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❙ Introducción
El concepto de inestabilidad longitudinal del antebrazo es

actual y está poco delimitado [1]. Essex-Lopresti [2] dio su
nombre a la asociación entre la fractura de cabeza del radio
y la luxación radio-cubital distal, aunque Brockman [3] y
Curr y Coe [4], realizaron la descripción de esta misma le-
sión con anterioridad. Posteriormente, se ha analizado el
problema, estudiado la biomecánica del antebrazo, la aso-

ciación carpo-antebrazo-codo como una unidad funcional,
así como la membrana interósea y los mecanismos patogé-
nicos asociados a estas estructuras. 

La membrana interósea es componente primordial del
síndrome pues cuando se altera o rompe, cambia la trans-
misión de fuerzas de la muñeca al codo. Por eso los trata-
mientos, sobre todo en los casos de larga evolución, me-
diante plastias de membrana interósea ofrecen resultados
esperanzadores en cuanto al complejo tratamiento de esta
patología, asociados a los procedimientos clásicos de actua-
ción. Sin embargo, la poca casuística, por la escasa inciden-
cia de la lesión, es una dificultad para efectuar una valora-
ción de los tratamientos a largo plazo.
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Resumen
Objetivo: realizar una revisión del síndrome de Essex-Lopresti o inestabilidad longitudinal del antebrazo pues
aunque es una patología poco frecuente puede pasar desapercibida en urgencias. La implicación de la mem-
brana interósea en la patología es fundamental para comprender tanto sus bases patogénicas como para la ins-
tauración de cualquier tipo de tratamiento. Se realiza una revisión de las publicaciones existentes acerca del
concepto, epidemiología, diagnóstico y patogenia, prestando especial interés a la biomecánica alterada de la
membrana interósea como causante de la perpetuación del cuadro y de sus nefastas consecuencias. 
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❙ ORIGINAL

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.
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❙ Concepto, evolución histórica y epidemiología
Essex-Lopresti [2] no encontró evidencia de lesión a nivel

de la membrana interósea en sus casos mediante la explora-
ción clínica, base actual de la fisiopatología y en la que sí
pensaron Curr y Coe [5]. A la descripción inicial se ha aña-
dido la lesión de la membrana interósea y la del complejo
del fibrocartílago triangular como integrantes de un mismo
proceso patológico [6] hablándose de una «tríada terrible»
del antebrazo, formada por la fractura conminuta de la ca-
beza del radio, el fallo del complejo del fibrocartílago
triangular y la articulación radio-cubital distal con la con-
secuente luxación de la misma, y la ruptura de la membra-
na interósea en su parte proximal (Figura 1).

La idea de englobar el antebrazo como una unidad anato-
mo-funcional ante una lesión compleja ha desarrollado el
concepto de «articulación o eje del antebrazo» [7], dentro
de un sistema formado por el carpo, el antebrazo y el codo
debido a la complejidad entre la relación entre sus estructu-
ras tanto óseas como ligamentosas, lo que permite los mo-
vimientos multiplanares de la muñeca, la flexo-extensión
del codo y sobre todo, la prono-supinación 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
interósea y la inestabilidad de la articulación radio-cubital
distal. La importancia de la lesión viene determinada por la
migración proximal del radio, secundaria a la lesión de los
elementos estabilizadores del antebrazo (8). La consecuencia
clínica será una muñeca con una varianza radiográfica cubi-
tal positiva, desviación cubital a la exploración, pérdida de
fuerza de prensión y dolor del codo en la clínica [9][10]. 

La lesión se produce por un mecanismo de caída con pro-
nación completa y extensión del antebrazo y codo, posición
en la cual hay un contacto íntimo entre la cabeza del radio
y el capitellum y una mínima tensión en la membrana inte-
rósea. En esta posición el vector de fuerzas actúa directa-
mente sobre la cabeza radial, provocando una fractura, ge-
neralmente conminuta, que desplaza a la misma y origina
de modo secundario la lesión de la membrana interósea.

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

En nuestra opinión el término debe hacer referencia a un
concepto global, más aún si atendemos a la posibilidad de
ausencia de curación de la parte media de la membrana in-
terósea [12][13] tras su rotura. Obviaremos esta discusión,
considerando la migración proximal del radio como el reto
terapéutico de la lesión, utilizando indistintamente los dos
términos, inestabilidad longitudinal del antebrazo o síndro-
me de Essex-Lopresti para referirnos a la inestabilidad lon-
gitudinal del antebrazo.

La incidencia de las lesiones de Essex-Lopresti es descono-
cida, indicándose en la mayoría de los tratados de nuestra
especialidad como una lesión rara o poco frecuente, pero
aunque hay autores [14] que encuentran un 3%, conside-
rando únicamente aquellos casos que no tienen otras lesio-
nes asociadas del codo, otros [15] afirman que el síndrome
de Essex-Lopresti puede llegar a afectar hasta un 50% de le-
siones de la membrana interósea tras la resección de la cabe-
za de radio. Esta diferencia se puede explicar valorando la
membrana interósea, 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 interósea en 9
de 14 pacientes sin afectación de la zona fibrosa, sin signos
clínicos de Essex-Lopresti y con una radiografía normal. 

❙ Biomecánica patológica de la membrana interósea 
En los estudios biomecánicos del antebrazo hay que tener

en cuenta que se realizan en cadáveres, bajo condiciones de
carga limitadas sin la actuación de la musculatura [17]. Esto
explica los fracasos en el tratamiento del síndrome de Essex-
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Fig. 1. Lesión de Essex-Lopresti. (flechas rojas señalan los puntos
de lesión). La membrana interósea migra proximalmente tras la
fractura de cabeza de radio y la lesión del CFCT a nivel distal. Es
necesaria la convergencia de estas tres lesiones para hablar de este
tipo de patología.



Lopresti, ya que, intentar restituir la función 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-
mulación de la rotación del antebrazo de un modo pasivo o
la fijación artificial del cúbito o del húmero en los distintos
ensayos clínicos. Estas diferencias marcan las variaciones de
resultados entre los modelos biomecánicos en la mayoría de
las ocasiones [18-20].

Las condiciones normales de estabilidad del eje longitudi-
nal del antebrazo pueden verse alteradas por la disfunción
de sus estructuras. La distribución de cargas y resistencia
total del sistema se verá afectada si hay una disrupción de
la membrana interósea, una rotura-resección de la cabeza
radial o ambos, es decir, una lesión de Essex-Lopresti.

El principal estabilizador del antebrazo lo constituye la
cabeza del radio. La membrana y el fibrocartílago triangu-
lar (CFCT) actúan como estabilizadores secundarios; a pe-
sar de ello, con la resección de la cabeza radial, tanto uno
como otro pasan a actuar como estabilizadores primarios
intentando resistir la migración proximal del radio por me-
dio de la transmisión de cargas hacia el cúbito [6].

Con la sección de la membrana interósea se pierde el pa-
pel transmisor de fuerzas, siendo el paso de las mismas di-
recto desde la muñeca al codo a través del cúbito o del ra-
dio sea cual sea la posición del antebrazo, aunque esta
diferencia se objetiva más con la supinación, fase en la que
las fibras de la membrana interósea se encuentran a mayor
tensión en la zona distal de la banda central [6]. 

En estudios preliminares [21] se establece que ninguna
zona de la membrana interósea por sí sola es capaz de im-
pedir la migración proximal del radio. La zona posterior
ascendente tiene un papel predominante en la migración
distal del radio y la intermedia anterior descendente en la
proximal, limitándose ésta a un máximo de 10 mm en au-
sencia de cabeza radial o cubital por el cambio de dirección
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 cúbito a la tróclea
[6][22], no ejerciendo ninguna función la lesión aislada de
CFCT [22] en este mecanismo. 

La lesión completa de la membrana provoca un aumento
de la carga del cúbito distal y del fibrocartílago, de modo
secundario, por la migración proximal del radio [1][23] y
la lesión parcial producirá una disminución de la resistencia
a esta migración [1], alterando también el patrón de distri-
bución de cargas sobre el capitellum que pasa a tener una
disposición de postero-lateral a posterior pura y con mucha
mayor presión [24]. 

Markholf et al [25] estudiaron que en las prótesis de la
cabeza radial de distintas longitudes, tras seccionar la mem-
brana interósea, se producía una disminución de las solici-
taciones en el cúbito 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 más cortos que la cabeza
original. Además, con la sección aislada de la membrana
interósea aumentaba el efecto de pandeo, tanto del radio
como del cúbito, al aplicar una carga axial. El aumento de
tensiones produce un incremento de carga en la cara radial
del cúbito y en la cubital del radio, objetivando una ligera
deformidad y aparición de una zona convexa en las zonas
en las que un hueso enfrenta al otro [26]. Con la alteración
del radio en la fractura de Essex-Lopresti es de suponer que
este fenómeno se acentúe sobre el cúbito, al no haber trans-
misión de fuerzas por la membrana y soportar el cúbito to-
do el paso de fuerzas.

Watanabe et al [27] observaron las alteraciones produci-
das tras la sección de la zona membranosa y los cambios
que se producían en la articulación radio-cubital distal. La
lesión de la zona proximal, comprendida entre la banda
central y la articulación radio-cubital proximal, provoca
una inestabilidad volar leve. La lesión de la zona distal, en
cambio, produce una inestabilidad global de la articula-
ción radio-cubital distal, más 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 acabará abocan-
do a una degeneración de la articulación radio-humeral
con el tiempo (Figura 2). 
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Fig. 2. «Antebrazo flotante». La lesión a nivel de la membrana inte-
rósea y de la cabeza de radio provocan una inestabilidad a nivel del
complejo anatomofuncional del antebrazo. Si se añade una resec-
ción parcial del cúbito distal se limita la estabilidad del antebrazo a
la acción realizada por los estabilizadores dinámicos secundarios.



La resección de la cabeza radial aumenta la tensión de la
membrana interósea durante todo el rango de movimiento,
pero con un pico más acentuado en pronación [6]. McDou-
gall et al [5] observaron que en todos los casos de resección
de cabeza de radio no se observa una migración del mismo,
postulando que es necesaria una rotura de la membrana in-
terósea para que se produzca dicho desplazamiento. 

❙ Patogenia
El mecanismo por el que se produce una inestabilidad

longitudinal aguda del antebrazo es una caída casual con el
codo y muñeca en extensión y una posición en pronación
radio-cubital.

Las caídas en muñeca en extensión que provocan una so-
brecarga de la muñeca y del antebrazo y del codo, pueden
combinar una asociación de lesiones del radio, la membrana
interósea 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 luxación articular y una lesión de la membrana (Fi-
gura 5). Este tipo de lesiones comparten un patrón en don-
de la lesión radial es más proximal que la cubital, con una
rotura del ligamento interóseo siguiendo la dirección nor-
mal de las líneas de transferencia entre cúbito y radio [13].

El mecanismo de lesión suele ser de baja energía, caída ca-
sual, y es la posición del antebrazo la que va a determinar el
patrón de lesión que se va a producir dependiendo de la ro-
tación del antebrazo.

Con la caída con la muñeca en extensión 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 situación 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 estática migra abrup-
tamente a proximal, el cúbito que forma una columna di-
námica 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 interósea
que se acaba rompiendo [30][31] como tercer fenómeno.

McGinley et al [11] estudiaron los patrones de fractura
sobre cadáveres frescos a los que se aplica una carga axial
de rotura con el codo en extensión y observaron que en su-
pinación se produce una rotura oblícua del radio y el cúbi-
to; en neutro una fractura de cabeza radial y en pronación
una lesión de Essex-Lopresti, cuantificando el grado de
pronación en más de 54º, siendo el borde cubital de la
membrana interósea el punto más frecuente de rotura de la
misma [32].

Es la migración 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 migración se
ve favorecida por la acción combinada del m. bíceps bra-
quial, el m. flexor común 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 situación se hace irreversible
provocando una disrrupción global del eje anatomo-funcio-
nal del antebrazo. El cúbito distal pierde su posición en la
cavidad sigmoidea del radio desplazándose hacia distal y
dorsal; en realidad se mantiene en su posición, siendo el ra-
dio el que migra. Las consecuencias son una limitación de
la supinación, por la posición dorsal del cúbito, y una limi-
tación de la extensión por la impactación cúbito-carpiana
[9][29][33]. Finalmente, el antebrazo sufre una situación de
bloqueo, con una contractura mantenida en pronación
[33], a raíz de la cicatriz de la porción membranosa de la
membrana interósea [18], dificultándose los intentos de re-
construcción y mejora de la rotación. Es posible también
una impactación entre el radio y el capitellum por la conti-
nua migración, que provocará un codo doloroso, con limi-
tación de la movilidad y cambios degenerativos precoces
[9]. Mientras que la zona fibrosa de la membrana se man-
tiene en solución de continuidad durante todo el proceso,
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Fig. 5. Diferencias entre las lesiones del antebrazo que provocan
alteraciones a nivel de la membrana interósea. Las zonas afecta-
das en cada una de las patologías se representan con un área roja.
En la izquierda la lesión de Monteggia en donde se afecta la parte
proximal de la membrana asociada a una fractura de cúbito pro-
ximal. En el centro la lesión de Galeazzi en donde se produce una
fractura distal de radio junto con la afección de la zona distal de
la membrana. En la derecha la lesión de Essex-Lopresti es la única
en la que se produce la lesión de la zona central fibrosa que actúa
a modo de ligamento estabilizador del antebrazo.



perdiéndose la transmisión de fuerzas radio-cubital y cual-
quier posibilidad de estabilización del eje.

❙ Lesión de la membrana interósea y de la cabeza
radial

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

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

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

■ La presencia de una lesión 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 sín-
drome de Essex-Lopresti, por aumento desmesurado
de tensiones en la banda central.

■ Una rotura desapercibida de la membrana que con el
tiempo sobrecargará la zona distal del cúbito con el
mismo resultado.

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

■ Una fractura de cabeza radial tratada con una resec-
ción de la misma que sobrecargue a largo plazo el
CFCT y, finalmente, provoque una rotura del disco del
mismo, alterándose 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 síndrome de Essex-Lopres-
ti, una fractura de cabeza de radio o una resección en su de-
fecto, una rotura de la membrana interósea del antebrazo y
alteraciones del CFCT y de la articulación radio-cubital dis-

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

❙ Diagnóstico clínico
La detección precoz de la lesión de Essex-Lopresti es

complicada y a menudo pasa desapercibida, abocando a re-
sultados desastrosos si se realiza una resección de la cabeza
radial [9][35][36]. Ya hemos comentado que la asociación
de una fractura de cabeza de radio, con dolor y signos in-
flamatorios inespecíficos en la muñeca nos han de poner
sobre sospecha de esta lesión. 

La exploración física mostrará dolor en el lado cubital de
la muñeca y un dolorimiento difuso del antebrazo, con po-
sible equimosis, en ausencia de fractura diafisaria. La ex-
ploración del codo corresponderá a la de una fractura de
cabeza de radio [37]. 

Orientará hacia el diagnóstico la presencia de una estiloi-
des cubital prominente que lleve a una luxación o subluxa-
ción francas de la articulación radio-cubital distal o dolor a
la prono-supinación en la radio-cubital distal en los casos
un tanto más sutiles [9].

❙ Diagnóstico por la imagen
No hay ningún método diagnóstico por la imagen para la

visualización de la membrana interósea [20] por lo que se
ha intentado establecer mediante parámetros radiográficos
la  lesión, sobre todo en las formas incompletas en donde no
se produce una migración inmediata del radio y la inestabili-
dad inicial no es muy evidente [9][17][35][36][38]. Sin em-
bargo, la ecografía con el «signo de la hernia» [13][36] y la
RNM, por su calidad de imagen, permiten realizar diagnós-
ticos más concretos de la lesión.

Radiográficamente sólo aquellos casos que cuenten con
una luxación 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 migración proximal del radio
oscilaba entre 3 y 15 mm, aceptándose, desde entonces, un
valor medio de 7 mm como indicador de la rotura de la
membrana interósea y de la inestabilidad longitudinal del
antebrazo [37].

Los esfuerzos por establecer con un test radiográfico un
diagnóstico preciso han fallado cuando la lesión, aun estan-
do presente desde el inicio, no se manifiesta en toda su am-
plitud. Sowa et al [39] establecieron que un diagnóstico de-
finitivo de lesión de la membrana interósea se produce
cuando al realizar radiografías en prensión forzada de puño
no se altera la varianza cubital positiva. 

Trauma Fund MAPFRE (2010) Vol 21 nº 2:79-87 83



El primer test dinámico [38] se efectuó en un estudio don-
de se estableció un recorrido de unos 7 mm del radio al rea-
lizar una prensión forzada con un dinamómetro respecto
del reposo con radiografías, siendo en el miembro sano este
mismo recorrido de tan sólo 1 mm. Bock et al [7] concluye-
ron que la acción de fuerzas externas de compresión-dis-
tracción son capaces de permitir un desplazamiento de 10
mm en los síndromes 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 límite para considerar inestabilidad de 10 a
5 mm, siguiendo el mismo método de trabajo bajo aneste-
sia si la fractura era quirúrgica desde un principio y bajo se-
dación si se planteaba tratamiento conservador.

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

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

El diagnóstico radiográfico es, por lo tanto, un verdadero
reto [36], sobre todo para las lesiones incompletas. Por
ello, el afán de realizar un diagnóstico preciso y rápido con
la mínima morbilidad para el paciente con el fin de mejorar
el pronóstico final del síndrome de Essex-Lopresti, ha exigi-
do la ecografía y la RNM como métodos diagnósticos espe-
cíficos de la lesión.

En la RNM las imágenes axiales [40][41] son las que me-
jor permiten la visualización 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-
pinación, al aumentar la tensión de la membrana. Los cor-

tes coronales y sagitales no son tan exactos y el ligamento
oblícuo no se suele visualizar [18]. La rotura de la membra-
na en pacientes con síndrome 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
señal circundante correspondiente al edema y hemorragia
secundarios a la lesión [41]. Además, la RNM tridimensio-
nal [18] aumenta las expectativas de estudio, permitiendo
realizar estudios dinámicos que nos ayudarán, sin duda, a
mejorar la comprensión del funcionamiento de la unidad
funcional del antebrazo.

La RNM no está exenta de problemas [42] pues no per-
mite estudios dinámicos y, además, en la fase aguda de la
lesión, por la presencia de edema y hemorragia, es menos
preciso el diagnóstico que en fase crónica o lesiones incom-
pletas. Por otra parte, no podemos olvidar el llamado fenó-
meno del «ángulo mágico» [42] que ocurre cuando las es-
tructuras que contienen abundante colágeno manifiestan
una señal mayor de lo normal si se encuentran en un ángu-
lo de 55º 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 diagnóstico de las lesiones de la membrana
interósea [39].

La ecografía también permite distinguir la membrana in-
terósea como una estructura hiperecóica intensa situada en-
tre el radio y el cúbito [20] y se distingue fácilmente de la
musculatura anterior y posterior del antebrazo como una
línea continua de color blanquecino en su zona fibrosa. En
una proyección longitudinal dorsal, el tercio central se ob-
serva como dos bandas paralelas, dorsal y palmar, ancladas
del radio al cúbito con un espacio entre ellas de 0,5 mm. La
ecografía permite realizar pruebas dinámicas durante la ex-
ploración [39][43]. Sin embargo, la presencia de edema o
hemorragia pueden producir una atenuación en la señal del
ecógrafo. Con todo, la precisión del diagnóstico con ultra-
sonidos es de un 96% [20], sobre todo si disminuimos al
mínimo la distancia entre el transductor y la membrana,
posicionando al enfermo en rotación neutra y colocando el
transductor por vía anterior.

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

Los tests ecográficos dinámicos permiten establecer el
diagnóstico 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 rotación 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 debería
ocupar la membrana. El «signo de la hernia» es positivo, y
con ello indicativo de lesión de la membrana interósea,
cuando la masa muscular sobrepasa la «línea interósea pos-
terior» que une la mitad de los bordes posteriores del radio
y el cúbito en una proyección 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-
tognomónico de lesión en la membrana interósea.

Este signo se produce por la migración proximal del radio
que tracciona también de la membrana, creando un espacio
a través del cual protuye la musculatura anterior del antebra-
zo, separando los bordes de la membrana. Si la migración no
es muy grande apenas se aprecia la hernia aunque exista. Es-
ta misma presencia de musculatura en el seno del espacio que
debería comprender la membrana, explica la ausencia de cu-
ración espontánea de las lesiones de Essex-Lopresti, mante-
niéndose la lesión de modo crónico con una mala evolución
que desencadena posteriormente los síndromes de inestabili-
dad longitudinal del antebrazo aparecidos en un segundo
tiempo tras una resección de la cabeza del radio. 

Del mismo modo se explica que la alteración de la mem-
brana en la lesión de Galeazzi se cura de modo espontáneo
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 clínica de cada una de las pruebas diagnósticas por

la imagen, viendo que la RNM presenta una precisión en el
diagnóstico 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
ecografía presenta una precisión en el diagnóstico 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 análisis 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 útil para el diag-
nóstico. A pesar de ello Doser et al [44] abogan por los ul-
trasonidos para el diagnóstico precoz.

❙ Diagnóstico diferencial
La principal entidad nosológica a considerar en el diag-

nóstico diferencial del síndrome de Essex-Lopresti de modo
agudo es la fractura aislada de cabeza de radio. De modo
crónico serán aquellos síndromes que cursen con dolor cró-
nico en la vertiente cubital de la muñeca que aumentan con
los esfuerzos y mejoran con el reposo deben ser considera-
dos. Cerezal et al [26] realizaron una revisión de los llama-
dos síndromes de impactación cúbito-carpiana, tanto con-
génitos como adquiridos, y como elemento diferenciador, el
síndrome de Essex-Lopresti cuenta un antecedente de frac-
tura de cabeza radial.

La entidad que mayor confusión presenta a la hora de rea-
lizar un diagnóstico diferencial la constituye la denominada
criss-cross injury o lesión cruzada del antebrazo o luxación
divergente radio-cubital. La luxación divergente del ante-
brazo se caracteriza por una fractura de cabeza de radio ti-
po Mason II, no imprescindible, con una luxación de ambas
articulaciones radio-cubitales pero con integridad de la
membrana interósea, dándose una rotación axial a partir de
un pivote central situado en la zona media de las diáfisis ra-
dio-cubitales. A diferencia de la inestabilidad longitudinal
del antebrazo, no se presenta migración proximal del radio,
diástasis de las estructuras óseas del antebrazo o dolor y tu-
mefacción en la fase aguda. Por el contrario, comparten el
ser entidades nosológicas que suelen pasar desapercibidas en
fase aguda, siendo la luxación divergente del antebrazo un
diagnóstico casi de exclusión en la fase crónica donde se
presenta dolor en la muñeca y el codo tras una fractura de la
cabeza del radio (Figura 4).

Se ha establecido el diagnóstico de «rotura aislada de la
membrana interósea» [45] en un caso de dolor crónico de
muñeca y antebrazo. El cuadro se caracteriza por una limi-
tación de las prono-supinación, una luxación anterior de la
cabeza radial y de la articulación radio-cubital distal, una
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Fig. 3. Signo ecográfico de la «hernia» que indica la lesión de la
membrana interósea.



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

❙ Conclusiones
El síndrome de Essex-Lopresti es una entidad nosológica
poco frecuente que, habitualmente, pasa desapercibida en
su diagnóstico inicial. La asociación entre la fractura de la
cabeza de radio, la lesión de la membrana interósea y la
afectación del CFCT, provocan una alteración del eje ana-
tomo-funcional del antebrazo que se perpetúa por la ac-
ción de los músculos flexores impidiendo la curación de la
membrana interósea. En esta situación se basa el diagnósti-
co, siendo patente en el «signo de la hernia», visualizado
por ecografía, aunque la resolución de la imágenes de la
RM hacen de esta técnica la referencia para el diagnóstico
de la lesión de Essex-Lopresti. ❙
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