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El síndrome de ausencia congénita del peroné, consiste
en la falta parcial o total del hueso, con la angulación ante-
romedial y acortamiento de la tibia, con deformidad en
equinovalgo del pie.

Pueden existir otras anormalidades asociadas como coa-
lición tarsal, ausencia de rayos 4to y 5to.1,13,15,18,21

Los pacientes con ausencia total del peroné, cursan con
acortamiento marcado de la extremidad afectada, cuya
condición puede estar asociada con malformaciones del
pie, acortamiento de fémur, además de inestabilidad de las
articulaciones de la cadera, rodilla y tobillo.

Coventry y Johnson, en 1952, clasificaron estas defor-
midades (Cuadro 1) que luego modificaron Achterman y
Kalamchi (Cuadro 2).1

Para el tratamiento de estos pacientes, en décadas pasa-
das se preconizó la amputación de miembro afectado con la
técnica de Syme5,13,19,21 en vez de intentar corrección de te-
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RESUMEN. Se trata de un paciente con agenesia to-
tal del peroné, el cual fue operado a los 8 meses de edad
para obtener una reducción de las deformidades. El
procedimiento consistió en liberación de tejidos blandos
(se realizó alargamiento del tendón de Aquiles y se libe-
ró la banda fibrosa vestigial del peroné). El paciente en
cuestión tiene al momento una evolución de 18 meses y
es capaz de deambular con la ayuda de un aparato orté-
sico. Nosotros consideramos que este tipo de tratamien-
to conservador puede ser utilizado en casos selecciona-
dos.

Palabras clave: peroné, anormalidades, niños, apla-
sia, tratamiento, meromelia.

SUMMARY. A child with unilateral complete fibular
absence is described in this document. The patient was
operated at 8 months of age, to enhance a reduction of
the deformities. The procedure consisted on a soft-tis-
sues release (Achilles tendon was lengthened and rudi-
mentary peroneal muscle was released). The patient at
18 months of age is able to walk with an orthotic device.
The conservative approach should be considered rather
than amputation in selected cases.

Key words: fibula, abnormalities, infant, aplasia,
therapy, meromelia.

Cuadro 2. Clasificación de Achterman y Kalamchi (1979).

Tipo I: Hay ausencia parcial o completa del peroné. Se subdivide en:

IA:Está todo el peroné pero es corto y pequeño; la epífisis

proximal está en sentido distal a la fisis superior de la ti-

bia y la fisis peronea distal está en sentido proximal a la

línea de la articulación tibiotarsiana.

IB:Hay ausencia parcial del 30 al 50% de porción superior, y

en sentido distal está presente la epífisis inferior pero está

elevada y no apoya el tobillo.

Tipo II: Falta todo el peroné o se observa solamente algún vestigio fi-

brocartilaginoso.

Cuadro 1. Clasificación de Coventry y Johnson (1952).

Tipo I. Afectación de un solo miembro, desde acortamiento hasta au-

sencia parcial de su tercio o mitad superiores. El acortamiento

de la tibia y desigualdad de longitud de las extremidades infe-

riores suele ser mínima y no hay otras anomalías del pie.

Tipo II. Afectación unilateral, la deficiencia peronea es completa, dis-

plasia intensa de todo el miembro inferior, su acortamiento es

notable, la tibia está curvada y angulada en sentido anterome-

dial y hay malformación del pie.

Tipo III. La afectación puede ser bilateral, puede acompañarse de otras

malformaciones como ausencia parcial o completa de miem-

bros superiores, deficiencia femoral proximal focal y ausencia

parcial o completa de la tibia y el pie contralaterales.
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jidos blandos. Un plan conservador de tratamiento es posi-
ble cuando el acortamiento del miembro no sea mayor de
75 mm (Thomas).18

Bandenhauer realizó una operación en 1894, en la cual
hizo una osteotomía longitudinal de la tibia hasta el cartíla-
go articular, creando un puente, al deslizar la porción ex-
terna para poder contener al astrágalo.17

Los autores describen un paciente con aplasia unilateral
del peroné en quien únicamente se le realizó liberación de
tejidos blandos, es decir, alargamiento del tendón de Aqui-
les y resección de la banda fibrosa del peroné.8,15,17 El caso
de nuestro paciente, ha sido tratado desde marzo de 1998 a
la fecha en el Hospital Infantil de Morelia “Eva Sámano de
López Mateos”.

Caso clínico

El paciente presentado por los autores, a su ingreso al
Hospital tenía 8 meses de edad, se le diagnosticó una apla-
sia completa del peroné izquierdo grado II (Coventry y Jo-
hnson 1952), el cual cursa también con acortamiento de la
extremidad izquierda de 30 mm. A expensas de la tibia, la
cual además tiene una deformidad en antecurvatum con
una angulación radiográfica en proyección lateral de 55
grados (Figura 1), la deformidad del pie en equinovalgo es
muy acentuada.

A su ingreso, se le realiza al paciente una liberación de
la banda fibrosa (vestigio del peroné),8,15,17 y alargamiento
del tendón de Aquiles. En junio de 1998, a los 18 meses de
edad, el paciente deambula con aparato ortopédico, el acor-
tamiento de la pierna izquierda es de 25 mm, y radiográfi-
camente la angulación de la tibia es de 35 grados, es decir,
20 grados menos que a su ingreso (Figura 2).

El equinovalgo del pie persiste, por lo que se decide reali-
zar una nueva elongación del tendón de Aquiles, mejorando
en esta ocasión la posición del pie con relación a la pierna.

El tratamiento quirúrgico4 conservador en los primeros
años de vida, de una ausencia congénita de peroné completa
es una alternativa importante en vez de pensar en amputación.

El tratamiento de los tejidos blandos es una opción que
da al paciente una oportunidad de vida futura con un
miembro funcional adecuado. En nuestro paciente, el resul-
tado se puede considerar satisfactorio, puesto que el acorta-
miento tibial ha disminuido 5 mm y la angulación del mis-
mo hueso también mejoró de 55 a 35°.

Discusión

La amputación mediante la técnica de Syme ha sido pre-
conizada en las anteriores décadas, especialmente cuando
existe una ausencia total del peroné1 o cuando se piensa en
la posibilidad de que la diferencia entre ambos miembros
sea mayor de 75 mm.

Otro método ha sido la epifisiodesis19 del miembro con-
tralateral para igualar la discrepancia entre ambos miembros.

Figura 1. Radiografías anteroposterior y lateral de la pierna. La angula-
ción tibial es de 55 grados.

Figura 2. Radiografías anteroposterior y lateral de la pierna después de
la cirugía. La tibia ha corregido 20 grados de angulación.
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Exner y Ruttimann8 intentaron la corrección quirúrgica,
mediante la liberación de tejidos blandos, transposición
tendinosa y la osteotomía de Bandenhauer-Gruca en dos
pacientes menores.

El beneficio que ha obtenido nuestro paciente con el trata-
miento quirúrgico de tejidos blandos se resume en 3 puntos:

1. Que la angulación de la tibia mejoró notablemente.
2. El acortamiento es menor y funcionalmente tiene la opor-

tunidad de un alargamiento de la tibia de llegar a requerir-
lo en tiempo futuro.

3. Estabilización del tobillo mediante la técnica de Banden-
hauer-Gruca.

Conclusión

La liberación de la banda fibrosa rudimentaria del pero-
né, así como el alargamiento del tendón de Aquiles es una
elección preferible a la amputación en niños menores de 2
años con un acortamiento de no más de 4 cm a expensas de
la tibia, ya que la liberación de la banda fibrosa ha permiti-
do a nuestro paciente un descenso de 55 grados a 35 grados
de antecurvatum en un año de evolución, y aun cuando han
sido necesarios dos alargamientos del tendón de Aquiles, el
paciente conserva un alineamiento aceptable del pie con re-
lación a la pierna.
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