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Resumen Definición La lesión de Essex-Lopresti combina una fractura de la cabeza del radio, la
rotura longitudinal de la membrana interósea y de los elementos estabilizadores de la
articulación radiocubital distal, y funcionalmente equivale a una inestabilidad
radiocubital longitudinal.
Diagnóstico Su baja incidencia y la sintomatología centrada alrededor de la fractura
de cabeza de radio hace que, a menudo no se diagnostique en la fase aguda y acabe
cronificándose. El diagnóstico requiere una evaluación clínica y pruebas de imagen de
todo el antebrazo.
Tratamiento Las premisas en el tratamiento son restablecer la anatomía y restituir la
biomecánica del antebrazo para lo que es imprescindible conservar o sustituir la cabeza
del radio y favorecer la cicatrización de los elementos estabilizadores de la articulación
radiocubital distal. A pesar de que puede haber menos consenso en cuanto a la
capacidad de cicatrización y la reconstrucción de la membrana interósea, se obtienen
mejores resultados clínicos cuando se lleva a cabo su reconstrucción. La utilización de
una prótesis total de la articulación radiocubital distal combinada con la fijación interna
o una prótesis de cabeza de radio simplifica el tratamiento y los resultados obtenidos
hasta el momento son prometedores.

Abstract Definition The Essex-Lopresti injury combines a fracture of radial head, longitudinal
disruption of the interosseous membrane and of the stabilizing elements of the distal
radioulnar joint and functionally equivalent to a longitudinal radioulnar dissociation.
Diagnosis Its low incidence and the symptomatology centered around the radial
head fracture means that it is not commonly diagnosed in the acute phase and ends up
becoming chronic. Diagnosis requires a clinical evaluation and image tests of the entire
forearm.
Treatment Premises in the treatment are to restore the anatomy and the
biomechanic of the forearm for which it is essential to preserve or replace the head
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Introducción

La primera referencia a esa lesión que combina una fractura
de la cabeza del radio, la rotura longitudinal de la
membrana interósea (MIO) y de los elementos
estabilizadores de la articulación radiocubital distal
(ARCD), se debe a Curr y Coe1 que en 1946, describen la
asociación de la fractura de la cabeza de radio y la luxación
radiocubital distal. En 1951, Essex-Lopresti2 describe dos
casos con fractura conminuta de la cabeza del radio; en uno
de ellos se resecó y se observó en el postoperatorio un
ascenso del radio y una subluxación de la articulación
radiocubital distal con molestias que no le impidieron
seguir trabajando como minero y, en el otro en el que
inicialmente se detectó la subluxación de la articulación
radiocubital distal, se procedió a la osteosíntesis de la
cabeza del radio y se obtuvo mejor evolución clínica. A
pesar de que esa lesión ha sido acuñada con el epónimo de
Essex-Lopresti, ese autor no pensó que la membrana
interósea pudiera estar afectada, al contrario de la
opinión de Curr y Coe. Trousdale y col3, en 1992, publican
una serie de 20 casos con disociación radiocubital e
introducen el concepto de “inestabilidad radiocubital
longitudinal”, que incluye desde los grados severos de
inestabilidad hasta los grados moderados o leves en los
que los síntomas sólo aparecen tras la escisión de la cabeza
radial.

El mecanismo de producción implica una compresión
axial en el que una fuerza longitudinal es transmitida
desde la muñeca a través del antebrazo produciendo
finalmente una fractura de la cabeza del radio (►Fig. 1). La
clínica producida por la fractura de la cabeza del radio puede
enmascarar al resto de las lesiones permitiendo la migración
proximal del radio y un pinzamiento cúbitocarpiano si el
tratamiento se reduce a la escisión de la cabeza del radio. A
pesar de que en la mayoría de los casos, la fractura de la
cabeza del radio es conminuta, también puede ocurrir con
fracturas estables y sin desplazar.4

Epidemiología

No es una lesión frecuente, con una incidencia entre 0,3% y
0,5% de todas las fracturas de cabeza de radio.5 Su baja
incidencia y la sintomatología centrada alrededor de la
fractura de cabeza de radio, hace que comúnmente no se
diagnostique en la fase aguda,3,6 y acabe cronificándose.7,8

Anatomía y Biomecánica

El antebrazo, que funcionalmente se comporta como una
unidad funcional, precisa de estabilidad para permitir el
movimiento de la muñeca, el codo y la rotación del
antebrazo así como el soporte de pesos y transmisión de
fuerzas desde la mano hasta el codo (►Fig. 2). La cabeza del
radio es el estabilizador longitudinal primario del antebrazo,

of the radius and favor the healing of the stabilizing elements of the distal radioulnar
joint. Although there may be less consensus regarding the healing capacity and the
reconstruction of the interosseous membrane, better clinical results are obtained
when reconstruction is carried out. The use of a total prosthesis of the distal radioulnar
joint combinedwith internal fixation or a radio head prosthesis simplifies the treatment
and the results obtained so far are promising.

Keywords

► radial head
► interosseus

membrane
► distal radioulnar joint
► repair
► reconstruction

Fig. 1 La fuerza longitudinal en el eje del antebrazo produce la lesión
de los elementos estabilizadores de la ARCD, la rotura de la membrana
interósea y la fractura de la cabeza del radio (dibujo del Dr. Rafael Perera
Fernández).

Revista Iberoamericana de Cirugía de la Mano Vol. 47 No. 1/2019

Lesión de Essex-Lopresti Lucas, Ruiz-Calero66



la MIO y el complejo fibrocartilaginoso triangular (CFCT) son
estabilizadores secundarios estáticos y, los músculos
“pronator quadratus” y “extensor carpi ulnaris”
estabilizadores dinámicos.9,10 En la MIO se distinguen tres
porciones: una fuerte banda central con estructura
ligamentosa y dos porciones membranosas, proximal y
distal. En la porción distal se encuentra la banda oblicua
distal, en la porción central se halla el ligamento interóseo y
las bandas accesorias y, en la porción proximal el cordón
oblicuo proximal y el cordón accesorio oblicuo dorsal. La
porción central de la MIO es gruesa, constituye el
componente estabilizador más importante del antebrazo
que evita la migración proximal del radio y se describe
como banda central o ligamento interóseo.10,11 La banda
central se origina en la unión del tercio distal con el tercio
medio del cúbito por su cara dorsal y asciende con una
angulación de 21° (rango de 22° a 24°)12–14 para insertarse
en la cara volar del radio, su anchura oscila entre 1,1 cm y
2,6 cm12 y su resistencia a la tracción es comparable a la del
tendón rotuliano.15 La banda oblicua distal se inserta en el
borde inferior de la escotadura sigmoidea del radio,
mezclándose con la cápsula de la ARCD y en el cúbito

distal, a nivel proximal del músculo “pronator quadratus”
y, se ha podido identificar como una estructura claramente
diferenciada solo en 12 de 30 disecciones llevadas a cabo en
cadáveres.16 El cordón oblicuo proximal (ligamento de
Weitbrecht) se localiza anterior a la porción membranosa y
se inserta en la zona anterolateral de la coronoides y en la
parte distal de la tuberosidad radial. El cordón accesorio
oblícuo dorsal solo se encontró en la mitad de las
disecciones llevadas a cabo por Noda y col16 y se localiza
posterior a la porción membranosa.

Las fibras de la MIO alineadas desde el radio proximal al
cúbito distal se tensan cuando el radio es desplazado hacia
proximal y proporciona estabilidad longitudinal y transversal
al antebrazo.11,12,17 La MIO actúa como un estabilizador
secundario de la ARCD que tiene como principal elemento
estabilizador al CFCT.17

La MIO tiene un papel importante en la transmisión de
cargas a través del antebrazo.18–20 Con una varianza cubital
neutra, la articulación radiocarpiana absorbe el 80% de las
cargas, pasando el 20% restante a través del cúbito. En los
casos de varianza cubital positiva, las fuerzas en la vertiente
cubital aumentan y superan el 20%.19Anivel del codo y tras la

Fig. 2 (a) El antebrazo funciona como una unidad funcional que permite llevar a cabo la rotación del antebrazo. (b) La articulación radiocubital
distal se comporta como una articulación de carga y si se sacrifica se producirá un pinzamiento del radio con el fragmento proximal del cúbito.
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transmisión de cargas a través de la MIO, el radio soporta el
57% y el cubito el 43%.21 Estudios en cadáveres han puesto de
manifiesto que tras la escisión de la cabeza del radio, el CFCT
es el responsable del 8% y la MIO del 71% de la estabilidad
longitudinal del antebrazo11 y que ambas estructuras deben
estar lesionadas para que se produzca una migración
proximal del radio.10 La sección de los tercios proximal y
distal de la MIO no tiene efectos sobre la transmisión de
fuerzas, sin embargo la sección completa de la MIO tiene
como consecuencia la ausencia de transmisión de cargas,
igualándose las fuerzas que soportan el radio y el cúbito en la
muñeca y en el codo en todas las posiciones del antebrazo.18

Diagnóstico

La inestabilidad longitudinal del antebrazo causa dolor en la
vertiente cubital y limitación de la movilidad en la muñeca,
dolor, limitación de la flexoextensión del codo y limitación de
la rotación del antebrazo. En la lesión aguda de Essex-Lopresti
es frecuente que el dolor y la tumefacción secundarios a la
fractura de la cabeza del radio enmascaren la lesión de la ARCD
y los síntomas sean mínimos en la muñeca22,23; Trousdale y
col, solo diagnosticaron en fase aguda al 25% de los pacientes.3

En lamayoría de los casos, el dolor cúbitocarpiano y la pérdida
demovilidad comienzan a aparecer de forma progresiva en las
semanas siguientes a la lesión, coincidiendo con el ascenso del
radio, especialmente si se ha resecado la cabeza del radio. Para
evitarque esa lesiónpasedesapercibida en la fase aguda, en los
pacientes con fractura de la cabeza del radio se debe evaluar si
haydolore inestabilidaden laARCD. Lamigraciónproximaldel
radio produce un pinzamiento cúbitocarpiano que
frecuentemente provoca dolor en el lado cubital y cambios
degenerativos en la muñeca (►Fig. 3). El tipo de fractura de
cabeza de radio se correlaciona con la severidad de la lesión,
por lo que las fracturas conminutas de la cabeza del radio
deben alertar al médico sobre la posibilidad de una lesión de

Essex-Lopresti.24 En el estudio de Trousdale RT y col,3

encontraron que la luxación del codo y la fractura-luxación
de Monteggia pueden aparecer como lesiones asociadas. Es
raro que los pacientes manifiesten dolor a nivel del espacio
interóseo y que aparezca equímosis en el antebrazo.

Los estudios radiológicos deben incluir el codo, el antebrazo
y la muñeca. Las radiografías del codo ponen de manifiesto la
fractura de la cabezadel radio. En lamuñeca sepuedeobservar
una inestabilidad de la ARCD (luxación dorsal o palmar y
separación radiocubital en el plano coronal) pero con
frecuencia no hay datos patológicos en la fase aguda por lo
que se debe llevar a cabo un control radiológico en las 3–4
semanas siguientes, en aras de diagnosticar un ascenso del
radio y unavarianza cubital positiva durante la evolución de la
lesión. Las radiografías de la muñeca contralateral ayudan a
interpretar la sospecha de inestabilidad de la ARCD. El examen
de compresión-distracción axial del antebrazo bajo control de
escopia, es diagnóstico de lesión de Essex-Lopresti cuando la
diferencia en la varianza radiocubital distal supera los 6 mm
(►Fig. 4).25

La ecografía de la MIO ha mostrado ser fiable en el
diagnóstico con una sensibilidad del 100% y una
especificidad del 93% al detectar una interrupción de la
línea hiperecoica que tiene la MIO y el denominado “signo
de la hernia” (herniación posterior demasamuscular a través
de la rotura de la MIO). No tiene un coste elevado y depende
la experiencia del técnico que la realiza.6,26 La resonancia
magnética tiene una fiabilidad similar a la ecografía27 y
muestra una ondulación y/o solución de continuidad en las
secuencias en T2 con supresión grasa en los cortes axiales.

Tratamiento

Una lesión de Essex-Lopresti no diagnosticada en la fase aguda
o tratada incorrectamente puede generar un verdadero
desastre para el paciente. El factor crucial es un diagnóstico

Fig. 3 Migración proximal del radio y pinzamiento cúbitocarpiano tras la escisión de la cabeza del radio en una lesión de Essex-Lopresti que pasó
desapercibida en la fase aguda.
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precoz, preferiblemente antes de la 4ª semana tras la lesión,
que evite la escisión de la cabeza del radio evitando su
migración proximal y establecer la estrategia terapéutica
adecuada en aras de restablecer un antebrazo estable que
permita recuperar la transmisiónde cargas yelmovimiento de
codo, muñeca y antebrazo. La premisa fundamental es
restablecer las relaciones anatómicas previas a la lesión y
una vez conseguido, restituir la biomecánica normal del
antebrazo. Estudios múltiples muestran mejores resultados
en la fase aguda3 que en la fase crónica.7,10,11,28

Restablecer la Anatomía del Antebrazo
La escisión de la cabeza del radio en una lesión de Essex-
Lopresti producirá un ascenso progresivo del radio y por tanto,
en caso de no poder mantenerla debe sustituirse por una
prótesis.De formaexcepcional, la fracturade la cabezade radio
es subsidiaria de tratamiento conservador pero en la mayoría
de los casos es objeto de procedimientos quirúrgicos:
reducción y fijación interna, escisión de pequeños
fragmentos si no interfieren con la articulación radiocubital
proximal o escisión y sustitución por una prótesis cuando la
cabeza es irreconstruible. La artroplastia, a pesar de tener el
tamaño adecuado, puede no restituir la congruencia de la
ARCD, siendo necesario asociar una osteotomía de
acortamiento del cúbito.22 Las prótesis metálicas son la
opción recomendada cuando no se puede reconstruir la
cabeza de radio.29,30 Las complicaciones incluyen el
aflojamiento, la luxación y la erosión en el “capitellum.” Las
prótesis de silicona tienen más complicaciones en relación al
colapso y desgaste de la prótesis y a la sinovitis.11 Los
aloinjertos de cabeza de radio han tenido resultados
variables a corto plazo y desconocidos a largo plazo.31

Restituir la Biomecánica del Antebrazo
Una vez conseguida la longitud anatómica del antebrazo que
permite conseguirunas relacionesnormales aniveldelaARCD,

el tratamiento debe focalizarse en el tratamiento de las
lesiones de la ARCD y la MIO. La luxación dorsal de la ARCD
se reduce en supinación del antebrazo y la luxación volar en
pronación, la reducción debe confirmarse radiográficamente.
Si la articulación solo es estable en pronación o supinación
extremas, se debe considerar la fijación con una aguja de
Kirschner percutánea radiocubital en posiciones cercanas a
la rotación neutra32–34 o la reparación del CFCT con técnicas
abiertas o artroscópicas3 para conseguir la cicatrización del
CFCT en la fase aguda. Con cualquiera de las dos opciones es
precisomantener bloqueada la rotación del antebrazo durante
4–6 semanas (►Fig. 5). Si el CFCT es irreparable, por el tipo de
lesión o por el tiempo transcurrido, se debe considerar la
reconstrucción de los ligamentos de la ARCD.35

Así como en el enfoque terapéutico de la fractura de la
cabeza del radio y de las lesiones del CFCT existe un cierto
consenso, no ocurre lo mismo en lo que se refiere a la rotura
de la MIO, con preguntas de difícil respuesta en cuanto a la
capacidad de cicatrización o a la técnica de reconstrucción.
Murray36 y Dodds y col,37 no creen necesario reparar o
reconstruir la MIO y centran el tratamiento en la fractura
de la cabeza de radio y en la estabilidad de la ARCD. Failla y
col,6 describen un caso en el que realizan una sutura de la
MIO con buen resultado a los cinco meses de evolución.
Adams y col,38 recomiendan la reconstrucción con tendón
rotuliano (hueso-tendón rotuliano-hueso) dada la capacidad
limitada de cicatrización de la MIO.

Sánchez Del Cura39 realizó su tesis doctoral sobre la
conveniencia de reconstruir o no la MIO en las lesiones de
Essex-Lopresti reproducidas en antebrazos de cadáver y en
réplicas de antebrazo fabricadas en poliuretano y cables de
poliamida a modo de ligamentos. Utilizó 26 antebrazos, que
tras ser desprovistos de piel, tejido celular subcutáneo,
músculo y tendones, fueron distribuidos de forma aleatoria
en tres grupos de ensayo: un primer grupo control donde las
tres estructuras estabilizadoras (cabeza del radio, MIO y

Fig. 4 El examen de compresión-distracción axial del antebrazo bajo control de escopia, es diagnóstico de lesión de Essex-Lopresti cuando la
diferencia en la varianza radiocubital distal es superior a 6 mm. (“varianza radiocubital distal en compresión” – “varianza rdiocubital distal en
distracción” ¼ más de 6 mm).
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ARCD) estaban intactas; un segundo grupo donde se
lesionaron las MIO y el CFCT y en el que solo se reconstruyó
el CFCT mediante una ligamentoplastia con tendón del
músculo “extensor indicis propius” según la técnica de
Adams y Berger35 y un tercer grupo igual al segundo pero
en el que además se reparó la banda central de la MIO
utilizando una plastia con el tendón del músculo “flexor
carpi radialis.” En los dos últimos grupos se mantuvo la
cabeza del radio, simulando lo que sería su preservación
mediante fijación interna o la sustitución por una prótesis.
Los antebrazos se colocaron en un dispositivo de tracción,
donde el cúbito se mantenía fijo mientras que el radio era
traccionado en sentido proximal a una velocidad constante de
2 mm/segundo. El grupo de ensayo tanto de antebrazos de
cadáver como de réplicas que incluía la reconstrucción del
CFCTy laMIO presentó una rigidez y una resistenciamedia un
30% superior respecto al grupo donde solo se reconstruyó el
CFCT, concluyendoque la reconstrucción de laMIO aporta una
mayor estabilidad longitudinal del antebrazo que las técnicas
donde solo se actúa sobre la cabeza del radio y la ARCD.

Los pobres resultados obtenidos en la lesiones de Essex-
Lopresti en los que no seha actuado sobre laMIO, han llevado a
estudiardiferentesmétodosparasureconstrucción. Lamayoría
de los estudios se han realizado en cadáveres y existen pocas
publicacionesconresultadosclínicos. Las técnicassecentranen
la reconstrucción de la banda central de la MIO y han ido
ganando aceptación tanto en las lesiones crónicas como en las
agudas.13,40 Los injertos utilizados, incluyen tendones de los
músculos “semitendinosus,” “palmaris longus,” “flexor carpi
radialis” y hueso-tendón rotuliano-hueso (H-T-H).37,41–43

Otras opciones son la utilización de injerto sintético44 o el
músculo “pronator teres.”45

La MIO es más rígida que cualquiera de los injertos
utilizados y a pesar de que el injerto H-T-H es el que más se
aproxima, tiene menor resistencia que la banda central de la
MIO.20 La técnica de reconstrucción debe posicionar el injerto
en los puntos de inserción anatómicos de la banda central, con
una longitud media de 11,2 cm12 y se debe tensar con el
antebrazo en supinación para obtener lamáxima tensión en la
posición de menor distancia entre el radio y el cúbito.12,14,46

Fig. 5 Tratamiento de lesión de Essex-Lopresti derecha aguda. (a) Imágenes radiológicas preoperatorias. (b) Inicialmente se realizó una RAFI de
la fractura de cabeza de radio y fijación percutánea radiocubital distal. (c) A los cinco meses, escisión de la cabeza de radio y sustitución por una
prótesis debido al fracaso de la osteosíntesis. (d) Resultado funcional a las dos semanas de la colocación de la prótesis.
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Ruch y col,47 publicaron buen resultado con dos años de
evolución en un paciente con lesión crónica tratadamediante
prótesis de cabeza de radio, reconstrucción de la MIO con H-
T-H y reparación del CFCT. Adams y col,38 en la serie tratada
mediante autoinjerto H-T-H y acortamiento del cúbito sin
sustitución de la cabeza del radio obtuvieron unamejoría del
dolor en todos los pacientes y consiguieron una relación
normal en la ARCD en la mayoría de los pacientes, aunque
hubo pérdida significativa de la rotación del antebrazo y de la
fuerza de prensión.

¿Qué Hacer Cuando el Radio ha emigrado
Proximalmente?
Cuando la migración proximal del radio se hace evidente, el
cirujanodebe evaluar si esposible descender el radioy reducir la

ARCD, para lo que es de gran ayuda el examen de compresión-
distracción axial del antebrazo bajo control de escopia. Los casos
reducibles pueden ser tratados de forma similar a los casos
agudos. En las deformidades irreducibles no hay ningún
tratamiento ideal, casi todos incluyen la colocación de una
prótesis de cabeza de radio y diferentes alternativas en el
antebrazo y la ARCD como la osteotomía de acortamiento del
cúbito, la reconstrucción de la MIO.11,28,40 y diferentes
artroplastias en la ARCD. La resección del cúbito distal
(técnica de Darrach) puede ser la opción en los pacientes con
menor demanda funcional y la pseudoartrosis intencionada en
el cúbito distal con artrodesis de la articulación radiocubital
distal (técnicadeSauvé-Kapandji)para losdemayordemanda.23

En nuestra experiencia, en todos los pacientes con lesión
crónica de Essex-Lopresti, el radio descendía hasta llegar a

Fig. 6 Tratamiento del paciente con lesión de Essex-Lopresti derecha cuyas imágenes iniciales corresponden a la ►Fig. 3. (a) La prótesis de
cabeza de radio no consiguió restablecer la longitud del radio por lo que se asoció una osteotomía de acortamiento del cúbito. No se
reconstruyeron ni la MIO ni los ligamentos de la ARCD por no haber una laxitud severa de esa articulación. (b) A los 12 meses de evolución, el
balance articular activo era funcional pero comenzó a presentar dolor en el codo debido a una erosión del “capitellum” por lo que se llevó a cabo
un recambio de la prótesis de cabeza de radio por una prótesis radiocapitelar y se reconstruyó la MIO con injerto autólogo del tendón del
“palmaris longus” que se fijó en el radio con un “endobutton” y en el cúbito con un tornillo interferencial. Imágenes radiológicas al año de la
cirugía. (c) Resultado funcional al año de la cirugía.
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restablecer una relación normal de la ARCD. Por tanto, mi
recomendación es colocar una prótesis de cabeza de radio o
una prótesis radiocapitelar en los casos en los que
previamente se utilizó una prótesis de cabeza de radio que
produjo una erosión del “capitellum” que obligó a retirarla. Si
el radio no descendiera hasta restablecer una relación
normal a nivel de la ARCD, es preciso asociar una
osteotomía de acortamiento del cúbito. La mayoría de los
pacientes con una lesión crónica de Essex-Lopresti, refieren
dolor e incapacidad funcional secundarios a la impactación

cúbitocarpiana que requieren una osteotomía de
acortamiento del cúbito a pesar de que se coloque una
prótesis de cabeza de radio (►Fig. 6). Sin embargo, en los
casos con cambios degenerativos a nivel de la ARCD, se deben
valorar técnicas de rescate como la resección del cúbito distal
o la artroplastia de Sauvé-Kapandji.

Con el ánimo de simplificar el tratamiento y disminuir el
número de procedimientos quirúrgicos empleados en las
lesiones crónicas de Essex-Lopresti, hemos utilizado la
prótesis total APTISR de la ARCD como tratamiento

Fig. 7 Tratamiento de lesión de Essex-Lopresti derecha crónica con escisión de la cabeza del radio excesivamente amplia, que incluyó la
tuberosidad bicipital. (a) Imágenes radiológicas preoperatorias. (b) Inestabilidad de la ARCD objetivable mediante el ballottement test (c)
Inicialmente el tratamiento se llevó a cabo con la prótesis total APTISR de la ARCD como tratamiento definitivo. A los 11 meses del
postoperatorio, la clínica dolorosa y la inestabilidad de la muñeca desaparecieron, pero apareció un dolor severo por impactación radiocubital
proximal. (d) Prótesis radiocubital proximal como tratamiento para solventar la impactación radiocubital proximal. (e) Resultado funcional al
año de la cirugía.
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definitivo. En tres pacientes, sometidos a cirugías previas en
el codo (escisión de la cabeza del radio en dos y prótesis de
cabeza de radio uno), se realizó esta técnica y los resultados
no fueron buenos en los dos pacientes a los que se resecó la
cabeza de radio, pues a pesar de que el dolor a nivel de la
ARCD desapareció, la prótesis no consiguió restablecer
estabilidad en el radio proximal y se produjo un
pinzamiento radiocubital proximal; ambos casos se
solventaron con buen resultado mediante la colocación de
una prótesis radiocubital proximal (►Fig. 7). En la paciente
con prótesis de cabeza de radio, se retiró debido a la erosión
en el “capitellum” y la prótesis APTISR proporcionó un buen
resultado clínico y funcional. Esos resultados me han hecho
reconsiderar mis indicaciones de la prótesis APTISR en la
lesión de Essex-Lopresti, de formaquepueden ser una opción
recomendable en las lesiones agudas, asociando una prótesis
de cabeza de radio y, así, evitar llevar a cabo el acortamiento
del cúbito y la reconstrucción de la MIO.

Tratamiento Rehabilitador
El tratamiento dependerá de los procedimientos quirúrgicos
que se hayan llevado a cabo. Si la fijación interna de la
fractura de la cabeza del radio es estable o se ha colocado
una prótesis de cabeza de radio, restituyendo las relaciones
normales a nivel de la ARCD, se debe bloquear la rotación del
antebrazo durante 4–6 semanas, hasta conseguir la
cicatrización del CFCT, pero se puede realizar la
flexoextensión activa del codo. Si se ha asociado una
osteotomía de acortamiento del cúbito y la fijación es
estable, el protocolo de rehabilitación no difiere del
descrito. La reconstrucción de la MIO requiere 4–6
semanas de inmovilización antes de permitir la movilidad
libre del antebrazo, tiempo que coincide con el requerido
para la cicatrización del CFCT. A partir de este período de
inmovilización se inicia un tratamiento rehabilitador para
recuperar los rangos articulares de flexoextensión y
pronosupinación de codo, antebrazo y muñeca. Si la opción
elegida ha sido la colocación de una prótesis de cabeza de
radio y una prótesis total APTISR de la ARCD, no se requiere
inmovilización del antebrazo y codo, pudiendo realizar
movilidad inmediata de la extremidad.

Como complemento a lo descrito en el párrafo anterior se
llevará a cabo un trabajo muscular isométrico de la
musculatura de codo y antebrazo, cocontracción de los
músculos braquiales y antebraquiales, contracciones suaves
contra resistencia de los músculos de la mano, se
intensificará el trabajo propioceptivo del miembro superior
y se trabajaran los movimientos funcionales del miembro
superior para integrarlos en las actividades de la vida
cotidiana. A partir de los 90 días se introducirán
actividades detrabajo muscular concéntrico, excéntrico e
isocinético con resistencias progresivas y trabajo
pliométrico.

Procedimientos de Rescate

Si los resultados obtenidos con los tratamientos previos no
son satisfactorios, la creación del antebrazo de un solo

hueso one-bone forearm mediante la sinostosis o
artrodesis radiocubital, proporciona un brazo de palanca
estable para la función de la mano pero se sacrifica la
rotación del antebrazo. Ese procedimiento se lleva a cabo
mediante la fusión termino-terminal del radio y cúbito
distales o por una artrodesis latero-lateral del radio distal
y del cúbito proximal. Es una técnica lastrada de una alta
proporción de complicaciones y de un 32% de
pseudoartrosis por lo que su indicación debe ser muy
meditada antes de realizarla.48

Conclusiones

La lesión de Essex-Lopresti supone una inestabilidad
longitudinal del antebrazo que produce dolor e
incapacidad funcional severa en la extremidad afecta. La
fractura de la cabeza del radio puede enmascarar el resto de
lesiones y hacer que no se diagnostique en fase aguda. Los
resultados obtenidos en la fase crónica son peores que en la
fase aguda. La reconstrucción de la MIO es una técnica
exigente que debe combinarse con otros procedimientos
quirúrgicos para restituir la funcionalidad del antebrazo.
La utilización de la prótesis APTISR junto a la prótesis de
cabeza de radio, simplifica el tratamiento y los resultados
obtenidos hasta el momento son prometedores.
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