Published online: 2019-06-10

THIEME

(0] 43\
ACCESS

Update Article | Articulo de Actualizacion

Lesion de Essex-Lopresti: Diagndéstico y Tratamiento
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Abstract

Definicion La lesion de Essex-Lopresti combina una fractura de la cabeza del radio, la
rotura longitudinal de la membrana interésea y de los elementos estabilizadores de la
articulacién radiocubital distal, y funcionalmente equivale a una inestabilidad
radiocubital longitudinal.

Diagnéstico Su baja incidencia y la sintomatologia centrada alrededor de la fractura
de cabeza de radio hace que, a menudo no se diagnostique en la fase aguda y acabe
cronificandose. El diagnéstico requiere una evaluacion clinica y pruebas de imagen de
todo el antebrazo.

Tratamiento Las premisas en el tratamiento son restablecer la anatomia y restituir la
biomecanica del antebrazo para lo que es imprescindible conservar o sustituir la cabeza
del radio y favorecer la cicatrizacion de los elementos estabilizadores de la articulacion
radiocubital distal. A pesar de que puede haber menos consenso en cuanto a la
capacidad de cicatrizacion y la reconstruccion de la membrana interésea, se obtienen
mejores resultados clinicos cuando se lleva a cabo su reconstruccién. La utilizacion de
una protesis total de la articulacion radiocubital distal combinada con la fijacion interna
o una protesis de cabeza de radio simplifica el tratamiento y los resultados obtenidos
hasta el momento son prometedores.

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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of the radius and favor the healing of the stabilizing elements of the distal radioulnar
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Introduccion

La primera referencia a esa lesién que combina una fractura
de la cabeza del radio, la rotura longitudinal de la
membrana inter6sea (MIO) y de los elementos
estabilizadores de la articulacién radiocubital distal
(ARCD), se debe a Curr y Coe' que en 1946, describen la
asociacioén de la fractura de la cabeza de radio y la luxacién
radiocubital distal. En 1951, EsseX—Lopresti2 describe dos
casos con fractura conminuta de la cabeza del radio; en uno
de ellos se resecé y se observo en el postoperatorio un
ascenso del radio y una subluxacién de la articulacién
radiocubital distal con molestias que no le impidieron
seguir trabajando como minero y, en el otro en el que
inicialmente se detect6 la subluxacién de la articulacion
radiocubital distal, se procedi6 a la osteosintesis de la
cabeza del radio y se obtuvo mejor evolucién clinica. A
pesar de que esa lesion ha sido acufiada con el epé6nimo de
Essex-Lopresti, ese autor no pensé que la membrana
inter6sea pudiera estar afectada, al contrario de la
opinién de Curr y Coe. Trousdale y col?, en 1992, publican
una serie de 20 casos con disociacion 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 sintomas s6lo aparecen tras la escision de la cabeza
radial.

El mecanismo de produccién implica una compresion
axial en el que una fuerza longitudinal es transmitida
desde la mufleca a través del antebrazo produciendo
finalmente una fractura de la cabeza del radio (~Fig. 1). La
clinica producida por la fractura de la cabeza del radio puede
enmascarar al resto de las lesiones permitiendo la migraciéon
proximal del radio y un pinzamiento cabitocarpiano si el
tratamiento se reduce a la escision de la cabeza del radio. A
pesar de que en la mayoria de los casos, la fractura de la
cabeza del radio es conminuta, también puede ocurrir con
fracturas estables y sin desplazar.*

Epidemiologia

No es una lesion frecuente, con una incidencia entre 0,3% y
0,5% de todas las fracturas de cabeza de radio.” Su baja
incidencia y la sintomatologia centrada alrededor de la
fractura de cabeza de radio, hace que comiinmente no se
diagnostique en la fase aguda,® y acabe cronificindose.”-8
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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 combined with internal fixation or a radio head prosthesis simplifies the treatment
and the results obtained so far are promising.

Fig. 1 Lafuerzalongitudinal en el eje del antebrazo produce la lesién
de los elementos estabilizadores de la ARCD, la rotura de la membrana
interéseay la fractura de la cabeza del radio (dibujo del Dr. Rafael Perera
Ferndndez).

Anatomia y Biomecanica

El antebrazo, que funcionalmente se comporta como una
unidad funcional, precisa de estabilidad para permitir el
movimiento de la muiieca, el codo y la rotaciéon del
antebrazo asi como el soporte de pesos y transmisiéon de
fuerzas desde la mano hasta el codo (~Fig. 2). La cabeza del
radio es el estabilizador longitudinal primario del antebrazo,
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Fig.2 (a) El antebrazo funciona como una unidad funcional que permite llevar a cabo la rotacién del antebrazo. (b) La articulacién radiocubital
distal se comporta como una articulacion de carga y si se sacrifica se producira un pinzamiento del radio con el fragmento proximal del ctbito.

la MIO y el complejo fibrocartilaginoso triangular (CFCT) son
estabilizadores secundarios estaticos y, los musculos
“pronator quadratus” 'y “extensor carpi ulnaris”
estabilizadores dinimicos.>'% En la MIO se distinguen tres
porciones: una fuerte banda central con estructura
ligamentosa y dos porciones membranosas, proximal y
distal. En la porcién distal se encuentra la banda oblicua
distal, en la porcién central se halla el ligamento interéseo y
las bandas accesorias y, en la porcién proximal el cordén
oblicuo proximal y el cordén accesorio oblicuo dorsal. La
porciéon central de la MIO es gruesa, constituye el
componente estabilizador mas importante del antebrazo
que evita la migracion proximal del radio y se describe
como banda central o ligamento interéseo.'®'! La banda
central se origina en la unién del tercio distal con el tercio
medio del ctbito por su cara dorsal y asciende con una
angulacién de 21° (rango de 22° a 24°)'27' para insertarse
en la cara volar del radio, su anchura oscila entre 1,1 cm y
2,6 cm'? y su resistencia a la traccién es comparable a la del
tendon rotuliano.'® La banda oblicua distal se inserta en el
borde inferior de la escotadura sigmoidea del radio,
mezclandose con la capsula de la ARCD y en el ctbito

distal, a nivel proximal del misculo “pronator quadratus”
y, se ha podido identificar como una estructura claramente
diferenciada solo en 12 de 30 disecciones llevadas a cabo en
cadaveres.'® El cordén oblicuo proximal (ligamento de
Weitbrecht) se localiza anterior a la porcion membranosa y
se inserta en la zona anterolateral de la coronoides y en la
parte distal de la tuberosidad radial. El cordén accesorio
oblicuo dorsal solo se encontré en la mitad de las
disecciones llevadas a cabo por Noda y col'® y se localiza
posterior a la porcion membranosa.

Las fibras de la MIO alineadas desde el radio proximal al
ctbito distal se tensan cuando el radio es desplazado hacia
proximal y proporciona estabilidad longitudinal y transversal
al antebrazo.'"'?'7 La MIO actGa como un estabilizador
secundario de la ARCD que tiene como principal elemento
estabilizador al CFCT.!”

La MIO tiene un papel importante en la transmisién de
cargas a través del antebrazo.'®2% Con una varianza cubital
neutra, la articulacién radiocarpiana absorbe el 80% de las
cargas, pasando el 20% restante a través del ctbito. En los
casos de varianza cubital positiva, las fuerzas en la vertiente
cubital aumentany superan el 20%.° A nivel del codo y tras la
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transmisién de cargas a través de la MIO, el radio soporta el
57%y el cubito el 43%.2! Estudios en cadaveres han puesto de
manifiesto que tras la escisién de la cabeza del radio, el CFCT
es el responsable del 8% y la MIO del 71% de la estabilidad
longitudinal del antebrazo'' y que ambas estructuras deben
estar lesionadas para que se produzca una migracion
proximal del radio.'® La seccién de los tercios proximal y
distal de la MIO no tiene efectos sobre la transmisién de
fuerzas, sin embargo la secciéon completa de la MIO tiene
como consecuencia la ausencia de transmisién de cargas,
igualandose las fuerzas que soportan el radio y el ctibito en la
mufieca y en el codo en todas las posiciones del antebrazo.'®

Diagnéstico

La inestabilidad longitudinal del antebrazo causa dolor en la
vertiente cubital y limitacién de la movilidad en la mufieca,
dolor, limitacién de la flexoextension del codo y limitacion de
la rotacion del antebrazo. En la lesién aguda de Essex-Lopresti
es frecuente que el dolor y la tumefaccién secundarios a la
fractura de la cabeza del radio enmascaren la lesiéon de la ARCD
y los sintomas sean minimos en la mufieca?>%3; Trousdale y
col, solo diagnosticaron en fase aguda al 25% de los pacientes.’
En la mayoria de los casos, el dolor ctibitocarpianoy la pérdida
de movilidad comienzan a aparecer de forma progresiva en las
semanas siguientes a la lesion, coincidiendo con el ascenso del
radio, especialmente si se ha resecado la cabeza del radio. Para
evitar que esa lesion pase desapercibida en la fase aguda, en los
pacientes con fractura de la cabeza del radio se debe evaluar si
hay dolor e inestabilidad en Ia ARCD. La migracién proximal del
radio produce un pinzamiento cuabitocarpiano que
frecuentemente provoca dolor en el lado cubital y cambios
degenerativos en la muifieca (~Fig. 3). El tipo de fractura de
cabeza de radio se correlaciona con la severidad de la lesion,
por lo que las fracturas conminutas de la cabeza del radio
deben alertar al médico sobre la posibilidad de una lesién de

Essex-Lopresti.>* En el estudio de Trousdale RT y col?
encontraron que la luxacién del codo y la fractura-luxacién
de Monteggia pueden aparecer como lesiones asociadas. Es
raro que los pacientes manifiesten dolor a nivel del espacio
interéseo y que aparezca equimosis en el antebrazo.

Los estudios radiol6gicos deben incluir el codo, el antebrazo
y la mufieca. Las radiografias del codo ponen de manifiesto la
fractura de la cabeza del radio. En la mufieca se puede observar
una inestabilidad de la ARCD (luxacién dorsal o palmar y
separacién radiocubital en el plano coronal) pero con
frecuencia no hay datos patolégicos en la fase aguda por lo
que se debe llevar a cabo un control radiolégico en las 3-4
semanas siguientes, en aras de diagnosticar un ascenso del
radio y una varianza cubital positiva durante la evolucién de la
lesién. Las radiografias de la mufieca contralateral ayudan a
interpretar la sospecha de inestabilidad de la ARCD. El examen
de compresién-distraccion axial del antebrazo bajo control de
escopia, es diagnostico de lesién de Essex-Lopresti cuando la
diferencia en la varianza radiocubital distal supera los 6 mm
(~Fig. 4).2

La ecografia de la MIO ha mostrado ser fiable en el
diagnéstico con una sensibilidad del 100% y wuna
especificidad del 93% al detectar una interrupcién de la
linea hiperecoica que tiene la MIO y el denominado “signo
dela hernia” (herniacién posterior de masa muscular a través
de la rotura de la MIO). No tiene un coste elevado y depende
la experiencia del técnico que la realiza.>?® La resonancia
magnética tiene una fiabilidad similar a la ecografia®’ y
muestra una ondulacién y/o solucién de continuidad en las
secuencias en T2 con supresion grasa en los cortes axiales.

Tratamiento

Una lesion 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 diagndstico

Fig.3 Migracion proximal del radio y pinzamiento ctbitocarpiano tras la escision de la cabeza del radio en una lesion de Essex-Lopresti que pas6

desapercibida en la fase aguda.
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Fig. 4 El examen de compresion-distraccion axial del antebrazo bajo control de escopia, es diagnéstico de lesién de Essex-Lopresti cuando la
diferencia en la varianza radiocubital distal es superior a 6 mm. (“varianza radiocubital distal en compresiéon” - “varianza rdiocubital distal en

distraccion” = mas de 6 mm).

precoz, preferiblemente antes de la 4 semana tras la lesion,
que evite la escision de la cabeza del radio evitando su
migracién proximal y establecer la estrategia terapéutica
adecuada en aras de restablecer un antebrazo estable que
permita recuperar la transmision de cargas y el movimiento de
codo, mufleca y antebrazo. La premisa fundamental es
restablecer las relaciones anatémicas previas a la lesién y
una vez conseguido, restituir la biomecanica normal del
antebrazo. Estudios mdltiples muestran mejores resultados
en la fase aguda® que en la fase crénica.”'%11+28

Restablecer la Anatomia del Antebrazo

La escisién de la cabeza del radio en una lesién de Essex-
Lopresti producira un ascenso progresivo del radio y por tanto,
en caso de no poder mantenerla debe sustituirse por una
prétesis. De forma excepcional, la fractura de la cabeza de radio
es subsidiaria de tratamiento conservador pero en la mayoria
de los casos es objeto de procedimientos quirirgicos:
reducciébn y fijacién interna, escision de pequefios
fragmentos si no interfieren con la articulacién radiocubital
proximal o escisién y sustitucién por una prétesis cuando la
cabeza es irreconstruible. La artroplastia, a pesar de tener el
tamafio adecuado, puede no restituir la congruencia de la
ARCD, siendo necesario asociar una osteotomia de
acortamiento del cuabito.?? Las prétesis metélicas son la
opciéon recomendada cuando no se puede reconstruir la
cabeza de radio.?®3* Las complicaciones incluyen el
aflojamiento, la luxacién y la erosion en el “capitellum.” Las
prétesis de silicona tienen mas complicaciones en relacién al
colapso y desgaste de la protesis y a la sinovitis.!" Los
aloinjertos de cabeza de radio han tenido resultados
variables a corto plazo y desconocidos a largo plazo.>'

Restituir la Biomecanica del Antebrazo
Una vez conseguida la longitud anatémica del antebrazo que
permite conseguir unas relaciones normales a nivel dela ARCD,

el tratamiento debe focalizarse en el tratamiento de las
lesiones de la ARCD y la MIO. La luxacién dorsal de la ARCD
se reduce en supinacién del antebrazo y la luxacién volar en
pronacioén, la reduccién debe confirmarse radiograficamente.
Si la articulacién solo es estable en pronacién o supinacién
extremas, se debe considerar la fijaciéon con una aguja de
Kirschner percutdnea radiocubital en posiciones cercanas a
la rotacién neutra?-3* o la reparacién del CFCT con técnicas
abiertas o artroscépicas® para conseguir la cicatrizacién del
CFCT en la fase aguda. Con cualquiera de las dos opciones es
preciso mantener bloqueada la rotacién del antebrazo durante
4-6 semanas (~Fig. 5). Si el CFCT es irreparable, por el tipo de
lesion o por el tiempo transcurrido, se debe considerar la
reconstruccion de los ligamentos de la ARCD.3°

Asi 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 Ia MIO, con preguntas de dificil respuesta en cuanto a la
capacidad de cicatrizacion o a la técnica de reconstruccion.
Murray>® y Dodds y col,?” 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,® describen un caso en el que realizan una sutura de la
MIO con buen resultado a los cinco meses de evolucion.
Adams y col,>® recomiendan la reconstruccién con tendén
rotuliano (hueso-tendén rotuliano-hueso) dada la capacidad
limitada de cicatrizacién de la MIO.

Sanchez Del Cura®® realizé su tesis doctoral sobre la
conveniencia de reconstruir o no la MIO en las lesiones de
Essex-Lopresti reproducidas en antebrazos de cadaver y en
réplicas de antebrazo fabricadas en poliuretano y cables de
poliamida a modo de ligamentos. Utiliz6 26 antebrazos, que
tras ser desprovistos de piel, tejido celular subcutaneo,
misculo 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
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Fig.5 Tratamiento de lesion de Essex-Lopresti derecha aguda. (a) Imagenes radioldgicas preoperatorias. (b) Inicialmente se realizd una RAFI de
la fractura de cabeza de radio y fijacion percutanea radiocubital distal. (c) A los cinco meses, escision de la cabeza de radio y sustitucién por una
protesis debido al fracaso de la osteosintesis. (d) Resultado funcional a las dos semanas de la colocacion de la prétesis.

ARCD) estaban intactas; un segundo grupo donde se
lesionaron las MIO y el CFCT y en el que solo se reconstruyé
el CFCT mediante una ligamentoplastia con tendén del
miusculo “extensor indicis propius” seglin la técnica de
Adams y Berger> y un tercer grupo igual al segundo pero
en el que ademas se repar6 la banda central de la MIO
utilizando una plastia con el tendén del mdsculo “flexor
carpi radialis.” En los dos dltimos grupos se mantuvo la
cabeza del radio, simulando lo que seria su preservacién
mediante fijacién interna o la sustitucién por una prétesis.
Los antebrazos se colocaron en un dispositivo de traccion,
donde el clibito se mantenia 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
cadaver como de réplicas que incluia la reconstruccién del
CFCTy la MIO present6 unarigidez y una resistencia media un
30% superior respecto al grupo donde solo se reconstruyo6 el
CFCT, concluyendo que la reconstruccion de la MIO aporta una
mayor estabilidad longitudinal del antebrazo que las técnicas
donde solo se actta sobre la cabeza del radio y la ARCD.

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

Los pobres resultados obtenidos en la lesiones de Essex-
Lopresti en los que no se ha actuado sobre la MIO, han llevado a
estudiar diferentes métodos para sureconstruccion. La mayoria
de los estudios se han realizado en cadaveres y existen pocas
publicaciones conresultados clinicos. Las técnicas se centran en
la reconstruccion de la banda central de la MIO y han ido
ganando aceptacion tanto en las lesiones crénicas como en las
agudas.’>4? Los injertos utilizados, incluyen tendones de los
miusculos “semitendinosus,” “palmaris longus,” “flexor carpi
radialis” y hueso-tendén rotuliano-hueso (H-T-H).3741-43
Otras opciones son la utilizacién de injerto sintético** o el
musculo “pronator teres."*

La MIO es mas rigida que cualquiera de los injertos
utilizados y a pesar de que el injerto H-T-H es el que mas se
aproxima, tiene menor resistencia que la banda central de la
MIO.?° La técnica de reconstruccién debe posicionar el injerto
en los puntos de insercién anatémicos de la banda central, con
una longitud media de 11,2 cm'? y se debe tensar con el
antebrazo en supinacién para obtener la maxima tensién en la
posicién de menor distancia entre el radio y el ctibito.'?'446
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Fig. 6 Tratamiento del paciente con lesién de Essex-Lopresti derecha cuyas imagenes iniciales corresponden a la =Fig. 3. (a) La protesis de
cabeza de radio no consigui6 restablecer la longitud del radio por lo que se asocié una osteotomia de acortamiento del ctbito. No se
reconstruyeron ni la MIO ni los ligamentos de la ARCD por no haber una laxitud severa de esa articulacion. (b) A los 12 meses de evolucidn, el
balance articular activo era funcional pero comenz6 a presentar dolor en el codo debido a una erosién del “capitellum” porlo que se llevé a cabo
un recambio de la protesis de cabeza de radio por una prétesis radiocapitelar y se reconstruyé la MIO con injerto aut6logo del tendé6n del
“palmaris longus” que se fij6 en el radio con un “endobutton” y en el cibito con un tornillo interferencial. Imdgenes radiolégicas al afio de la

cirugia. (c) Resultado funcional al afio de la cirugia.
Ruch y col,*” publicaron buen resultado con dos afios de
evolucién en un paciente con lesién crénica tratada mediante
protesis de cabeza de radio, reconstruccién de la MIO con H-
T-H y reparacién del CFCT. Adams y col,3® en la serie tratada
mediante autoinjerto H-T-H y acortamiento del cibito sin
sustitucién de la cabeza del radio obtuvieron una mejoria del
dolor en todos los pacientes y consiguieron una relacién
normal en la ARCD en la mayoria de los pacientes, aunque
hubo pérdida significativa de larotacién del antebrazoy de la
fuerza de prension.

¢Qué Hacer Cuando el Radio ha emigrado
Proximalmente?

Cuando la migracién proximal del radio se hace evidente, el
cirujano debe evaluar si es posible descender el radio y reducir la

ARCD, para lo que es de gran ayuda el examen de compresion-
distraccién 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 ningtn
tratamiento ideal, casi todos incluyen la colocacién de una
prétesis de cabeza de radio y diferentes alternativas en el
antebrazo y la ARCD como la osteotomia de acortamiento del
ctibito, la reconstruccion de la MIO,'T-28:40 y diferentes
artroplastias en la ARCD. La resecciébn del cuabito distal
(técnica de Darrach) puede ser la opcién en los pacientes con
menor demanda funcional y la pseudoartrosis intencionada en
el cabito distal con artrodesis de la articulacién radiocubital
distal (técnica de Sauvé-Kapandji) para los de mayor demanda.??

En nuestra experiencia, en todos los pacientes con lesion
cronica de Essex-Lopresti, el radio descendia hasta llegar a
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restablecer una relacién normal de la ARCD. Por tanto, mi
recomendacion es colocar una proétesis de cabeza de radio o
una protesis radiocapitelar en los casos en los que
previamente se utiliz6 una prétesis de cabeza de radio que
produjo una erosion del “capitellum” que oblig6 a retirarla. Si
el radio no descendiera hasta restablecer una relacion
normal a nivel de la ARCD, es preciso asociar una
osteotomia de acortamiento del cabito. La mayoria de los
pacientes con una lesion crénica de Essex-Lopresti, refieren
dolor e incapacidad funcional secundarios a la impactacion

clbitocarpiana que requieren una osteotomia de
acortamiento del cidbito a pesar de que se coloque una
protesis 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 reseccion del cabito distal
o la artroplastia de Sauvé-Kapandji.

Con el animo de simplificar el tratamiento y disminuir el
nimero de procedimientos quirdrgicos empleados en las
lesiones crénicas de Essex-Lopresti, hemos utilizado la
prétesis total APTIS® de la ARCD como tratamiento

Fig. 7 Tratamiento de lesion de Essex-Lopresti derecha crénica con escision de la cabeza del radio excesivamente amplia, que incluy6 la
tuberosidad bicipital. (a) Imagenes radioldgicas preoperatorias. (b) Inestabilidad de la ARCD objetivable mediante el ballottement test (c)
Inicialmente el tratamiento se llevé a cabo con la prétesis total APTIS® de la ARCD como tratamiento definitivo. A los 11 meses del
postoperatorio, la clinica dolorosa y la inestabilidad de la muieca desaparecieron, pero aparecié un dolor severo por impactacion radiocubital
proximal. (d) Prétesis radiocubital proximal como tratamiento para solventar la impactacién radiocubital proximal. (e) Resultado funcional al

ano de la cirugia.
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definitivo. En tres pacientes, sometidos a cirugias previas en
el codo (escisién de la cabeza del radio en dos y prétesis de
cabeza de radio uno), se realiz6 esta técnica y los resultados
no fueron buenos en los dos pacientes a los que se reseco la
cabeza de radio, pues a pesar de que el dolor a nivel de la
ARCD desapareci6, la protesis no consiguié restablecer
estabilidad en el radio proximal y se produjo un
pinzamiento radiocubital proximal, ambos casos se
solventaron con buen resultado mediante la colocacién de
una protesis radiocubital proximal (=Fig. 7). En la paciente
con proétesis de cabeza de radio, se retiré debido a la erosiéon
en el “capitellum” y la prétesis APTIS® proporcioné un buen
resultado clinico y funcional. Esos resultados me han hecho
reconsiderar mis indicaciones de la prétesis APTISR en la
lesion de Essex-Lopresti, de forma que pueden ser una opcién
recomendable en las lesiones agudas, asociando una prétesis
de cabeza de radio y, asi, evitar llevar a cabo el acortamiento
del cabito y la reconstruccién de la MIO.

Tratamiento Rehabilitador

El tratamiento dependera de los procedimientos quirdrgicos
que se hayan llevado a cabo. Si la fijacién interna de la
fractura de la cabeza del radio es estable o se ha colocado
una protesis de cabeza de radio, restituyendo las relaciones
normales a nivel de la ARCD, se debe bloquear la rotacion del
antebrazo durante 4-6 semanas, hasta conseguir la
cicatrizacion del CFCT, pero se puede realizar la
flexoextensién activa del codo. Si se ha asociado una
osteotomia de acortamiento del cabito y la fijacién es
estable, el protocolo de rehabilitacion no difiere del
descrito. La reconstruccion de la MIO requiere 4-6
semanas de inmovilizacién antes de permitir la movilidad
libre del antebrazo, tiempo que coincide con el requerido
para la cicatrizacién del CFCT. A partir de este periodo de
inmovilizacion se inicia un tratamiento rehabilitador para
recuperar los rangos articulares de flexoextension y
pronosupinaciéon de codo, antebrazo y mufieca. Si la opcion
elegida ha sido la colocacién de una prétesis de cabeza de
radio y una proétesis total APTISR de la ARCD, no se requiere
inmovilizaciéon del antebrazo y codo, pudiendo realizar
movilidad inmediata de la extremidad.

Como complemento a lo descrito en el parrafo anterior se
llevara a cabo un trabajo muscular isométrico de la
musculatura de codo y antebrazo, cocontraccién de los
miusculos braquiales y antebraquiales, contracciones suaves
contra resistencia de los musculos de la mano, se
intensificara 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 dias se introduciran
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 creacién del antebrazo de un solo
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hueso one-bone forearm mediante la sinostosis o
artrodesis radiocubital, proporciona un brazo de palanca
estable para la funcién de la mano pero se sacrifica la
rotacion del antebrazo. Ese procedimiento se lleva a cabo
mediante la fusién termino-terminal del radio y cubito
distales o por una artrodesis latero-lateral del radio distal
y del cibito proximal. Es una técnica lastrada de una alta
proporciébn de complicaciones y de un 32% de
pseudoartrosis por lo que su indicacion debe ser muy
meditada antes de realizarla.*®

Conclusiones

La lesiobn 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 crénica son peores que en la
fase aguda. La reconstrucciéon de la MIO es una técnica
exigente que debe combinarse con otros procedimientos
quirdrgicos para restituir la funcionalidad del antebrazo.
La utilizacién de la prétesis APTISR junto a la prétesis de
cabeza de radio, simplifica el tratamiento y los resultados
obtenidos hasta el momento son prometedores.
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