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RESUMEN:

Los autores presentan dos casos en los que se utilizd la transferencia del cuarto meta-
tarsiano para sustituir un metarcarpiano o una falange extirpada tras la extirpacion de una
tumoracidn Osea benigna o por un traumatismo previo. Los buenos resultados obtenidos
asi como la literatura sobre esta técnica se revisan.

Descriptores: Sustitucion de metatarsiano por falange.

SUMMARY

Two cases using the fourth metatarsus to replace the lost of the metacarpus or the pha-
lange of the hand are reported, and their good functional results. The bibliography is co-

llected.

Key words: Metatarsus sustitution. Falange sustitution. Metatarsus pro metacarpus. Meta-

tarsus pro phalange.

Introducciéon

Las causas mas frecuentes de pérdi-
da de sustancia 0sea metacarpiana o fa-
langica, son entre otras, los traumatis-
mos y las neoplasias oseas, que precisan
de cirugia reconstructora para tratar de
conservar la utilidad de la mano. Esta
cirugia pretende obtener una restaura-
cion de la funcidon mediante un injerto
O0seo para suplir la falta de sustancia,
salvando de esta forma el equilibrio en-
tre longitud y orientacion de los arcos
metacarpianos o falangicos.

La literatura actual sobre el tema, es
parca en contribuciones, autores como
LITTLER (8) 1974 y CHASE (2) 1973 uti-
lizan injertos de cresta iliaca o tibia;

otros autores utilizan como injerto dseo
la transposicion de un metatarsiano, asi
los casos publicados por GRAHAN y
RIORDAN (5) 1948, MARCIANI (10)
1948, PoLl (13) 1953, MARCER (9)
1953, MAY (12) 1958, BOYES (1) 1970,
KETTELKAMP y RAMSEY (7) 1971,
CAMPANACCI y cols. (3) (1975), RINAL-
DI (14) (1976) y CAMPANACCI y LAUS
(4) 1980.

Estado actual

Es sabido que la pérdida de sustan-
cia 0sea de 1 cm de longitud en un me-
tacarpiano, compromete totalmente la
funcidn de este radio digital, afectando-



Fic. .- Aspecto radiolégico de la tumoracidn,
apreciandose una solucién de continuidad en la
cortical del lado radial.

FIG. 2.— Visidn lateral de la tumoracidn.

se la funcion armodnica de los musculos
extrinsecos e intrinsecos, que condicio-
nardn por retraccion de los mismos una
pérdida de la longitud del eje digital.

Muiltiples pueden ser los injertos a
utilizar para cubrir el defecto dseo, pu-
diendo emplearse cresta iliaca, tibia, pe-
roné, metatarsianos, etc., constituyendo
estos ultimos el material autopldstico
mejor dotado para su traslocacion a la
mano, dada su configuracidon anatomica
y fisioldgica que les hace similares a los
metacarpianos.

La estructura cilindrica del metatar-
siano. permite buen afrontamiento y os-
teosintesis del injerto; por otra parte, los
musculos interdseos liberados pueden
reinsertarse espontaneamente al nuevo
eje, ofreciendo un plano de desliza-
miento idoneo para el tenddn extensor,
evitando de esta forma adherencias que
podrian complicar la intervencidn; ade-
mas no implica alteracidn funcional del
pie si se tiene la precaucién de utilizar
el segundo, tercero o cuarto metatarsia-
no, respetando integramente los margi-
nales primero y quinto, indispensables
para la funcidn de apoyo. El cuarto me-
tatarsiano, es el preferido, pues no oca-
siona alteraciones en la marcha a la vez
que deja un pie funcional y estética-
mente integro.

Autores como GRAHAM (5), han uti-
lizado el quinto metatarsiano y en un
caso, el cuarto de un pie y el quinto del
otro sin que el paciente haya experi-
mentado secuelas.

Antes de llevar a cabo la correccidn
del defecto dseo, es preciso que tanto la
piel como el tejido celular subcutdneo
sean viables dedicando tiempo a lograr
una buena cobertura dermograsa me-
diante injertos de piel libre o colgajos
del tipo mas iddneo al caso.

Autores como GRAHAM y RIORDAN
(5), dan mds importancia a la excisidn
completa de todo el tejido cicatricial
que al trasplante en si, por la limitacidn
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de la movilidad que las cicatrices suelen
ocasionar.

En los pacientes con acortamiento
del radio digital, debido a destruccion
Osea, traumatica, seria factible utilizar
un método de alargamiento con gradual
distraccidn, como el propuesto por MA-
TEV (11) 1967 y empleado recientemen-
te por KESSLER (6) 1979 en 9 casos.

F1G. 3.~ Aspecto radiografico de la tumoracion
una vez resecada.

CASOS CLINICOS

Primer caso: Paciente varéon J. A. A. L. de 20
anos. Historia clinica num. 23.105.

Los antecedentes familiares no aportan datos
de interés. .

Antecedentes personales: Refiere el paciente
que hace 6 afios sufrié una hiperextension brusca
de la articulacion metacarpofalangica del quinto
dedo de la mano izquierda, y fue tratado mediante
inmovilizacion durante algunos dias; al ser retira-
da la férula, aparecio una tumoracion en cara dor-
sal del quinto metacarpiano izquierdo; el tamano
era de 2 x 1 ¢cm dolorosa al roce y a los cambios
.meteoroldgicos, crecid posteriormente de forma
lenta y progresiva.

Antecedentes de la enfermedad actual: El
5-1-78, al realizar ¢l paciente un esfuerzo de me-
diana intensidad, notd dolor violento e impotencia
funcional a nivel del quinto dedo, acudié al Servi-
cio de Urgencias del H. C. U. de Zaragoza donde
se le aprecid una fractura patoldgica de la diafisis
del quinto metacarpiano izquierdo, siendo ingre-
sado seguidamente.

En la anamnesis por aparatos no hay nada que
resefar.
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La exploracion general a nivel del quinto me-
tacarpiano de la mano izquierda mostraba una tu-
moracién de 4 x 3 cm adherida a planos éseo y no
a piel, intensamente dolorosa a la palpacion, sin
signos inflamatorios ni alteraciones evidentes en la
piel suprayacente.

La radiografia simple demostraba la existencia
de una tumoracion dsea que insuflaba deformando
toda la didfisis del quinto metacarpiano. Se inter-
pretd como un encondroma, (figs. 1 y 2).

En el estudio tomografico se apreciaba con
mayor detalle lo anteriormente descrito.

La analitica no aportaba datos de interés.

La intervencidn quirdrgica (23-1-78) consistid
en una incision sobre el dorso de la mano izquier-
da en su borde cubital y reseccion segmentaria del
tumor, (fig. 3). Sobre el dorso del pie izquierdo se
practicd una incision para resecar la didfisis del
cuarto metatarsiano, (fig. 4).

Seguidamente se trasplanto el injerto al espacio
resecado en el quinto metacarpiano, estabilizan-
dose mediante osteosintesis DPF a compresion
por un montaje de dos placas en “T”, colocandose
un vendaje enyesado para inmovilizar el quinto

FIG. 4.- Imagen radiografica del pie izquierdo una
vez extraido el injerto dseo.
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FIG. 5.— Montaje con las placas DPF en T.

dedo de la mano izquierda en posicion funcional,
asi como un botin de yeso en pierna izquierda,
(fig. 5).

El estudio anatomopatoldgico confirmé el
diagnostico preoperatorio de encondroma.

Controles radiograficos y tomograficos practi-
cados a los 18 meses de la intervencion quirtirgica.
demostraron la total reincorporacion del injerto a
su nuevo lecho, no habiendo referido el paciente
molestias a nivel del pie izquierdo y siendo la mo-
vilidad del quinto dedo de la mano, normal en to-
dos sus arcos, (fig. 6 y 7).

Segundo caso: Paciente varén J. A. S. M. de 20
afios de edad. Historia clinica nim. 27.452, estu-
diante universitario.

La anamnesis personal y familiar no aporta da-
tos de interés.

Enfermedad actual: El 26-6-78 sufrié amputa-
cion de primero y segundo dedos de la mano iz-
quierda con una mdquina de carpinteria. La linea
de amputacion en el primer dedo era transversal a
1 cm de la articulacion MCF, mantenia un colgajo
cutaneo de 25 x 15 x 0°2 mm que contenia partes
del paquete neurovascular colateral interno y fue
respetado; la amputacion del segundo dedo era bi-
selada y afectaba parcialmente a la segunda y ter-
cera falange (figs. 8 y 9).
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En el momento de su ingreso, fue intervenido
quirurgicamente elaborandose dos colgajos der-
mograsos inguinales para reconstruir la parte
blanda de ambos dedos (fig. 10). El 24-7-78 se
reintervino quirurgicamente para separar los col-
gajos (fig. 11).

El 26-3-79, se procedio a la extraccion de una
pieza de 30 mm de longitud de la diéfisis del cuar-
to metatarsiano izquierdo que privada de periostio
fue adosada mediante encastramiento y cerclaje
aldmbrico (dos puntos de acero inoxidable de 4/0)
al remanente del tercio proximal de la primera fa-
lange del pulgar. Los tendones extensores y flexo-
res se fijaron a los puntos de alambre con seda de
4/0, una férula de yeso asegurd la inmovilizacion
del dedo, y un vendaje compresivo fue suficiente
para la recuperacion del pie (fig. 12).

FiGs. 6 y 7.— Movilidad conseguida a los 18 meses
de la intervencion.
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F1G. 10.— Reconstruccidn del tejido blando median-
te colgajos- dermograsos inguinales. Notese la utili-
zacidn del pediculo neurovascular sobreviviente.

FIG. 8.— Vista lateral del colgajo cutdneo remanen-
te en la amputacion del pulgar izquierdo

FiG. 9. El paquete neurovaicular colateral interno ~ FI1G. 11.— Dedos separados de la zona donante y
’ del pulgar estaba preservado. remodelados.
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FIG. 12.- Una porcion del cuarto metatarsiano izquierdo encastrada y fijada con dos puntos de alam-
bre de 4/0 alojada en el lecho elaborado en la porcién blanda del pulgar izquierdo.

iy

FIG. 13.- Radiografia postoperatoria de control.  FiG. 14.— Control radiogrdfico del injerto éseo vi-
talizado.



D. PALANCA Y OTROS. — METATARSO PRO METACARPO

Controles radioldgicos mensuales fueron mos-
trando la rehabilitacion dsea progresiva (figs. 13 y
14).

La sensibilidad discriminativa en cara palmar
del neopulgar, es de 3 mm, de 4-5 mm en la dorsal
y cualquiera de ellas mds exquisita que en la piel
no traumatizada de tercio proximal del pulgar. En
la actualidad, el paciente presenta movilidad com-
pleta en su articulacion MCF del primer dedo, pu-
diendo realizar una pinza perfecta tanto para obje-
tos finos y pequefios, como para los gruesos y pe-
sados (fig. 15).

La opinion personal del paciente, dada su pro-
fesion, es que recuperd el 85-90 por cien de utili-
dad en la mano, si bien, refiere fatiga al esfuerzo
continuado.

Discusion

PoLI (13) en 1953, comenta que en
los casos en los que la reconstruccion
capsular resulta imposible y exista una
luxacion en flexién de la falange proxi-
mal, seria preciso practicar el transplan-
te metatarsal con su capsula articular
completa.

BOYES (1) en 1964, achaca como
causa provocadora del acortamiento y
limitaciéon de la movilidad que se pro-
duce, en algunas ocasiones, tras el
reemplazamiento con injerto dseo mo-
noarticular a la reabsorcidn del injerto.

Autores como GRAHAN y RIORDAN
(5), hacen notar la tendencia al despla-
zamiento volar de la falange proximal
después de la transferencia proximal,
mediante la reconstrucciéon del meca-
nismo extensor y la inmovilizacién en
extension durante tres semanas.

En un trabajo experimental realiza-
do por KETTELKAMP (7) en 1971, sobre
monos de la raza Rhesus, después de
haber transplantado fragmentos de cres-
ta iliaca a metarcarpianos, hace estudios
radiograficos y microscopicos compro-
bando que el tiempo que transcurre en-
tre la cirugia y-la.consolidacion del in-
jerto 6seo es de 14’2 meses con tiempos
promedios que varian de 8’5 a 18’5 me-
ses.
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FIG. 15.— La elongacidn del pulgar ha permitido
recuperar la funciéon de oposicidén y con ella la
pinza. La flexo-extension del pulgar es normal.

En aquellos casos en los que después
de la colocacion del injerto dseo queda
cierta limitacion de la movilidad en fle-
xi6n, LITTLER (8), aconseja la excision
del ligamento colateral y una lisis del
tenddn extensor.

Nosotros pensamos, que con este
tipo de cirugia reparadora podemos ob-
tener resultados funcionales compati-
bles con la normalidad salvando la lon-
gitud del radio digital y devolviendo la
anatomia y la funcién a la mano. Asi,
optamos por esta pauta quirtrgica en el
primero de los casos expuestos dado el
caracter benigno de la tumoracién y la
no afectacidon articular. Igualmente en
el segundo caso nos decidimos por el
cuarto metatarsiano, para dotar a la
mano funcionalmente anulada, de una
pinza de buena calidad, maxime apro-
vechando la casi integridad del colgajo
neurovascular y cutdneo colateral inter-
no que habria de dotar al neopulgar de
excelente sensibilidad tactil y dolorosa.

Conclusiones

Ante una lesion traumatica impor-
tante que provoca pérdida de sustancia
Osea en un metacarpiano, en el pulgar o
ante una lesion tumoral 6sea en un me-
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tacarpiano, sera preciso practicar ciru-
gia reconstructora mediante la transfe-
rencia de un metatarsiano, sustitucion
que puede ser total o parcial, recupe-
rando de esta forma el funcionalismo y
la anatomia del radio interesado, resta-
bleciendo la longitud normal del meta-
carpiano.

Los métodos y materiales de osteo-
sintesis a utilizar dependen de las prefe-
rencias y el entrenamiento del cirujano.
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