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Reconstruccion del extremo distal de radio
mediante aloinjerto osteoarticular contralateral
después de la reseccion de un tumor esquelético
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RESUMEN: La reconstrucciéon radio distal tras la
reseccion de tumores en esa localizacién, constituye
un desafio para el cirujano ortopédico. Hemos modifi-
cado la técnica de reconstruccion utilizando el aloin-
jerto osteoarticular de radio distal contralateral y pre-
sentamos nuestra experiencia. El objetivo principal de
esta modificacion es evitar la inestabilidad estructural
del aloinjerto de radio y mejorar su funcion.
Estabilizamos el aloinjerto contralateral mediante una
placa y tornillos sobre la superficie volar del radio. El
complejo fibrocartilago triangular y los ligamentos pal-
mares de la mufieca se suturan a los ligamentos cor-
respondientes del aloinjerto. La articulacién de la
mufieca se fija con agujas de Kirschner durante 6
semanas. Se evaluaron cuatro pacientes con aloinjer-
to osteoarticular de radio distal contralateral con una
edad media de 28 afios (rango de 23 a 33) y con una
media de seguimiento de 42 meses. Obtuvimos
ausencia de recidivas locales y una correcta consoli-
dacién del aloinjerto en todos los casos. El rango de
movilidad articular medio fue 36,3° flexion dorsal,
17,5° flexién volar, 10,7° abduccién, 10° aduccion,
62,5° pronacion y 46,3° de supinacion. La reconstruc-
cién del radio distal con aloinjerto contralateral es una
técnica Util para solucionar grandes defectos osteoar-
ticulares y provee mayor estabilidad articular al cam-
biar la orientacién de la carilla articular del radio.

SUMMARY: The reconstruction of the distal radius after
excision of a skeletal tumor in this location is a chal-
lenge for the orthopedic surgeon. The objective of our
modification is to prevent structural instability in the allo-
graft and improve its function. We report our experience
with the use of a contralateral osteoarticular allograft.
The allograft was stabilized with a plate and screws
above the volar surface of the radius. The palmar liga-

ments of the wrist and the fibrocartilage complex were
sutured to the corresponding ligaments of the allograft.
The wrist joint was fixed with a Kirschner wire for six
weeks. We report 4 patients with a contralateral osteoar-
ticular allograft. The average age was 28 years (range
23 to 33) and the average follow-up was 42 months. The
average range of wrist motion was: dorsal flexion 36.3°;
volar flexion 17.5°% abduction 10.7°; adduction 10°
supination 46.3° and pronation 62.5°. Correct union of
the allografts and absence of local recurrence of the
tumor was obtained in all patients. The reconstruction of
the distal radius with a contralateral osteoarticular allo-
graft is a useful technique for repairing large defects and
greater joint stability is achieved by changing direction
of the articular surface of the radius.

Palabras clave
Reconstruccion; Aloinjerto; Osteoarticular; Con-
tralateral; Radio distal.

Key words
Reconstruction; Allograft; Osteoarticular; Contra-
lateral; Distal radius.

Correspondencia
Dr. Santiago Amillo Garayoa
Departamento de Cirugia Ortopédica
y Traumatologia
Clinica Universitaria
Av. Pio XII 36
31008 Pamplona
E-mail: samillo@unav.es

Introduccion
El extremo distal del radio es asiento, con cierta
frecuencia de neoplasias 0seas; es la tercera localiza-
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a. Técnica convencional utilizando aloinjerto homolateral
distal de radio y; b. Modificacion técnica utilizando aloin-
jerto contralateral distal de radio

Figura 2

Medida del aloinjerto osteoarticular contralateral de radio
para ser adecuado correctamente al defecto

cion del tumor de células gigantes (1). La reseccion
del radio distal puede estar indicada en lesiones malig-
nas y en ciertas lesiones benignas agresivas o recidi-
vantes (2). La reconstruccion de la mufieca después
de la reseccion del extremo distal del radio es un
desafio, debido a la elevada demanda funcional que
exige la mano, a que muchos de los pacientes son
jovenes con una expectativa de vida larga y por la pro-
ximidad de tendones y nervios (7). Se han descrito
maltiples procedimientos para la reconstruccion: las
prétesis de reseccion, artrodesis con injerto 6seo
autdgeno masivo de tibia o cresta iliaca, transposicion
del cubito, injerto de peroné vascularizado 0 no vas-
cularizado con o sin artrodesis y reemplazo con aloin-
jerto osteoarticular (2,10,13,16,24).

Desde el afio 1986, hemos utilizado gran cantidad
de aloinjertos de cadaver fresco-congelado para el tra-
tamiento de los defectos de la reseccion de tumores
musculo esqueléticos (8). La reconstruccion del radio
distal mediante la utilizacion del aloinjerto osteoarti-
cular, tedricamente tiene grandes ventajas como la
preservacion de la funcionalidad de la mufieca, res-
tauracion de su anatomia y la posibilidad de reparar
grandes defectos. Sin embargo, este procedimiento
puede también estar asociado a complicaciones como
falta de consolidacion, fractura, luxacion e infeccion
del aloinjerto (2,9). Para evitar la inestabilidad o luxa-
cién palmar de la mufieca hemos modificado la técni-
ca quirdrgica.

El proposito de este estudio es describir la técnica
quirtrgica y valorar los resultados y las complicacio-
nes en la reconstruccion del extremo distal del radio
utilizando aloinjerto osteoarticular contralateral.

Técnica quirdrgica

Ente Junio de 1986 y Enero del 2001 en el
Departamento de Cirugia Ortopédica de la Clinica
Universitaria de Navarra méas de 300 aloinjertos de
cadaver fresco-congelado han sido utilizados para la
reconstruccion de los defectos creados por resec-
cion de algin tumor esquelético (8). Los pacientes
considerados candidatos para la reconstruccion son
aquellos que presentan una lesion agresiva que atra-
viese la cortical o la superficie articular del radio dis-
tal, lesiones benignas recidivantes o lesiones
metastésicas Unicas tratadas mediante reseccion
amplia (10). Se realizan andlisis preoperatorios que
incluyen: radiografias convencionales, angiografia
digital, tomografia computarizada (TC), gammagra-
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Figura 3a

a. Radiografias AP y

fia, resonancia magnética nuclear (RM) y biopsia
por puncion percutanea con aguja. Los aloinjertos
se obtienen en el quiréfano bajo estrictas condicio-
nes de esterilidad provenientes de cadaveres donan-
tes y siguiendo las indicaciones de la Asociacion
Europea del Banco de Tejidos. Las inserciones ten-
dinosas y ligamentos no deben ser retirados del
aloinjerto para facilitar su estabilizacién posterior.
El injerto se almacena a una temperatura de -80°C.
Para evitar la inestabilidad estructural del aloinjerto
y mejorar la funcién hemos realizado una modifica-
cion técnica. Para proceder a realizar la reconstruc-
cion de la articulacion de la mufieca se elige el aloin-

Figura 3b

b. Lateral realizadas después de la reconstruccién utilizan-
do aloinjerto osteoarticular distal de radio contralateral y
estabilizada con placa y tornillos. La mufieca fue fijada en
posicién neutra con dos agujas de Kirschner

jerto de radio contralateral del tamafio apropiado
comparandolo con la radiografia (10). Se emplea el
abordaje palmar y el nivel de osteotomia se hace en
base a la extension del tumor vista en la TC y RM.
El tumor se reseca en blogue incluyendo el musculo
pronador cuadrado y la zona de la cicatriz de la biop-
sia, si la tiene. El aloinjerto osteoarticular se adecua
a la forma del defecto. Utilizamos el aloinjerto del
radio derecho para la mufieca izquierda y el aloinjer-
to del radio izquierdo para la mufieca derecha. Se
tiene cuidado especial en conseguir la misma longi-
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Figura 4a

a. Radiografias AP y

tud del radio resecado. Estabilizamos el aloinjerto
mediante fijacion interna, con una placa de compre-
sién dinamica (DCP) de 3,5mm y tornillos corticales
sobre la superficie volar del radio. EI complejo
fibrocartilago triangular y los ligamentos palmares
de la mufieca se suturan con arpones o termino ter-
minal a los ligamentos correspondientes del aloinjer-
to. La articulacion de la mufieca se fija longitudinal-
mente en posicion neutra con dos agujas de
Kirschner durante 6 semanas. La extremidad supe-
rior se inmoviliza por encima del codo durante 6
semanas mediante una férula palmar.

Figura 4b

b. Lateral realizadas 1 afio después de la reconstrucciéon
mostrando correcta alineacion del aloinjerto osteoarticular
y del material de osteosintesis

Cada paciente recibe profilaxis antibidtica con una
cefalosporina (Cefazolina 1gr) por 24 horas y se reali-
zan biopsias intraoperatorias de los margenes de resec-
cién. Para los tumores malignos se utiliza radioterapia
y quimioterapia segin el Protocolo de Céancer de la
Clinica Universitaria de Navarra (10). Durante el segui-
miento postoperatorio los pacientes fueron valorados
clinica y radiologicamente para descartar recidiva
tumoral, falta de consolidacion, fracturas, infecciones y
otras complicaciones. Se valoré también dolor y rango
de movimiento articular.
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Figura 5a

a. Radiografias AP y

Resultados

Se evaluaron 4 pacientes en quienes se realizo la
reconstruccion del radio distal mediante aloinjerto
osteoarticular contralateral (Tabla I). La edad media
fue de 28 afos (rango de 23 a 33 afios), 3 pacientes
varones y 1 mujer. Los diagnosticos fueron tumor de
células gigantes primario (2 pacientes), recidiva de
tumor de células gigantes (1 paciente) y osteosarcoma
(1 paciente). Los resultados clinicos con una media de
42 meses de evolucion (rango de 2 a 5 afios) incluye-
ron ausencia de dolor y de recidivas locales. Los gra-
dos de movilidad articular fueron 36,3°(rango de 20°
a 55°) de flexion dorsal, 17,5°(rango de 5° a 30°) de

Figura 5b

b. Lateral realizadas 2 afios después de la reconstruccion
mostrando reabsorcion de margenes que indican una
incorporacion correcta del aloinjerto osteoarticular

flexion volar, 10,7° (rango de 8° a 15°) de desviacion
radial, 10° (rango de 5° a 15°) de desviacion cubital,
62,5° (rango de 45° a 90°) de pronacion y 46,3° (rango
de 25° a 60°) de supinacion. No hemos tenido ningdn
caso de infeccién, fractura o luxacion del aloinjerto.

Discusion

El tratamiento de las neoplasias del radio distal y la
reconstruccion del defecto es un desafio para el ciru-
jano ortopedico. El objetivo es prevenir la recidiva
utilizando una reseccion amplia y una terapia adyu-
vante. Para muchos autores (2-5,7,9,11), cuando exis-
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Tabla |
Casos Diagndstico Seguimiento
(afios)
V /26 TCG 5
V /30 TCG 4
V /23 oS 4
M /33 TCG Recidiva 2

Rango de movimiento

F: 35° E: 15 ° DR: 10° DC: 10° P: 45° S: 40°
F: 55° E: 20 ° DR: 15° DC: 15° P: 70° S: 60°
F: 20° E: 05 ° DR: 08° DC: 05° P: 45° S: 25°
F: 35° E: 30 ° DR: 10° DC: 10° P: 90° S: 60°

TCG: Tumor de células gigantes; OS: Osteosarcoma; V: Varén; M: Mujer

te preservacion de la arquitectura del radio distal, el
procedimiento de eleccion para el tratamiento de las
lesiones benignas primarias es el legrado. Sin embar-
go, cuando estamos frente a una lesion maligna o a
una lesion benigna con extension extra comparta-
mental que invade la cortical y partes blandas, esta
indicada la reseccion osteoarticular completa del
radio distal y los procedimientos utilizados para su
reconstruccion son las protesis de reemplazo (3,22),
artrodesis con injerto masivo autégeno de tibia o
cresta iliaca (3,14,23), traslocacion del cubito, centra-
lizacion del carpo sobre el remanente del cubito (7),
injerto de peroné vacularizado (23) o no vasculariza-
do con o sin artrodesis y el aloinjerto osteoarticular
de reemplazo (2,10,13,16,24).

La reconstruccion del extremo distal del radio
mediante aloinjerto osteoarticular después de la
reseccion de un tumor, tiene tedricamente grandes
ventajas que incluyen la preservacion de la funcion de
la mufieca, restauracion de la anatomia, posibilidad de
reparar grandes defectos y ausencia de morbilidad de
la zona donante asociada con la utilizacion del injerto
autogeno (2,7,9-11,15,16). En 1974 Smith (24) en el
Hospital General de Massachusetts, utilizé por pri-
mera vez como método de reconstruccion la coloca-
cion del aloinjerto osteoarticular en tres pacientes.
Sus resultados con una media de 13,7 meses, incluye-
ron ausencia dolor y de recidivas locales. Los grados
de movilidad articular fueron 35° de flexion dorsal,
27° de flexion volar, 17 ° de desviacion radial, 12° de
desviacion cubital, 72° de supinacion y 70° de prona-
cién. Tuvo como complicacion la subluxacion volar
del carpo en un paciente. En 1979 Campanacci y col

(3), describieron los resultados de la reconstruccion
del extremo distal del radio mediante la utilizacion del
aloinjerto osteoarticular después de la reseccion del
condrosarcoma en un paciente de 28 afios de edad. A
los 2 afios del post operatorio, el paciente no presen-
taba dolor, pero radiograficamente present6 pérdida
del espacio articular con una limitacion de la movili-
dad de 10° de flexion palmar, 20° de flexion dorsal y
50° de prono-supinacion. En 1989 Szabo y col (7),
describieron 3 pacientes con aloinjerto osteoarticular
de reemplazo con artrodesis de la articulacion radio-
cubital distal y osteotomia del cubito después de la
reseccion de un tumor de células gigantes del extre-
mo distal del radio. Durante una media de 29 meses,
no hubo recidivas locales, el dolor fue minimo vy el
rango de movimiento medio fue 17° de flexion dor-
sal, 28° de desviacion cubital, 75° de supinaciony 82°
de pronacion. En 1998 Kocher y col (2), describen 24
pacientes con reconstruccion del radio distal median-
te aloinjerto osteoarticular después de la reseccion
tumoral y seguidos durante una media de dos afios, 2
tuvieron recidiva local, siendo el rango de movimien-
to articular medio de 36° de flexion dorsal, 21° de fle-
xién volar, 16° de desviacion radial y 15° de desvia-
cion cubital, 58° de supinacion y 72° de pronacion y
realizo dos reintervenciones que fueron por impacta-
cién cubito carpal y disfuncion de la articulacion
radio cubital distal.

Nosotros, tras una media de seguimiento de 42
meses, hemos obtenido un rango de movilidad arti-
cular medio de 36,3° de flexion dorsal, 17,5° de fle-
xion volar, 10,7° de desviacion radial, 10° de desvia-
cion cubital, 46,3° de supinacion y 62,5° de prona-
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cién. Todos los casos presentaron ausencia completa
de dolor con una adecuada consolidacion del aloin-
jerto y ningun caso ha requerido reintervencion. La
imagen radioldgica con absorcion de los margenes,
nos indica regeneracion e incorporacion del aloinjer-
to. A pesar de que se observan cambios por reabsor-
cion del aloinjerto, estos pacientes tienen una buena
funcion con poca limitacién para realizar las activida-
des de la vida diaria. Nuestra modificacion de la téc-
nica al utilizar el aloinjerto osteoarticular de radio
contralateral mejora la estabilidad articular sin limitar

la movilidad. Los pacientes con aloinjerto osteoarti-
cular no presentan dolor al tener la articulacion
denervada, pudiendo presentar cambios neuropaticos
pero con un rango de movilidad atil.

En conclusion, una lesion maligna o benigna reci-
divante en el radio distal, con invasion de partes blan-
das, puede ser reconstruida utilizando el aloinjerto
osteoarticular contralateral siendo ésta una técnica util
para solucionar grandes defectos osteoarticulares que
proporciona mayor estabilidad articular al cambiar la
orientacion de la carilla articular del radio.
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