NOTA CLIiNICA

Injerto osteocondral vascularizado de la base
del tercer metatarsiano para los callos viciosos
intraarticulares del extremo distal del radio
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Objetivo. La reconstruccion de defectos articulares postrau-
mdticos constituye un dificil reto para el cirujano. Se pre-
senta nuestra experiencia con injertos osteocondrales vascu-
larizados tomados de la base del tercer metatarsiano para
reconstruir grandes defectos en la superficie articular distal
del radio.

Casos clinicos. Se han intervenido 3 adultos con defectos
articulares en radio distal, con pérdidas masivas de cartilago
no candidatos a correccién con osteotomia articular. En 2
casos se reconstruyo la fosa semilunar (y sigmoidea) y en el
otro la escafoidea. El tiempo desde la fractura varié de 3 a
18 meses. En todos se trasplant6 la base del tercer metatar-
siano pediculado en la arteria y venas dorsales del pie con
una isla cutdnea de monitor, revasculada mediante anasto-
mosis terminolaterales a la arteria radial y venas de la taba-
quera anatémica.

Resultados. No se presentaron complicaciones vasculares.
Tras la intervencion el rango de flexoextension mejord una
media de 65°; la fuerza, 52 kg y el dolor medio medido por
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una escala visual analdgica pasé de 9 a 1,16. Respecto a la
zona donante, no hubo problemas de metatarsalgia, ni en la
marcha. Un paciente referfa molestias en el dorso del pie,
con el calzado apretado, por un probable neuroma del ner-
vio peroneo profundo, que mejoré a los doce meses.
Conclusiones. El trasplante de un injerto osteocondral vas-
cularizado de la base del tercer metatarsiano constituye una
alternativa terapéutica para el tratamiento de los defectos
masivos de la carilla articular de radio distal. La secuela do-
nante ha sido minima.

Palabras clave: injerto vascularizado osteocondral, defecto
ostecondral, callo vicioso intraarticular, fractura
intraarticular radio distal, osteotomia intraarticular.

Use of a vascularized osteochondral graft
from the base of the third metastarsal

to address intraarticular malunions

of the distal radius

Purpose. Post-traumatic joint defect reconstruction consti-
tutes a significant challenge for any surgeon. We hereby
present our experience of using vascularized osteochondral
grafts from the base of the third metatarsal to reconstruct
large defects on the distal articular surface of the radius.
Case reports. Surgery was performed on three adults with
articular defects in their distal radius and massive cartilage
loss who were not eligible for correction through articular
osteotomy. In 2 cases, the semilunar notch, and sigmoid ca-
vity, were reconstructed; the scaphoid fossa was reconstruc-
ted in the third. Time from fracture to surgery went from 3
to 18 months. In all cases, a transplant was made of a pedi-
culated graft of the base of the third metatarsal pedicled on
the dorsal foot veins and arteries with a skin island, revas-
cularized through termino lateral anastomoses to the radial
artery and to the veins of the anatomic snuffbox.
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Results. No vascular complications were detected. The posto-
perative flexion-extension range improved by a mean of 65°,
strength by 52 kg and the pain score, measured on a visual
analog scale, 9 to 1.16 points. As regards the donor site, neit-
her metatarsalgia nor gait difficulties were observed. One pa-
tient reported discomfort on the dorsum of the foot when we-
aring tight footwear, resulting from a likely neuroma of the
deep peroneal nerve, which improved after 12 months.
Conclusions. Transplanting a vascularized osteochondral
graft from the base of the third metatarsal is a useful thera-
peutic alternative to treat massive defects of the distal arti-
culation of the radial bone. Sequelae at the donor site have
been minimal.

Key words: vascularized osteochondral graft,
osteochondral defect, intraarticular malunion,
intraarticular fracture of the distal radius, intraarticular
osteotony.

“Cartilage once injured is incapable of healing” (El
cartilago, una vez lesionado, es incapaz de curar) (Hunter,
1743). Cuando hay un defecto osteocondral tras una fractu-
ra de radio, el tratamiento de eleccion es la artrodesis, ya
sea parcial o total'*. En la literatura existen numerosos
procedimientos para reconstruir un defecto articular con
éxito, si bien no hay acuerdo sobre cudl es mejor*’. Sor-
prendentemente sélo hay un articulo en la literatura en el
que se haya intentado reconstruir un defecto articular pos-
traumadtico en el radio distal®, empleando un injerto osteo-
condral no vascularizado del peroné. Aunque los resultados
en los dos pacientes publicados fueron buenos, la experien-
cia de otros autores, y la nuestra propia, indican que los in-
jertos no vascularizados se reabsorben con el tiempo (al me-
nos en la mano)®*!'!. Ante esta situacion se plantea solventar
este problema trasplantando un injerto osteocondral vascu-
larizado.

(Hay alguna necesidad de que el cartilago esté vascula-
rizado? Estd aceptado como maxima que el cartilago hialino
se nutre exclusivamente por el liquido sinovial'>". Sin em-
bargo, este axioma se debilita si consideramos que en el pa-
bellén auricular hay cartilago hialino. Por otra parte, el pa-
pel de la nutricién sanguinea se refuerza si consideramos
que los estudios a largo plazo han demostrado excelentes
resultados en los casos de transferencias articulares vascula-
rizadas'*" y colapsos articulares a largo plazo en transfe-
rencias no vascularizadas'®'®. Finalmente, estudios anatémi-
cos y fisiolégicos recientes apuntan a un papel fundamental
del riego del hueso subcondral en la nutricién del cartilago,
al menos en la interfase hueso-cartilago'®?. Estos hechos
apuntan a que la nutricién por via sanguinea es también im-
portante para el cartilago y la integridad articular, y explica-
rian, al menos parcialmente, la causa de la reabsorcién en
los injertos osteocondrales no vascularizados.

Basdndonos en lo anteriormente expuesto y con esta
idea, hemos realizado 8 trasplantes osteocondrales vascula-
rizados para reconstruir diferentes defectos en articulacio-
nes de la mano con resultados favorables. En este trabajo
presentamos nuestra experiencia de tres casos en recons-
truccion de defectos osteocondrales del radio distal con la
base del tercer metatarsiano.

CASOS CLiNICOS

Los estudios morfométricos de la base del tercer meta-
tarsiano mostraron que la superficie articular de dicha base
era ligeramente cncava o plana y su tamaio suficiente para
reconstruir la fosa escafoidea o semilunar del radio. Ade-
mads presentaba una carilla accesoria en su aspecto peroneo
y dorsal, que servia para reconstruir la regién dorsal de la
fosa sigmoidea.

La nutricién de la base del tercer metatarsiano depende
de la arteria tarsiana laterodistal y de la arteria arcuata, sien-
do la primera la dominante en un 65% (13 de 20) de los pies
estudiados?!.

Procedimiento quirdrgico

El radio se aborda a través de una incisién en la linea
media dorsal, entre el extensor largo del pulgar, que se libe-
ra de su canal, y el 4.° compartimento que se eleva de forma
subperidstica. Se evalda la articulacion a través de una ar-
trotomia, y si la situacién es favorable para la reconstruc-
cién (como se explica en la Discusion) se crea un defecto
tridimensional en la region epifisometafisaria donde encaja-
rd el injerto osteocondral.

Bajo isquemia y a través de un abordaje dorsal en zig-
zag se localiza el pediculo de la dorsal del pie. Se identifi-
ca y afisla una perforante cutdnea para incluir una isla de
piel que usaremos como monitor posoperatorio. Se seccio-
na el tendén del extensor hallucis brevis, que cruza a la ar-
teria dorsal del pie. Al rechazar el extensor hallucis longus
hacia medial y los tendones extensores largos hacia lateral,
queda expuesta la vascularizacién del dorso del pie y de
las bases de los metatarsianos. Se localizan la base del ter-
cer metatarsiano y las arterias nutrientes (arcuata, tarsiana
laterodistal y/o pequefias ramas peridsticas innominadas),
las cuales se preservan y protegen con un pequeflo mangui-
to peridstico. La base del tercer metatarsiano se corta con
una sierra distal a la arteria arcuata, y se seccionan todas
las estructuras capsuloligamentosas, hasta conseguir que el
hueso quede pediculado en los vasos dorsales del pie. La
retirada del manguito de isquemia permite comprobar la
perfusion de la base del metatarsiano y del monitor cutd-
neo (fig. 1).

El colgajo se transfiere a la mano realizando las anasto-
mosis microvasculares a la arteria radial en la tabaquera
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Figura 1. (A) Detalle intraoperatorio del caso n.° 2, con el colgajo os-
teocondral del tercer metatarsiano pediculado en la arteria y venas
dorsales del pie. (B) Detalle de la carilla articular principal. A: carilla
accesoria; DP: dorsal del pie; IC: isla cutdnea; P: carilla principal.

anatémica (terminolateral). Para el drenaje venoso emplea-
mos venas de la vecindad: subcutdneas del antebrazo o las
concomitantes de la arteria radial. En todos los casos se de-
jO una isla de piel de testigo para monitorizar la vasculariza-
cion del injerto.

La zona donante se cierra por planos, dejando un dre-
naje aspirativo. No se realiza ningin gesto sobre el meta-
tarsiano. Se coloca una férula de proteccidn, permitiendo
la deambulacién con un zapato de suela rigida (tipo Tovi-
pie). A partir de la sexta se permite la deambulacién sin
proteccion.

Caso 1

Se presenta el caso de un varén de 33 afios con fractura
conminuta articular de radio distal, tratada mediante osteo-
sintesis. Tras 6 meses de rehabilitacion el paciente conti-
nuaba con dolor, rigidez e impotencia funcional. La tomo-
graffa axial computarizada (TAC) reveld la destruccién del
70% de la fosa escafoidea del radio, que se reconstruy$ me-
diante la transferencia de la base del tercer metatarsiano,
sintetizada con dos tornillos a compresion. A los 8 meses
tras la transferencia presentaba minimo dolor y balance arti-
cular aceptable (extension activa 20°; flexion 45°), pero el
paciente solicité mejorar la movilidad. Se realiz6 una artro-
lisis artroscopica y se retiré el material de osteosintesis,
comprobando el buen estado del cartilago y la presencia de
sangrado en el hueso subcondral. En la tdltima revisién (2
afios) presenta una flexion de 50°, extension 42°, desviacion
radial 15°, desviacion cubital 28°, fuerza del 78% de la ma-
no contralateral (mano dominante), y el dolor medido en la
escala visual analdgica (EVA) (0 = no dolor y 10 = médximo
dolor) ha pasado de 9 a 1,5. Como secuela en la zona do-
nante el paciente refirié molestias en el dorso con el calzado

apretado (American Orthopaedic Foot and Ankle Society
[AOFAS] 85/100)*.

Caso 2

Se trata de un varén de 55 afios remitido de otro centro
tres meses después de fractura conminuta de cubito y radio,
tratadas con un fijador externo y placas. Referia dolor inten-
so (10/10 en EVA), rigidez de muiieca (20° de flexoexten-
sién y 0° de supinacién) e impotencia funcional (fuerza no
valorable por imposibilidad para cerrar el pufio debido a la
rigidez de dedos largos). El estudio radioldgico revel6 una
impactacion cubital por el colapso del radio y la destruccién
del 60% dorsal de la fosa semilunar con afectacién de la fo-
sa sigmoidea (fig. 2). En la exploracién intraoperatoria se
aprecio6 la pérdida de cartilago en mds de la mitad postero-
cubital de la fosa semilunar (fig. 3A). Se resecé el drea
afectada de la fosa semilunar y sigmoidea y en el defecto se
encastro el injerto osteocondral (fig. 3B), estabilizdndolo
con dos tornillos y revascularizdndose en la tabaquera ana-
témica. Como en los otros casos se empled una isla cutdnea
como monitor. Concomitantemente se acort6 el cibito 5
mm. A los 10 meses de la intervencién presentaba 105° de
flexoextension, 12° de desviacion radial y 30° de desvia-
cién. La pronacién era completa y la supinacion de 75°. El
dolor en la EVA era de 1,5/10. No refirié ninguna molestia
en la zona donante (AOFAS 100) (figs. 4y 5).

Caso 3

Se trata de un varén de 33 afios con fractura conminuta
intraarticular de radio distal y disociacién escafosemilunar,
de 17 meses de evolucion, tratado en otro centro (osteosin-
tesis y reinsercion del ligamento escafolunar). Acudié pre-
sentando dolor, rigidez e impotencia funcional. La TAC re-
vel6 la destruccién del 70% cubital de la fosa semilunar del
radio y afectacion de la fosa sigmoidea. Este defecto se re-
construyé mediante una técnica similar al caso anterior. A
los 8 meses de seguimiento el paciente habia experimentado
una ganancia de 45° en movimiento de flexoextension y del
60% de fuerza respecto a las mediciones preoperatorias. El
dolor en la EVA pas6 de 8 a 0, sin molestias en la zona do-
nante (AOFAS 100). Dado el escaso tiempo de seguimiento
y la evolucién registrada, es esperable una notable mejoria
de todos los pardmetros registrados.

DISCUSION

Las maluniones intraarticulares del radio con escalones
residuales mayores de 2 mm conllevan la aparicién de cam-
bios degenerativos a corto plazo y muchas veces dolor inca-
pacitante®. Para corregirlas se desarrollaron técnicas de os-
teotomia intraarticular que permitian restaurar la superficie
articular con buenos resultados?*2¢. Sin embargo, cuando
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Figura 2. Estudio de imagen preoperatorio del paciente del caso n.° 2.
(A) Radiografia lateral donde se aprecia la malposicion y las irregulari-
dades en el fragmento posterocubital. B) Las irregularidades en la tomo-
grafia axial computarizada (TAC) sagital (flechas) apuntan a que el
fragmento posterocubital estd irreversiblemente daiiado. (C) TAC en el
plano axial en la que se ha marcado (en puntos) el drea que se va a susti-
tuir con el injerto osteocondral vascularizado.

hay mds de tres fragmentos, defectos cartilaginosos o ya se
ha producido la degeneracion articular, las osteotomias arti-
culares no estdn recomendadas. Para estas situaciones lo
aconsejable son las artrodesis parciales!?, que consiguen
disminuir el dolor pero a costa de limitar el movimiento.

En otros campos de la Ortopedia la reconstruccién de
defectos cartilaginosos es subsidiaria de multiples opciones
terapéuticas, con las que se consigue mantener buenos ba-
lances articulares con minimo dolor. Parecia mas 16gico in-
tentar reconstruir el defecto en la superficie articular del ra-
dio con alguna de las técnicas convencionales que realizar
una artrodesis, aunque fuera parcial. Sin embargo, el tipo de
defecto que con mds frecuencia se ve en el radio tras un
traumatismo es el hundimiento con multifragmentacién, y
muchas veces las lesiones son periféricas; para estos casos,
que no son defectos de superficie, los cultivos de condroci-
tos o las técnicas de microfracturas no son una opcién. Por
otro lado, tanto para los autoinjertos como para los aloinjer-
tos el escenario ideal son defectos centrales “en mortaja”,
donde puede encajar el injerto**"-%%.

174

Para defectos periféricos en otras dreas de la mano se
han empleado injertos osteocondrales aut6logos no vascula-
rizados, fundamentalmente en defectos postraumaticos, con
buenos resultados a corto plazo®'°. Sin embargo, a medio
plazo se ha visto que muchos se reabsorben, en especial si
son grandes (fig. 6). De hecho, uno de los preconizadores
de la técnica, Ishida’, no la aconseja en defectos mayores de
la mitad de una interfaldngica (0,5 cm). Las dimensiones de
los defectos que se necesitan reconstruir en el radio sobre-
pasan con creces este tamafio; Mekhail®® midi6 la superficie
que contenia cartilago en el extremo distal del radio: la fosa
semilunar era un poligono cuadrangular de aproximadamen-
te 14 mm, y la del radio era un tridngulo de 15 mm de lado.

Teniendo en cuenta los estudios que apuntan a que la
nutricién de, al menos, las capas profundas del cartilago de-
pende de la vascularizacién del hueso subcondral'*!3120 y
que necesitdbamos injertos grandes, se inici6 un estudio en
bisqueda de una zona donante apropiada. Tras considerar
diferentes dreas encontramos una similitud morfométrica
entre la base del tercer metatarsiano y la extremidad distal
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Figura 3. Detalle intraoperatorio del paciente del caso n.° 2. La mufieca se ha abordado por dorsal, entre el extensor largo del pulgar, rechazado a ra-
dial, y los extensores de los dedos, a cubital. (A) La extirpacion de la porcion mds distal del fragmento posterocubital permite ver el drea cicatricial y
sin cartilago que afecta a los dos tercios posteriores de la fosa semilunar (limitada por puntos); el cartilago mds volar (anterior a la linea de puntos) es
normal. (B) El colgajo osteocondral del tercer metatarsiano (asterisco) estd sintetizado reemplazando el drea afectada. E: escafoides; S: semilunar.

del radio: aproximadamente la base del metatarsiano es
equiparable a la fosa semilunar o la escafoidea. El estudio
de la vascularizacién mostré en todos los casos la existencia
de vasos peridsticos en la base del tercer metatarsiano de-
pendientes de la arteria arcuata y/o tarsiana laterodistal, que
a su vez dependian de la arteria pedia, que podia usarse co-
mo vaso donante?'.

Los resultados que hemos obtenido con el injerto osteo-
condral vascularizado son mejores que los que proporcio-
nan las artrodesis parciales (radio-semilunar, o radio-esca-
foidea con extirpacién del polo distal del escafoides), con
una secuela donante minima (fig. 7). Sin embargo, la serie
es pequefla y el seguimiento corto, por lo que, aunque opti-
mistas, creemos que los resultados deben ser interpretados
con cautela. En nuestra préctica el trasplante osteocondral
vascularizado desempefia un importante papel cuando el da-
fo articular estd limitado a la superficie articular del radio.
Por el contrario, si la superficie del escafoides o del semilu-
nar se encuentra erosionada estd contraindicado, siendo aqui
lo recomendable la artrodesis radio-escafo-semilunar modi-
ficada’®, radio-semilunar' o incluso la artrodesis total. En ca-
sos en los que hay hundimiento de algtin fragmento aislado
pero el cartilago estd conservado, preferimos la reposicién

del fragmento tras osteotomia, ya sea de fuera hacia aden-
tro, como preconizan Gonzalez del Pino* y Ring®, o como
preferimos nosotros, con visién directa con artroscopio, de
dentro hacia fuera®®3!.

La técnica de elevacién del colgajo no es sencilla, por
las variaciones anatémicas y la fragilidad de los vasos pe-
ridsticos, requiere experiencia en microcirugia, aunque los
vasos donantes son grandes. Siguiendo en la misma linea
hemos aplicado el concepto de injerto osteocondral vascula-
rizado en la reconstruccién de defectos parciales de las arti-
culaciones de los dedos, tomando pequefios segmentos vas-
cularizados de falanges del pie. Los resultados han sido
favorables en cuanto al movimiento conseguido y con man-
tenimiento del espacio articular. Es muy posible que se pue-
da considerar la reconstruccién de otras dreas anatémicas
una vez se conozcan mds zonas donantes.

En conclusidn, en nuestra experiencia la reconstruccion
de los defectos masivos irreparables de carilla articular de
radio distal con injerto osteocondral proporciona buenos re-
sultados funcionales, con reduccién del dolor y escasa se-
cuela donante. La presencia de dafio en la superficie articu-
lar del polo proximal del escafoides o del semilunar, supone
una contraindicacién formal para el empleo de esta técnica.
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A B

Figura 4. (A y B) Radiografias posteroanterior y lateral del caso n.° 2 a los 8 meses. El injerto estd fijado con dos tornillos posterocubitales (el resto
del material procede de la primera intervencion). El ciibito se acorto al tiempo que se hizo el trasplante en el tercio medio de la didfisis (fuera de la
radiografia).

C
Figura 5. Mismo caso de la figura 4. (A-D) Resultado a los 10 meses.
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Preoperatorio Dia 0 3 meses 1 ano 2 anos

Figura 6. De izquierda a derecha, reabsorcion de un injerto oseo osteocondral pequeiio no vascularizado, tomado de la metatarsofaldngica del pie.
El paciente pasé de 70° a los tres meses a 20° al aiio, y 0° a los dos arios.

Figura 7. (A) Zona donante del paciente del caso n. 2. (B) Radiografia en la que se aprecia la recesion del tercer metatarsiano.
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Hemos realizado 2 reconstrucciones mds de la fosa se-
milunar desde que se envi6 el trabajo. El seguimiento en es-
tos cinco casos varia entre 1 y 4 afios. Los resultados clini-
cos se mantienen sin que hayamos evidenciado signos de
degeneracién en los controles radioldgicos.
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