Arizmendi A, Mejia A

Tratamiento de disociacion radioulnar
longitudinal ignorada: reporte de un caso

Andrés Arismendi Montoya, M.D.*, Alejandro Mejia Bustamante, M.D.*¥

* Ortopedista y traumat6logo, Clinica Hombro y Codo HPTU- Clinica Del Campestre, Medellin
** Ortopedista y Traumat6logo, Grupo de Trauma HPTU, Medellin.

Correspondencia:

Dr. Andrés Arismendi Montoya
Carrera 27 No. 23 sur - 68 Casa 122
Medellin Colombia
mellizoster@gmail.com

Fecha de recepcion: julio 23 de 2010
Fecha de aprobacién: octubre 25 de 2010

Resumen

La disociacién radioulnar longitudinal o lesién de Essex-Lopresti es una entidad traumatica rara definida como fractura de la cipula
radial, ruptura de la banda central de la membrana interésea del antebrazo y luxacién de la articulacién radioulnar distal ipsilateral. Las
lesiones tipo I1I con migracién irreductible de la diafisis del radio sintomaticas tienen varias opciones de tratamiento. Presentamos el caso
de un paciente joven con una lesion de Essex-Lopresti ighorada, manejada quirdrgicamente con una proétesis modular de cipula radial
cementada sin exploracién de la articulacion radioulnar distal.

Palabras clave: lesion de Essex-Lopresti, disociacion radioulnar longitudinal, membrana interésea, complejo fibrocartilago triangular,
protesis cementada modular de capula radial, abordaje de Kocher.
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Abstract

Longitudinal radioulnar dissociation or Essex-Lopresti injury is a rare traumatic entity defined as an ipsilateral radial head fracture, inte-
rosseous membrane rupture and distal radioulnar joint dislocation. Symptomatic irreductible radial diaphyseal migration in type I1I lesions
have various types of surgical treatment options. This case report focuses on a young patient diagnosed with an ignored longitudinal
radioulnar dissociation treated with a modular cemented radial head prostheses without distal radio ulnar joint exploration.

Key words: Essex-Lopresti lesion, longitudinal radioulnar dissociation, interosseous membrane, triangular fibrocartilage complex, ce-
mented modular radial head prostheses, Kocher approach.
[Rev Col Or Tra 2010; 24(3): 184-90]

Introduccion

También conocida como lesion de Essex-Lopresti, la diso-
ciacién radioulnar longitudinal se conoce como una fractura
de la cipula radial, ruptura de la banda central de la membrana
interésea del antebrazo y luxacién de la articulacion radioulnar
distal ipsilateral. Su presentacién aguda es considerada poco

frecuente, con el agravante de llegar a no ser diagnosticada
pues se le presta mas atencién a la fractura de la capula radial
como si fuese una fractura aislada (1). Los sintomas iniciales
son exclusivos de la articulacion radiocapitelat, pero luego de
unas cuantas semanas comienzan a presentarse sintomas de
pinzamiento ulnotriquetrales a nivel de la mufieca con restric-
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ci6n severa de la prono-supinacion activa del antebrazo debido
a la prominencia relativa de la ulna con respecto a la articula-
ci6én radioulnar distal (2, 3). La migracién proximal del radio
produce una alteracién en la anatomia normal de la mufieca,
con una varianza ulnar positiva que lleva a una degeneracién
dolorosa del lado ulnar de la mufieca y dolor en la mufieca para
las actividades de agarre que impliquen carga axial y desviacién
ulnar de la mufieca. En 1988, Edwards y Jupiter clasificaron
las lesiones de Essex-Lopresti en tres tipos:

Tipo I: fractura de la cabeza radial con un fragmento gran-
de asociado o0 no a conminucién pero apta completamente
para reduccion abierta y fijacion interna (RAFI).

Tipo 1I: fractura conminuta de la capula radial que no
puede ser reconstruida y se debe implantar una prétesis de
cupula radial a manera de espaciador para prevenir migracion
proximal de la diafisis del radio.

Tipo I1I: casos créonicos con migracién irreductible de la
diafisis del radio (4).

Las opciones para el tratamiento de las lesiones tipo 111
incluyen la reconstruccion de la membrana interdsea con aloin-
jerto, reemplazo protésico de la cupula radial, procedimiento
de Sauve-Kapandji y, finalmente, la creacién de un antebrazo
de un solo hueso (sinostosis radioulnar). No existe consenso
actualmente acerca de cudl tratamiento es mejor debido a que
es una lesion rara.

Presentamos el reporte de caso de un paciente con una
disociacién radioulnar longitudinal ignorada tratada exitosa-
mente con reemplazo de cipula radial utilizando una protesis
modular con vastago cementado, sin necesidad de reparacién
del complejo fibrocartilago triangular por reduccion clinica y
radiolbgica de la articulacion radioulnar distal y estabilizacién
del antebrazo.

Caso

Paciente masculino de 26 anos de edad, estudiante univet-
sitario, trauma severo al caer de un cuarto piso; presenta mul-
tiples fracturas, asi: fractura de T8 que requiti6 osteosintesis,
fractura de L2 que se manej6 con corporectomia y fijacion,
fractura de pelvis tratada con osteosintesis de columna an-
terior y tornillo iliosacro izquierdo, fractura de cupula radial
derecha a la cual se le realiz6 escisiéon quirdrgica. Luego de
cinco meses de evolucion, al llegar a la consulta el paciente
se quejaba de dolor en mufieca, con incapacidad para realizar
prono-supinacioén activa ni pasiva, y con deformidad del cat-
po con desviacion radial del mismo, inestabilidad radioulnar

distal y varianza ulnar positiva. El examen radiolégico inicial
de mufieca muestra una varianza ulnar positiva de 8,3 mm,
pinzamiento ulnotriquetral, y en la imagenologfa del codo se
aprecia migracion proximal del radio con articulacién ulno-
humeral congruente (figuras 1, 2). Realizamos diagnéstico de
lesién de Essex-Lopresti ignorada y complementamos estudio
radiolégico con una TAC de codo donde descartamos lesiones
6seas concomitantes (figuras 3, 4, 5). Se decide realizar manejo
quirdrgico por parte de la Clinica de Hombro y Codo de la
Clinica del Campestre con protesis de cipula radial modular
cementada (Tornier) para revertir migracién proximal del radio
y reducir indirectamente la articulacién radio ulnar distal. Pre-
vio inicio del procedimiento se realizé bloqueo interescalénico
y profilaxis antibiética con Cefazolina. Una vez vaciada la
extremidad, a través de abordaje de Kocher antiguo, se accede
a la articulacion radiocapitelar, procediendo inicialmente con
la liberacién de abundante material fibrético y exposicion de
dicha articulacién. Una vez debridada ampliamente la articu-
lacién radiocapitelar, se comprueba insuficiencia de la banda
central de l]a membrana interésea utilizando un separador de
lamina que permite la recuperacion clinica de la varianza ulnar
reduciendo facilmente la articulacion radio ulnar distal. Acto
seguido, se procede a la preparacién del radio proximal con
remodelacién del cuello y fresado del canal. Escalonadamente,
se realizan pruebas de reduccion y estabilidad, y se decide
aplicar prétesis de cupula radial de 19 mm. Una vez escogido
el tallo S de la protesis, realizamos cementado manual con
un rodete de cemento en la parte proximal del vastago radial
para luego aplicar la cipula. Luego de una reduccion dificil,
se observé en cirugfa recuperacién de la prono-supinacion
completa del antebrazo, al igual que la flexién y extension
del codo con estabilidad de la protesis en todos los arcos, y
ademas estabilidad de la articulacion radio ulnar distal. Se pro-
cede luego a bajar el torniquete y realizar hemostasia y cierre
por planos, dejando al paciente con inmovilizacién blanda y
cabestrillo por tres semanas previo retiro de sutura a los diez
dias. Ademas se realiza control radiolégico inmediato obser-
vando reduccion de la articulacién radiocapitelar, ulnohumeral
y posicion adecuada de la prétesis modular de cipula radial
(figuras 6, 7, 8, 9). Las radiograffas AP y lateral de la mufieca
derecha muestran una reduccién anatémica de la articulacion
radioulnar distal (figura 10). A las 6 semanas se miden clini-
camente los arcos de movilidad activa sin dolor del paciente
observandose prono-supinaciéon completa (figuras 11, 12,
13) y déficit de extension de 20 grados con arco de flexion
de 125 grados (figuras 14, 15). El dltimo control radiolégico
y clinico se realiza a los cinco meses de cirugfa observandose
mejoria total de la movilidad activa del codo y del antebrazo
sin aflojamientos de la prétesis o lesiones en el capitelo con
un paciente completamente asintomatico de su pinzamiento

ulnotriquetal (figuras 16, 17, 18, 19, 20, 21, 22, 23).
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Figuras 3, 4 y 5. Imagenes tomograficas del codo derecho donde se des-
Figura 1. Rayos X simples APy lateral de antebrazo derecho donde se ob-  cartan lesiones ¢seas concomitantes afirmando diagnéstico de lesion de
serva severa migracion proximal del radio con articulacion ulnohumeral con-  Essex-Lopresti ignorada.
gruente sin mas lesiones en el codo y con reseccién de cupula radial.

Figura 2. Detalle de la migracion proximal real del radio, pinzamiento ulno-
triquetal y cambio severo de la varianza ulnar del antebrazo derecho.

Figuras 6, 7, 8 y 9. Rayos X de control AP y lateral de antebrazo y codo
derechos en el posoperatorio inmediato donde se observa reduccion
anatémica de las articulaciones radiocapitelar, ulnohumeral y radioulnar
proximal con posicion adecuada de la prétesis de cupula radial.
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13.

Figuras 12 y 13. Recuperacion de los arcos de movilidad de prono-
supinacién del antebrazo derecho seis semanas después de colocacion
de prétesis modular de cupula radial.

14

Figuras 10. y 11. Reduccién anatémica de la articulacion radioulnar distal
en el plano APy lateral del control radiolégico posoperatorio inmediato.
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Figuras 14 y 15. Arcos de movilidad en flexo-extension del codo derecho
seis semanas luego de cirugia.
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Figuras 16, 17, 18 y 19. Rayos X de control en anteroposterior y lateral en
flexién y extension cinco meses luego de cirugia.

Figuras 20, 21, 22 y 23. Arcos de movilidad en extension y flexién, y prono-
supinacién cinco meses después de cirugia.

Discusion

El restrictor primario para la migracién proximal del radio es
una cabeza radial intacta que articula con el capitelo a nivel del
codo (5,6, 7). Las estructuras de tejidos blandos mas importantes
que brindan estabilidad adicional longitudinal del antebrazo y que
soportan las articulaciones proximal y distal entre el radio y la
ulna respectivamente, son el complejo fibrocartilago triangular y
el ligamento anular. El complejo fibrocartilago triangular es res-
ponsable del 8% de la rigidez mecanica del antebrazo y participa
en la transferencia de cargas a través del antebrazo resistiendo
la migraciéon proximal del radio. Una vez se presenta lesién o
escision de la capula radial, deja de existir la transferencia de
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carga normal en la articulacién radiocapitelar y toda la carga
compresiva es transferida del radio distal a la ulna a través de la
membrana interésea y la articulacion radioulnar distal, es decir,
una vez resecada la cabeza radial, la membrana interdsea se
convierte en estabilizador primario del radio (8, 9, 10). En las
lesiones de Essex-Lopresti, la ruptura de la banda central de la
membrana interdsea resulta en una pérdida de transmision de
cargas desde el radio distal hacia la articulacién ulnohumeral
(11). Una vez se produce pérdida de la relacién longitudinal
apropiada entre el radio y la ulna, existen entonces lesiones
de estructuras Oseas, ligamentarias y capsulares, y el resulta-
do funcional a corto y largo plazo depende de la presencia y
naturaleza de cada una de las lesiones asociadas.

En presencia de una fractura desplazada de la capula radial
con luxaciéon concomitante es obligatorio examinar la mufieca
ipsilateral detectando dolor, inestabilidad y prominencia de la
ulna tanto en pronacién como en supinacion. En cuanto a los
estudios radioldgicos, una vez sospechada la lesion se deben
realizar rayos X de ambas mufiecas en los dos planos tratando
de identificar un acortamiento en el radio lesionado de mas
de 1,9 mm. Si se sospecha una lesion de Essex-Lopresti se
sugiere la toma de una resonancia magnética del antebrazo
para identificar las lesiones de los tejidos blandos; membrana
interésea y complejo ligamentario ulnocarpal (12).

Ninguna técnica quirurgica descrita hasta ahora para el
tratamiento de las lesiones de Hssex-Lopresti ignoradas ha
demostrado un éxito universal. La meta del tratamiento es
restablecer la relacién longitudinal entre el radio y la ulna con
reduccién de las articulaciones radioulnar proximal y distal
para estabilizar el antebrazo. Esta meta se puede alcanzar
con diferentes técnicas, pero definitivamente la reseccién
aislada de la cabeza radial es inapropiada. Siendo la estructura
primaria estabilizadora del antebrazo, el reemplazo protésico
de la cipula radial es el tratamiento de eleccion, y tendra una
funcién determinante también como soporte en la cicatriza-
cién de las demas estructuras de tejidos blandos en caso de
realizar cirugia reconstructiva mixta. En general, se utiliza un
abordaje posterolateral de Kocher aprovechando el intervalo
entre el ancéneo y el extensor carpi ulnaris (ECU). La ade-
cuada colocacién de las prétesis de capula radial en presencia
de una lesién ignorada de Essex-Lopresti es demandante. En
cuanto a la escogencia del implante, actualmente se prefieren
los disefios modulares pues proveen una “articulacién” mas
congruente en comparacién con los implantes sélidos con
los cuales tenemos mas experiencia (13). Una vez preparado
el canal medular proximal y colocada la prueba, se debe tener
la certeza de haber recuperado la longitud radial sin “sobre
llenar” la articulacién radiocapitelar, esto se logra observan-

do la reduccién en todo el arco de movilidad del codo con
el antebrazo en pronacién y supinacion. La falla en realizar
esta prueba lleva a dolor radiocapitelar por pinzamiento de
la prétesis con el capitelo (14).

Los procedimientos conocidos como restablecedores de
longitud se utilizan en pacientes que tienen una migracién
proximal severa del radio. Aunque los procedimientos como
la reseccién de la ulna distal, Sauve-Kapandji y acortamiento
segmentario de la ulna restablecen la varianza ulnar normal
en el posoperatorio inmediato, los estabilizadores de tejidos
blandos del antebrazo no son reparados por lo cual el paciente
continuara presentando migracion radial proximal (15, 16, 17).
Debido a esta razén, siempre deben usarse conjuntamente con
técnicas de reconstruccién de la banda central de la membrana
interésea o reemplazo articular de la cipula radial tanto en el
escenatio de lesiéon aguda como croénica.

Otra técnica alternativa incluye la reconstruccién de todos
los componentes responsables de la estabilidad longitudinal
del antebrazo que se encuentran lesionados en una lesién de
Essex-Lopresti ignorada: reconstruccién de banda central
de la membrana interésea, estabilizacion quirtrgica del com-
plejo fibrocartilago triangular, ecualizacién de la longitud y
soporte mecanico de todo este construido (18). La recons-
truccion de la banda central de la membrana interésea se
realiza con el musculo pronador redondo bajo el principio de
que este servird para la transmisién de fuerzas desde el radio
distal hacia la articulacién ulnohumeral, previniendo asf la
migracién proximal del radio. Los ligamentos del complejo
fibrocartilago triangular que generalmente estin rotos son
los del lado ulnar cerca de su insercién en la févea, y son
reparados con el uso de anclajes. Una vez colocada la prétesis
de cupula radial, se valora la necesidad o no de acortamiento
de la ulna. La cantidad adecuada de acortamiento se debe
calcular con una radiografia postero-anterior del antebrazo
en neutro en el preoperatorio, o en el transoperatorio una
vez colocada la prétesis de cupula radial con fluoroscopia.
En general, se realizan dos cortes para que el grosor del
hueso resecado sumado a dos veces el grosor de la hoja de
la sierra sea equivalente a la cantidad total de acortamiento
que se estimo intraquirirgicamente.

Por ultimo, si persiste inestabilidad longitudinal del ante-
brazo se debe realizar una sinostosis radioulnar (antebrazo de
un solo hueso) para prevenir mas migracion radial (19). Este
procedimiento se reserva como salvamento para fallas en los
otros tratamientos pues se produce una pérdida completa de
la rotacion del antebrazo, limitando marcadamente la funcion
de la extremidad superior del paciente.
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