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RESUMEN

La hemimelia peronea es la deficiencia congénita mas frecuente
de los huesos largos, su incidencia va entre siete y 20 por millén
de nacidos vivos. Esta enfermedad presenta una deformidad y
diferencia en la longitud de la tibia con una inclinacién o angu-
lacion anteromedial, asi como deformidad del pie en equino y
valgo y/ o ausencia de los rayos laterales del pie. El objetivo de
este trabajo fue evaluar los resultados clinico-radiolégicos a 24
meses de evolucion en pacientes con hemimelia peronea posto-
perados de cirugia de reconstrucciéon extraarticular de tobillo.
Se realiz6 un estudio retrospectivo, descriptivo, transversal en el
gue se incluyen 18 pacientes con hemimelia peronea de ambos
sexos de entre 3-7 afios, para su evaluacion se utilizaron para-
metros clinicos (flexién dorsal, plantar, pronacién y supinacion
del pie y tobillo) y pardmetros radiograficos (eje lateral de la
tibia, angulo tibioastragalino y dangulo de inclinaciéon calcanea),
también fueron empleadas la escala de PODCI y Guillette. La
edad promedio fue de 4.2 afios, ocho extremidades derechas
y 10 izquierdas; 17 extremidades fueron tipo 3A de Paley. El
puntaje postquirirgico promedio de la PODCI fue de 80 puntos
y de Guillette de 7.5 puntos. La p de Pearson (0.50) demostrd
correlacion en el pardmetro de la flexion dorsal, plantar y pro-
nacién del estado postoperatorio. En la evaluacion radiografica
se observo correlacién en todos los pardmetros (0.62-0.71). En
pacientes con hemimelia peronea Paley 3A tratados bajo la ci-
rugia de reconstruccién extraarticular para la estabilizacion del
tobillo se obtuvo mejoria en los pardmetros clinicos y radiogra-
ficos. La mejoria de estos parametros hila al siguiente nivel de
correccién de deformidades angulares o de alargamiento.
Nivel de evidencia: IV

Palabras clave: Hemimelia peronea, reconstruccion extraarti-
cular, tobillo.
(Rev Mex Ortop Ped 2019; 1-3:6-11)
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SUMMARY

Peroneal Hemimelia is the most frequent congenital deficiency
of long bones, its incidence ranges between 7 and 20 per million
live births. This disease presents a deformity and difference
in the length of the tibia with an anteromedial inclination or
angulation as well as deformity of the foot in equine and valgus
and/or absence of the lateral rays of the foot. The objective of
this work was to evaluate the clinical-radiological results at 24
months of evolution in patients with postoperative peroneal
hemimelia of extra-articular ankle reconstruction surgery. A
retrospective, descriptive, cross-sectional study was conducted
in which 18 patients with peroneal hemimelia of both sexes
between 3-7 years are included, for their evaluation clinical
parameters were used (dorsal flexion, plantar, pronation and
supination of the foot and ankle) and radiographic parameters
(lateral axis of the tibia, tibioastragaline angle and angle
of calcaneal inclination), the PODCI and Guillette scale were
also used. The average age was 4.2 years, eight right and 10
left limbs; 17 limbs were type 3A of Paley. The average post-
surgical PODCI score was 80 points and Guillette 7.5 points.
Pearson’s p (0.50) showed a correlation in the parameter of
dorsal flexion, plantar and pronation of the postoperative state.
In the radiographic evaluation correlation was observed in all
parameters (0.62-0.71). In patients with hemimelia peronea
Paley 3A treated under extra-articular reconstruction surgery for
ankle stabilization, clinical and radiographic parameters were
improved. The improvement of these parameters spins to the
next level of correction of angular deformities or elongation.
Evidence level: IV

Keywords: Peroneal hemimelia, extra-articular reconstruction, ankle.
(Rev Mex Ortop Ped 2019; 1-3:6-11)

INTRODUCCION

La hemimelia peronea, inicialmente descrita por Go-
llier en 1698," es la deficiencia congénita més fre-
cuente de los huesos largos,?* con una incidencia
entre siete y 20 por millén de nacidos vivos. No hay
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factores genéticos o ambientales conocidos responsa-
bles para el desarrollo de esta patologia.* Se cree que
el factor etiolégico actlia antes de la sexta o séptima
semana de vida intrauterina previo al desarrollo em-
brioldgico 6seo de los huesos largos.' Presenta una
deformidad y diferencia en la longitud de la tibia con
una inclinacién o angulacién anteromedial,® asi como
deformidad del pie en equino y valgo® y/o ausencia de
los rayos laterales del pie.>”# La presentacion de la he-
mimelia peronea puede variar en su extensién, desde
un acortamiento minimo del peroné hasta la ausencia
total. Los sistemas de clasificacién de uso mas comun
son las de Achterman- Kalamchi y Paley.®1°

Esta patologia esta frecuentemente asociada con
un espectro de anomalias musculoesqueléticas, en
especial la hipoplasia femoral, alteraciones del desa-
rrollo de la mano, alteraciones en la tibia, tobillo y
pie.”"3 Las opciones de tratamiento incluyen cirugias
de reconstruccién y alargamiento o en su defecto la
amputacién temprana.?'417

El objetivo del estudio fue evaluar los resultados
clinico-radiolégicos con un seguimiento de 24 meses
en pacientes con hemimelia peronea postoperados de
reconstruccién extraarticular de tobillo utilizando la
escala de PODCl y Guillette.

MATERIAL Y METODOS

Se realizé un estudio retrospectivo, descriptivo, trans-
versal, analitico en el que se incluyen 18 pacientes con
hemimelia peronea, ambos sexos, de entre 3-7 afios.
Los pardmetros clinicos utilizados para su evaluacién
fueron la medicién de la flexién dorsal y plantar, la
pronacién y supinacioén, asimismo, se utilizaron las
escalas de PODCI y Guillette. Los parametros radio-
graficos evaluados fueron la medicién del eje axial
lateral, dngulo tibioastragalino anteroposterior y el
angulo de inclinacién del calcaneo. Todos los parame-
tros fueron medidos antes y después de la cirugia de
reconstruccién. Pacientes con tratamientos previos de
alargamiento, cirugias previas de pie y tobillo, fractu-
ras asociadas fueron excluidos. El periodo comprendi-
do de tiempo fue entre enero de 2014 y diciembre de
2016. El sequimiento fue de 24 meses en el Hospital
Shriners para Nifos, Ciudad de México. Para su analisis
estadistico se utilizaron las medidas de tendencia cen-
tral y la correlacion de Pearson ( SPSS versién 20.0.).

Técnica quirdrgica

Se disefa con marcador estéril el primer abordaje en
la region anterolateral proximal de la tibia proximal

para realizar fasciotomia profilactica (Figura 1), poste-
riormente se aborda la regién lateral del tercio distal
de la pierna para reseccion del remanente del peroné
y liberacion de la membrana interésea (Figura 2); se
diseca la vaina de los peroneos aislando estos para su
seccién; asimismo, con uso de bisturi hoja nimero
15 se realiza alargamiento fraccionado de tendén de
Aquiles. Realizando esto, bajo control fluoroscépico
se identifica y marca la articulacién de la rodilla, asi
como la del tobillo y del mismo modo se identifica el
sitio de la deformidad o préximo a ésta, en la regién
tibial tanto en proyeccion anteroposterior como late-
ral, colocando un clavillo en el sitio elegido, aproxima-
damente a 2.5 ¢cm de la articulacién tibioastragalina
(Figura 3). Confirmado esto, se realiza la corticotomia
con uso de broca 2.5 y completando la osteotomia
de cierre con uso de osteotomos planos (Figura 4).
La osteotomia se realiza perpendicular al eje de la ti-
bia, corrigiendo el valgo previo con una cufia (base
medial-trapezoidal) de 10-15°; trasladando los frag-

Figura 1: Fasciotomia del compartimento anterolateral.

Figura 2: Liberacion del cordén fibroso del peroné.
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Figura 3: Localizacion del sitio de la osteotomia.

Figura 4: Corticotomia y osteotomia.

mentos obtenidos y manteniendo su reduccion vy fija-
cion con uso de dos clavillos 2.0 guiados bajo apoyo
del fluoroscopio, valorando clinicamente y radioldgi-
camente el resultado (Figura 5). El seguimiento posto-
peratorio es con una inmovilizacién de fibra de vidrio
suropodalica por seis semanas.

RESULTADOS

Se estudiaron 18 pacientes, la edad promedio fue de
4.2 afos (rango 3-7 afios), ocho extremidades derechas
y 10 izquierdas; acorde a la clasificacion de Kalamchi-
Paley, 17 extremidades fueron tipo 3Ay uno fue IA, 12
pacientes asociados con hipoplasia femoral, cuatro con
alteraciones en mano, un paciente con hipoplasia tibial
y uno con displasia de cadera. Previo al procedimiento
quirdrgico, se aplicaron los pardmetros de evaluacién
clinica y radiografica descritas. Los resultados clinicos
se muestran en las Tablas 7 y 2, y los resultados radio-
graficos en las Tablas 3 y 4, respectivamente.

La edad promedio de cirugia fue de 2.9 afos, el
tiempo quirdrgico fue de 109 min, 12 extremidades
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(67%) con presencia de remanente de peroné, en las
otras seis (33%) con remanente ausente.

En cuatro tiempos diferentes (dos, cuatro, seis y 24
semanas) se realizd el sequimiento postquirdrgico. En
las primeras dos semanas se revisaron las condiciones
de las heridas en todos los pacientes, encontrandolas en
adecuadas condiciones dérmicas. A las cuatro semanas,
se realizd una evaluacién radiografica observando siete
extremidades en proceso de consolidacion de la osteoto-
mia con dos corticales y 11 extremidades con presencia
de tres corticales. A la sexta semana, al estar todas las
osteotomias consolidadas, se retird la inmovilizacién y los
clavillos. Después de 24 semanas de la cirugia de recons-
truccion se realizd la primera evaluacion clinica y radio-
grafica. Los resultados clinicos se muestran en la Tabla 7.
La evaluacion radiogréfica se muestra en la Tabla 2.

Para la evaluacion de la efectividad de la estabi-
lidad del tobillo con la cirugia de reconstruccién, se

Figura 5: Fijacién de osteotomia con clavillos.

Tabla 1: Evaluacién de los pardmetros clinicos
prequirdrgicos y a los 24 meses de evolucién.

Pardmetros Rango

clinicos normal'® Prequirirgico Postquirirgico
Flexion dorsal 20° 0° 20°
Flexion plantar 450° 10° 450
Pronacién 20° 40° 50
Supinacién 40° 40° 50

Tabla 2: Resultados clinicos a 24 meses de evolucion.

Resultados clinicos Prequirdrgico  Postquirdrgico

Flexion dorsal-plantar 10°-equino 20°-neutro
Pronacién-supinacion Valgo 5-5°
Circunduccién Limitadas Completa
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Tabla 3: Evaluacidn de los pardmetros radiogréficos prequirirgicos y a los 24 meses de evolucion.

Pardmetros radiograficos

Rango normal'®

Prequirdrgico Postquirlrgico

Eje axial lateral de la tibia 0°
Angulo tibioastragalino anteroposterior 80°
Angulo de inclinacién del calcaneo 300

110 4o
20° 60°
40° 30°

Tabla 4: Resultados radiogréficos a 24 meses de evolucién.

Resultados

radiograficos Prequirtrgico Postquirdrgico

Antecurvatum  11°(rango 17-6.6) 4° (rango 7-3.3)
Varo 6° (rango 8-4) 2° (rango 4-2)
Equino 30° (rango 40-10) Plantigrado

utilizaron las escalas de PODCI y Guillette. El puntaje
postquirdrgico promedio de la PODCI fue de 80 pun-
tos y de Guillette de 7.5 puntos (Figura 6).

La p de correlacion de Pearson (0.50) demostré
gue existe una correlacion positiva moderada en el
pardmetro de la flexion dorsal, plantar y pronacién
del estado preoperatorio al postoperatorio. En la eva-
luaciéon radiografica se observé correlacién positiva
moderada (0.62) con mejoria postquirirgica en los
angulos tibioastragalino e inclinaciéon del calcaneo, en
tanto, se presentd una correlacién positiva alta (0.71)
en el estado prequirlrgico al postquirdrgico del eje
axial lateral de la tibia.

CASO CLiNICO

Masculino 3 afos 7 meses con hemimelia peronea Pa-
ley 3A izquierda (Figuras 7A-G).

DISCUSION

Hasta hace poco, el tratamiento recomendado por la
ausencia total de peroné, como en la poblacién de
este estudio, se basaba en la amputacion. Sin em-
bargo, el objetivo de realizar una reconstruccién ex-
traarticular del tobillo como primera fase es mantener
un pie funcionalmente posicionado para posterior-
mente iniciar, de ser necesario, un alargamiento con
un eje de la tibia adecuado.'

Con el proposito de conservar la extremidad afec-
tada, en 1996, Paley creé el procedimiento de recons-
truccién de la extremidad. Este procedimiento logra
un pie y tobillo plantigrado y estable (90°) que se pue-
da apoyar en el suelo.'%2°

Se puede combinar con el alargamiento, pero no
tiene que ser cuando exista una deformidad grande
en el eje de la tibia. Si se combina con el alargamien-
to, la curva se corrige gradualmente con el alarga-
miento utilizando un fijador externo. Cuando no hay
alargamiento con la cirugia inicial, la curva se corrige
mediante la adopcién de una cufia de hueso con bue-
nos resultados.02°

Hay una ventaja tedrica en la separacion del proce-
dimiento de la reconstruccion del tobillo de la cirugia
de alargamiento para conservar mejor el movimiento
del tobillo, ya que todos los pacientes de este estudio
conservaron la movilidad de la articulacién tibioastra-
galina y subastragalina después del procedimiento. La
razén de esto es que la realizacién de la prolongacion
de inmediato conduce a una mayor rigidez de la articu-
lacion del tobillo. Si el tobillo tiene un excelente rango
de movimiento antes de la cirugia, la realizacion de la
reconstruccién extraarticular llevara a realinear el pie
y el tobillo, seguida de terapia fisica. El alargamiento
en este momento podria conducir a una pérdida de la
gama de movimiento del tobillo desde la colocacién de
fijador externo, durante un periodo de tiempo mas lar-
go con contractura muscular por el alargamiento.%2°

La primera etapa del procedimiento de la recons-
truccién extraarticular es eliminar el remanente pe-
roneo fibroso. La eliminacién del remanente facilita
el alargamiento y evita el valgo recurrente. Posterior-
mente se realiza el alargamiento del tendén de Aqui-
les y de los peroneos, realizandolo en todos nuestros

M Postquirargico [ Prequirdrgico

Guillete il /-2

PODCI 80

25.7

Figura 6: Resultados funcionales globales a 24 meses de la
reconstruccion extraarticular de tobillo medida en puntos.

Rev Mex Ortop Ped 2019; 21(1-3); 6-11
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Figura 7: A) Masculino de tres afios con hemimelia peronea Paley 3A izquierda. B) Proyeccion radiogréfica lateral con deformi-
dad en tibia y ausencia de peroné. C) Proyecciones radiograficas inmediatas posterior a la reconstruccion extraarticular. D) Pro-
yecciones radiograficas seis semanas posterior a la reconstruccion extraarticular. E) Correccién clinica del pie y tobillo seis meses
después de la reconstruccion extraarticular con deformidad en mano izquierda. F) Eje mecanico posterior a la reconstruccion
extraarticular a los 12 meses. G) Proyeccion lateral de tibia con correccién de la deformidad a los 12 meses.

pacientes del estudio, asimismo, se realiza descom-
presion de la vaina del tibial posterior.'®20 En tobillos
altamente displasicos, se remodelara la clpula del as-
tradgalo y calcaneo,®2° como lo refiere el procedimien-
to descrito por Paley; sin embargo, en esta muestra
no se realizd. El siguiente paso es llevar a cabo las
osteotomias. La osteotomia especifica depende del
tipo de hemimelia peronea. En el tipo 3A, se trata
de una osteotomia trapezoidal de la tibia suprama-
leolar, cortado por encima de la articulacién del to-
billo con colocacién de injerto de hueso fijado con
clavillos; comparado con nuestra serie, no se utilizd
en ningln paciente injerto. El paso final de la técni-
ca de Paley estard aplicando un fijador externo y el
corte del hueso en el apice de la curva tibial. En la
técnica utilizada en esta serie, se realizo la correccidon
en agudo de la deformidad supramaleolar.'%2021 | 35
complicaciones de otras técnicas descritas implican
el rechazo del injerto ocupado, o bien el colapso de
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este Ultimo, perdiéndose la correccién; la infeccion de
tejidos blandos cercanos a la insercion de los clavillos,
la consolidacion retardada y deformidad del eje de
la tibia (antecurvatum y valgo),*'" no se presentaron
en este estudio, Unicamente una de 17 extremidades
intervenidas presenté retardo en la consolidacién en
comparacién con el resto.

Existen resultados buenos y satisfactorios con téc-
nicas quirdrgicas bajo fijacién externa para la recons-
truccion del tobillo. Sin embargo, en esta serie se
logra la reconstruccién del tobillo para evitar tiempos
prolongados de fijacién externa y pérdida de la mo-
vilidad, manteniendo la funcién del pie y dejando en
segundo tiempo el alargamiento éseo.

CONCLUSIONES

En pacientes con hemimelia peronea Paley 3A trata-
dos bajo la cirugia de reconstruccidon extraarticular
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para la estabilizacién del tobillo, se obtuvo mejoria en
los pardmetros clinicos y radiograficos, con significan-
cia estadistica en la flexion plantar, dorsal y pronacién
postquirtrgica y en todos los pardmetros radiografi-
cos. No obstante, también se observé mejoria en la
puntuacion postquirdrgica en las escalas de PODCl y
Guillette. En consecuencia, al mantenerse la estabili-
dad del tobillo, se llega a una buena posicion (planti-
grada), preservando el movimiento de la articulacién
del tobillo que posteriormente lo llevaré a facilitar la
instalacién del zapato.

La mejoria de los pardmetros clinicos y radiografi-
cos en el tobillo hila al siguiente nivel de correccién
de deformidades angulares o de alargamiento depen-
diendo el caso. Por tanto, recomendamos esta técnica
quirdrgica, considerandola segura y que no requiere
injerto; Unicamente la liberacién de tejidos blandos
con reseccion del vestigio peroneo, seguido de la os-
teotomia, por lo que es una opcion terapéutica para
la reconstruccién del tobillo y pie.

A pesar de ser un estudio con un tamafo de mues-
tra limitado, dejamos la puerta abierta para el sequi-
miento a largo plazo, ya que son pacientes candidatos
al segundo nivel de correccién (fase de alargamiento).
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