion suele ser de baja energia, caida ca-
sual, y es la posicion del antebrazo la que va a determinar el
patron de lesion que se va a producir dependiendo de la ro-
tacion del antebrazo.

Con la caida con la muiieca en extension el radio se esta-
biliza entre el capitellum y la mano. La masa del cuerpo se
acelera por el mecanismo axial y el capitellum contacta fir-
memente sobre la cabeza radial con el codo extendido. En
esta situacion es cuando se produce la rotura de la cabeza
del radio que lleva a tres consecuencias secundarias: por un
lado, el radio que forma una columna estatica migra abrup-
tamente a proximal, el ctbito que forma una columna di-
namica se ve desplazado hacia distal pasando a soportar la
mayor parte de la carga y ocasionando una sobrecarga
brusca y de gran magnitud sobre la membrana interésea
que se acaba rompiendo [30][31] como tercer fenémeno.

McGinley et al [11] estudiaron los patrones de fractura
sobre caddveres frescos a los que se aplica una carga axial
de rotura con el codo en extension y observaron que en su-
pinacién se produce una rotura oblicua del radio y el cabi-
to; en neutro una fractura de cabeza radial y en pronacién
una lesion de Essex-Lopresti, cuantificando el grado de
pronacion en mds de 54°, siendo el borde cubital de la
membrana inter6sea el punto mas frecuente de rotura de la
misma [32].

Es la migracion proximal del radio, secundaria a la frac-
tura conminuta de la cabeza radial la que va a originar los
problemas de inestabilidad a largo plazo. Esta migracion se
ve favorecida por la accién combinada del m. biceps bra-
quial, el m. flexor comun de los dedos y el m. pronador re-
dondo [15]. Cuando se superan los 0,7-1 ¢cm [33] de distan-
cia respecto de la original, esta situacion se hace irreversible
provocando una disrrupcion global del eje anatomo-funcio-
nal del antebrazo. El cubito distal pierde su posicion en la
cavidad sigmoidea del radio desplazdndose hacia distal y
dorsal; en realidad se mantiene en su posicion, siendo el ra-
dio el que migra. Las consecuencias son una limitacién de
la supinacion, por la posicién dorsal del cabito, y una limi-
tacion de la extension por la impactacion cubito-carpiana
[9][29][33]. Finalmente, el antebrazo sufre una situacion de
bloqueo, con una contractura mantenida en pronacion
[33], a raiz de la cicatriz de la porcion membranosa de la
membrana interdsea [18], dificultindose los intentos de re-
construccion y mejora de la rotacion. Es posible también
una impactacion entre el radio y el capitellum por la conti-
nua migracion, que provocara un codo doloroso, con limi-
tacion de la movilidad y cambios degenerativos precoces
[9]. Mientras que la zona fibrosa de la membrana se man-
tiene en solucion de continuidad durante todo el proceso,
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perdiéndose la transmision de fuerzas radio-cubital y cual-
quier posibilidad de estabilizacion del eje.

I Lesion de la membrana interdsea y de la cabeza
radial

En los casos abruptos con una fractura de cabeza radial y
una inestabilidad de la articulacion radio-cubital distal que
indique lesion del CFCT y de la membrana interdsea las al-
teraciones biomecdnicas son evidentes al comprometerse
tanto los estabilizadores primarios como los secundarios.

La lesion aislada del CFCT provoca un aumento de car-
gas en el radio distal, al eliminarse el efecto protector que
realiza el fibrocartilago. En este aumento de cargas el radio
absorbe, en la zona de su articulacion radio-semilunar, has-
ta el 95% de las cargas totales de la mufieca [34] y cual-
quier otra alteracion del antebrazo ocasionara el paso de
todas las cargas desde la mufieca directamente al radio.

En los casos de inestabilidad crénica o subagudos, pode-
mos objetivar s6lo una rotura de la cabeza radial. Esta frac-
tura habitualmente es tratada mediante una excisiéon simple
sin atender a la posible presencia de alteraciones en los teji-
dos blandos; con el tiempo los pacientes empiezan con clini-
ca de dolor de mufeca por la impactacion cubito-carpiana
secundaria a la migracién proximal del radio [5]. En los teji-
dos blandos se pueden plantear varias situaciones que de-
sembocan en una inestabilidad longitudinal del antebrazo:

s La presencia de una lesion en el CFCT, nueva o anti-
gua, que junto con una microrrotura o rotura por fati-
ga de la zona fibrosa de la membrana, ocasione el sin-
drome de Essex-Lopresti, por aumento desmesurado
de tensiones en la banda central.

s Una rotura desapercibida de la membrana que con el
tiempo sobrecargard la zona distal del cubito con el
mismo resultado.

= Una fractura baja o una reseccion excesiva de la cabe-
za radial que impedira el contacto radio-capitellum du-
rante el valgo de codo y los esfuerzos de prension, so-
brecargando intensamente y provocando una rotura en
un segundo tiempo de la membrana [5].

s Una fractura de cabeza radial tratada con una resec-
ciéon de la misma que sobrecargue a largo plazo el
CFCT vy, finalmente, provoque una rotura del disco del
mismo, alterandose dos de las tres estructuras de so-
porte y abocando al mismo fin [5].

En los cuatro casos conseguiremos con el tiempo las con-
diciones imprescindibles para el sindrome de Essex-Lopres-
ti, una fractura de cabeza de radio o una reseccién en su de-
fecto, una rotura de la membrana interdsea del antebrazo y
alteraciones del CFCT y de la articulacion radio-cubital dis-

pa umad raumés

tal. En estos supuestos no serd la lesion inicial quien provo-
que la inestabilidad longitudinal del antebrazo, sino la pro-
gresiva migracion de la cabeza del radio [22].

I Diagnostico clinico

La deteccion precoz de la lesion de Essex-Lopresti es
complicada y a menudo pasa desapercibida, abocando a re-
sultados desastrosos si se realiza una reseccion de la cabeza
radial [9][35][36]. Ya hemos comentado que la asociacion
de una fractura de cabeza de radio, con dolor y signos in-
flamatorios inespecificos en la mufieca nos han de poner
sobre sospecha de esta lesion.

La exploracién fisica mostrara dolor en el lado cubital de
la mufeca y un dolorimiento difuso del antebrazo, con po-
sible equimosis, en ausencia de fractura diafisaria. La ex-
ploracién del codo correspondera a la de una fractura de
cabeza de radio [37].

Orientara hacia el diagndstico la presencia de una estiloi-
des cubital prominente que lleve a una luxacion o subluxa-
cion francas de la articulacion radio-cubital distal o dolor a
la prono-supinacion en la radio-cubital distal en los casos
un tanto mas sutiles [9].

I Diagnostico por la imagen

No hay ningiin método diagndstico por la imagen para la
visualizacion de la membrana interdsea [20] por lo que se
ha intentado establecer mediante pardmetros radiograficos
la lesion, sobre todo en las formas incompletas en donde no
se produce una migracién inmediata del radio y la inestabili-
dad inicial no es muy evidente [9][17][35][36][38]. Sin em-
bargo, la ecografia con el «signo de la hernia» [13][36] y la
RNM, por su calidad de imagen, permiten realizar diagnos-
ticos mas concretos de la lesion.

Radiogrificamente solo aquellos casos que cuenten con
una luxacion radio-cubital franca y un ascenso significativo
del radio pueden ser diagnosticados de inestabilidad longi-
tudinal del antebrazo de modo agudo. Sowa et al [39] des-
cribieron 8 casos en donde la migracién proximal del radio
oscilaba entre 3 y 15 mm, aceptandose, desde entonces, un
valor medio de 7 mm como indicador de la rotura de la
membrana interdsea y de la inestabilidad longitudinal del
antebrazo [37].

Los esfuerzos por establecer con un test radiografico un
diagndstico preciso han fallado cuando la lesién, aun estan-
do presente desde el inicio, no se manifiesta en toda su am-
plitud. Sowa et al [39] establecieron que un diagndstico de-
finitivo de lesion de la membrana interdsea se produce
cuando al realizar radiografias en prension forzada de pufio
no se altera la varianza cubital positiva.
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El primer test dindmico [38] se efectud en un estudio don-
de se estableci6 un recorrido de unos 7 mm del radio al rea-
lizar una prension forzada con un dinamémetro respecto
del reposo con radiografias, siendo en el miembro sano este
mismo recorrido de tan s6lo 1 mm. Bock et al [7] concluye-
ron que la accién de fuerzas externas de compresion-dis-
traccién son capaces de permitir un desplazamiento de 10
mm en los sindromes de Essex-Lopresti, mientras que en las
fracturas aisladas de cabeza de radio, este movimiento no
era mayor de 3 mm. Davidson et al [17], por su parte, res-
tringieron este limite para considerar inestabilidad de 10 a
5 mm, siguiendo el mismo método de trabajo bajo aneste-
sia si la fractura era quirtirgica desde un principio y bajo se-
dacion si se planteaba tratamiento conservador.

Smith et al [35] definieron el radius pull test o «test de
traccion», donde al miembro, situado en reposo sobre una
mesa auxiliar y en rotacion neutra, se le aplicaba una fuer-
za de compresion de 9 kg; la lesion del CFCT es capaz de
provocar una migracién del radio de 3,5 mm y cuando ha-
bia lesion del CFCT y de la membrana el desplazamiento
llegaba a 9,5 mm de media, quedando una varianza cubital
positiva residual al cesar la aplicacion de la fuerza inicial.
Esta prueba esta limitada por la necesidad de una sedacion
0 anestesia para conseguir una relajacion muscular adecua-
da, sobre todo si es en la fase aguda.

Watanabe et al [27] afirmaron que una rotura de la mem-
brana interdsea produce una luxacion dorsal del radio, res-
pecto al cubito, en la articulacion radio-cubital distal.
Cuando la luxacién es franca a dorsal, orienta a una dis-
rrupcion en los tercios medio y distal de la membrana aso-
ciados a la lesion del CFCT, siendo la sensibilidad del test
mejor con el antebrazo supinado. La luxacién volar no
afecta necesariamente a la membrana. Del mismo modo
que el anterior estudio, mide la estabilidad sobre caddveres
y en este caso, resecando las partes blandas del miembro,
por lo que hay cierta incertidumbre del resultado con su
posible aplicacion a la clinica.

El diagnostico radiogrifico es, por lo tanto, un verdadero
reto [36], sobre todo para las lesiones incompletas. Por
ello, el afan de realizar un diagndstico preciso y rapido con
la minima morbilidad para el paciente con el fin de mejorar
el pronoéstico final del sindrome de Essex-Lopresti, ha exigi-
do la ecografia y la RNM como métodos diagndsticos espe-
cificos de la lesion.

En la RNM las imagenes axiales [40][41] son las que me-
jor permiten la visualizacion de la membrana, especialmen-
te en la fase T2. Se puede diferenciar la zona membranosa
de los haces fibrosos, mejor si se coloca el antebrazo en su-
pinacion, al aumentar la tension de la membrana. Los cor-

pa umda raumés

tes coronales y sagitales no son tan exactos y el ligamento
oblicuo no se suele visualizar [18]. La rotura de la membra-
na en pacientes con sindrome de Essex-Lopresti se ve en
cortes axiales, potenciados en T2 en fase de «fast-spin-
echo» como un aumento de intensidad que interrumpe una
estructura lineal de baja intensidad que representa la mem-
brana. En la fase aguda de la rotura hay un aumento de la
sefial circundante correspondiente al edema y hemorragia
secundarios a la lesion [41]. Ademads, la RNM tridimensio-
nal [18] aumenta las expectativas de estudio, permitiendo
realizar estudios dindmicos que nos ayudardn, sin duda, a
mejorar la comprension del funcionamiento de la unidad
funcional del antebrazo.

La RNM no estd exenta de problemas [42] pues no per-
mite estudios dindmicos y, ademads, en la fase aguda de la
lesion, por la presencia de edema y hemorragia, es menos
preciso el diagndstico que en fase cronica o lesiones incom-
pletas. Por otra parte, no podemos olvidar el llamado fené-
meno del «angulo magico» [42] que ocurre cuando las es-
tructuras que contienen abundante coldgeno manifiestan
una sefial mayor de lo normal si se encuentran en un angu-
lo de 55° con respecto al eje longitudinal del campo magné-
tico deseado. A pesar de lo cual la RNM no deja de ser la
referencia en el diagndstico de las lesiones de la membrana
interésea [39].

La ecografia también permite distinguir la membrana in-
ter6sea como una estructura hiperecdica intensa situada en-
tre el radio y el cubito [20] y se distingue facilmente de la
musculatura anterior y posterior del antebrazo como una
linea continua de color blanquecino en su zona fibrosa. En
una proyeccion longitudinal dorsal, el tercio central se ob-
serva como dos bandas paralelas, dorsal y palmar, ancladas
del radio al ctbito con un espacio entre ellas de 0,5 mm. La
ecografia permite realizar pruebas dindmicas durante la ex-
ploracion [39][43]. Sin embargo, la presencia de edema o
hemorragia pueden producir una atenuacion en la sefial del
ecografo. Con todo, la precision del diagnéstico con ultra-
sonidos es de un 96% [20], sobre todo si disminuimos al
minimo la distancia entre el transductor y la membrana,
posicionando al enfermo en rotacién neutra y colocando el
transductor por via anterior.

En los casos de lesion de Essex-Lopresti se puede objeti-
var una membrana completamente rota, no sélo deshila-
chada, en la zona fibrosa de la misma, con un trazo oblicuo
de proximal-radial a distal-cubital paralelo a la direccion
de las fibras y con un origen un tanto mas cercano al eje cu-
bital que al radial [13].

Los tests ecograficos dindmicos permiten establecer el
diagndstico de lesiones incompletas de modo precoz con el
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concepto del «signo de la hernia». Jaakola et al [20] reali-
zan una rotacion del antebrazo, mientras que Soubeyrand
et al [36] aplican una carga anteroposterior en la zona exa-
minada, observando en ambos casos como la musculatura
anterior del antebrazo pasa a través del espacio que deberia
ocupar la membrana. El «signo de la hernia» es positivo, y
con ello indicativo de lesion de la membrana interdsea,
cuando la masa muscular sobrepasa la «linea inter6sea pos-
terior» que une la mitad de los bordes posteriores del radio
y el cabito en una proyeccion axial.

Este método es capaz de diagnosticar correctamente le-
siones de todo tipo a cualquier nivel de la membrana, ya
que es imposible en condiciones normales que la muscula-
tura anterior se encuentre en el compartimento posterior.
Podemos decir con ello que el «signo de la hernia» es pa-
tognomonico de lesion en la membrana interdsea.

Este signo se produce por la migracion proximal del radio
que tracciona también de la membrana, creando un espacio
a través del cual protuye la musculatura anterior del antebra-
z0, separando los bordes de la membrana. Si la migracién no
es muy grande apenas se aprecia la hernia aunque exista. Es-
ta misma presencia de musculatura en el seno del espacio que
deberia comprender la membrana, explica la ausencia de cu-
racion espontdnea de las lesiones de Essex-Lopresti, mante-
niéndose la lesion de modo crénico con una mala evolucion
que desencadena posteriormente los sindromes de inestabili-
dad longitudinal del antebrazo aparecidos en un segundo
tiempo tras una reseccion de la cabeza del radio.

Del mismo modo se explica que la alteracion de la mem-
brana en la lesién de Galeazzi se cura de modo espontaneo
tras reducir y tratar la fractura del radio, por encontrarse la
rotura en la zona distal de la membrana, no habiendo ma-
sas musculares que se interpongan en la zona (Figura 3).

Fester et al [42] realizaron un trabajo para establecer la
utilidad clinica de cada una de las pruebas diagndsticas por

Fig. 3. Signo ecografico de la «hernia» que indica la lesion de la
membrana interdsea.

FCZ Unad *[]f¢1url’l‘(§,

la imagen, viendo que la RNM presenta una precision en el
diagnoéstico del 96%, un valor predictivo positivo del
100%, un valor predictivo negativo del 93%, una sensibili-
dad del 93% y una especificidad del 100%. En cambio, la
ecografia presenta una precision en el diagndstico del 94%,
un valor predictivo positivo del 94%, un valor predictivo
negativo del 100%, una sensibilidad del 100% y una espe-
cificidad del 89%. El valor de la variabilidad interobserva-
dor con anlisis Kappa fue mejor para la RNM. La RNM
es la prueba de imagen de referencia, como hemos dicho,
aunque cualquiera de los dos métodos es til para el diag-
nostico. A pesar de ello Doser et al [44] abogan por los ul-
trasonidos para el diagnéstico precoz.

I Diagnostico diferencial

La principal entidad nosoldgica a considerar en el diag-
nostico diferencial del sindrome de Essex-Lopresti de modo
agudo es la fractura aislada de cabeza de radio. De modo
cronico seran aquellos sindromes que cursen con dolor cré-
nico en la vertiente cubital de la mufieca que aumentan con
los esfuerzos y mejoran con el reposo deben ser considera-
dos. Cerezal et al [26] realizaron una revision de los llama-
dos sindromes de impactacion cubito-carpiana, tanto con-
génitos como adquiridos, y como elemento diferenciador, el
sindrome de Essex-Lopresti cuenta un antecedente de frac-
tura de cabeza radial.

La entidad que mayor confusion presenta a la hora de rea-
lizar un diagnostico diferencial la constituye la denominada
criss-cross injury o lesion cruzada del antebrazo o luxacion
divergente radio-cubital. La luxacion divergente del ante-
brazo se caracteriza por una fractura de cabeza de radio ti-
po Mason II, no imprescindible, con una luxaciéon de ambas
articulaciones radio-cubitales pero con integridad de la
membrana interdsea, dindose una rotacion axial a partir de
un pivote central situado en la zona media de las diafisis ra-
dio-cubitales. A diferencia de la inestabilidad longitudinal
del antebrazo, no se presenta migracion proximal del radio,
didstasis de las estructuras éseas del antebrazo o dolor y tu-
mefaccion en la fase aguda. Por el contrario, comparten el
ser entidades nosoldgicas que suelen pasar desapercibidas en
fase aguda, siendo la luxacién divergente del antebrazo un
diagnéstico casi de exclusion en la fase cronica donde se
presenta dolor en la mufieca y el codo tras una fractura de la
cabeza del radio (Figura 4).

Se ha establecido el diagndstico de «rotura aislada de la
membrana interdsea» [45] en un caso de dolor crénico de
mufieca y antebrazo. El cuadro se caracteriza por una limi-
tacion de las prono-supinacion, una luxacion anterior de la
cabeza radial y de la articulaciéon radio-cubital distal, una
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Fig. 4. «Criss-cross injury» con ausencia de alteracion en la zona
central de la membrana interdsea a diferencia de la lesiéon de Es-
sex-Lopresti.

inestabilidad de la articulacion radio-cubital proximal y un
acortamiento radial, por ascenso del radio sin rotura de la
cabeza radial.

I Conclusiones

El sindrome de Essex-Lopresti es una entidad nosologica
poco frecuente que, habitualmente, pasa desapercibida en
su diagndstico inicial. La asociacion entre la fractura de la
cabeza de radio, la lesion de la membrana interdsea y la
afectacion del CFCT, provocan una alteracion del eje ana-
tomo-funcional del antebrazo que se perpetia por la ac-
ci6én de los musculos flexores impidiendo la curacion de la
membrana interdsea. En esta situacion se basa el diagn6sti-
co, siendo patente en el «signo de la hernia», visualizado
por ecografia, aunque la resolucion de la imdgenes de la
RM hacen de esta técnica la referencia para el diagnéstico
de la lesion de Essex-Lopresti. |
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