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Reporte de caso

Diplopodia congénita bilateral asociadaahemimeliatibial bilateral.
Reporte de un caso

Enrique Ponce Sandoval,* Luis Nuaart Herndndez,** Guillermo Pons Carrera***

Hospital Shriners para Nifios AC. Unidad México.

RESUMEN. La asociacion de diplopodia y hemime-
liatibial esrara. Sereporta el caso de una pacientede 5
afios de edad con diagnostico de diplopodia congénita
bilateral asociada a hemimelia tibial bilateral, tratada
quirdrgicamente con amputacion de estructur as super -
numerariasy liberacion posteromedial en ambos pies
en un solo tiempo quirdrgico. Este tratamiento ofrece
resultados consider ados por nosotros como satisfacto-
rios, integrando a la paciente a las actividades propias
de su edad con un cambio importante en su imagen, rea-
lizando una mar cha independiente, plantigrada y bipo-
dalica, utilizando calzado normal y con la satisfaccion
delospadres.

Palabras clave: pie, anomalias congénitas, hemimelia.

Introduccién

Ladiplopodia es una entidad rara, manifestada por la du-
plicacion parcial del pie, generalmente en el borde medial.
Las estructuras normales y accesorias, dan un aspecto gro-
tesco ala extremidad del paciente. Han sido reportados po-
cos casos, desde que en 1962 lo hicieran Canaley Rizzo.3*

Lahemimeliatibial (deficiencialongitudinal tibial con-
génita) es una entidad bien estableciday que hasido clasi-
ficada por Jonesy Lloyd Roberts! en 4 tipos y por Kala-
mchi y Dawe? en 3 tipos.
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SUMMARY. Theassociation of diplopodia and tibial
hemimelia is uncommon. Wereport the case of a young
girl, 5.2 years old with diagnosis of congenital bilateral
diplopodia associated to bilateral tibial hemimelia. She
was underwent to surgical amputation of the supernu-
merary structures followed by posteromedial releasein
asingle step in the right foot; seven months later, in a
single step too, the same procedures was performed in
theleft foot. Thistreatment offered resultsthat we have
consider ed satisfactory; since they have modified in a
substantial way the image of the patient; allowing her
return to activities without any restrictions, making a
plantigrade and bipedal gait and used a normal foot-
wear and with the satisfaction of the parents. The func-
tional and aesthetic results are presented after the sur-
gical management of the bilateral diplopodia.

Key words: foot, congenital abnormalities, hemimelia.

Laasociacion de diplopodiay hemimeliatibia esrara. Clini-
camente se presenta un pie en varo debido a la hipoplasia o
gplasadelatibia El peroné no se encuentraafectado, pero pue-
de presentar ateraciones en su alineacion, secundarias ala defi-
cienciatibial. Debido aestos cambios se presentan también dte-
raciones en los misculos, tendones y vasos de la extremidad.*®
En 1966 Karchinov redlizael primer reporte de 4 casos. 34

Reportamos el caso de un paciente del sexo femenino de
5 afios de edad con diagndstico de diplopodia congénita bi-
lateral asociada a hemimeliatibial bilateral y a otras mal-
formaciones en créneo y extremidades superiores, presen-
tando los resultados tanto funcionales como estéticos del
manejo quirdrgico de ambas extremidades inferiores.

Reporte del caso

Femenino de 5 afios de edad en quien a nacimiento se de-
tectan paladar hendido, polisindactilia bilateral en extremida-
des superiores y diplopodia bilateral en extremidades inferio-
res. Recibe tratamiento quirdrgico en otra unidad hospitdaria
realizandose plastia de paladar blando, asi como reseccion de
dedos supernumerarios en ambas manos (Figura 1).



Diplopodia bilateral asociada a hemimelia tibial bilateral

Al ser valorada clinicay radiol 6gicamente en el Hospi-
tal Shriners para Nifios AC. Unidad México se corroboran
los diagnésticos de polisindactilia de miembros torécicos y

Figura 2. Aspecto clinico preoperatorio de ambos pies.
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diplopodia bilateral, ademas de establecer el diagnostico de
hemimeliatibial bilateral tipo |11 de Kalamchi y tipo 1V de
la clasificacion de Jones.

Clinicamente se presenta deambulando de manera inde-
pendiente, con apoyo anémalo en borde lateral de ambos
pies por la severa deformidad en varo y aducto. En las ex-
tremidades superiores presenta multiples cicatrices quirdr-
gicasen bordesradial y cubital correspondientes a procedi-
mientos quirdrgicos anteriores y sindactilias maltiples. En
las extremidades inferiores presenta deformidad en varo de
ambas piernas y deformidad en varo y aducto rigido de
ambos pies. En el pie derecho se observa duplicacion del
primer ortejo y un sexto ortejo completo (Figura 2); radio-
|6gicamente presenta duplicacion de falanges distales del
primer ortejo, duplicacion del metatarsiano, y primera cuia
accesoria; el sexto ortejo presenta metatarsiano y falanges
proximal, mediay distal. El pieizquierdo se presenta clini-
camente con doble primer ortejo, duplicacién del cuarto y
quinto ortejos (Figura 2); radiol 6gicamente se encontré la
presencia de primera cufia accesoria, primer metatarsiano
duplicado, duplicacion de falanges proximal y distal del
primer ortejo, falanges distal y proximal del cuarto ortejo
duplicadas con un metatarsiano hipopléasico y duplicado
del mismo rayo y una falange y metatarsiano hipoplasicos
y duplicados del quinto rayo.

Se encontro flujo arterial adecuado en arteriastibial pos-
terior, y pediapor medio de Doppler y por arteriografia una
circulacion arterial irregular de los ortejos de ambos pies,
lo que no representd obstaculo para su manejo quirdrgico.

El primer tiempo quirudrgico correspondi6 al manejo del
pie derecho, realizandose la reseccion del sexto rayo, resec-
cion del primer metatarsiano duplicado y sus falanges, asi
como reseccion de la primera cufia accesoria. Asi mismo, se
realizo laliberacion posteromedial con alargamiento del ten-
don de Aquiles, capsulotomias astragal o-escafoideay esca
foides-primera cufia, tenotomia del flexor propio del primer
ortejo, del flexor comun y del tibial posterior, para alinear
este pie. En el postoperatorio inmediato se colocd aparato de
yeso muslopodalico con correccion parcia de las deformida-
des. Tres semanas después se realizé cambio de aparato de
yeso muslopodalico con hipercorreccion por seis semanas
més. Al cabo de este tiempo seretird yeso y se encontré una
alineacion clinicay radiol 6gica adecuada, indicandose €l uso
de ortesis tobillo pie a 90° e inicio de la marcha.

A las veintinueve semanas del procedimiento en el pie
derecho y con un aspecto clinico y radioldgico satisfacto-
rios de ese pie, se programé para la correccion quirdrgica
del pieizquierdo, realizandose la reseccion del primer me-
tatarsiano y de 2 falanges proximales y distales del primer
ortejo duplicado, reseccion de unafalange intermedia hipo-
plasica duplicada del cuarto ortejo, reseccion del quinto
metatarsiano y una falange hipopléasica, ambas duplicadas,
reseccion de cufia accesoria, alargamiento en Z del tendén
de Aquiles, tenotomia del tibial posterior y del flexor co-
mun, miomectomia del primer aductor, sindesmotomias as-
tragal o-escaf oi des-primera cufia-primer metatarsiano, de-
sinsercion del abductor del quinto ortejo y de los tendones
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Figura 3. Resultado postoperatorio, vista anterior. Obsérvese el varo re-
sidual de ambos pies.

peroneos y posterior reinsercion de los mismos, toma de
injerto de piel del primer ortejo duplicado y colocacion de
éste en la zona inframaleolar medial. Se coloco aparato de
yeso muslopodalico con correccion parcial, el cual fue bi-
valvado en el postoperatorio inmediato por compromiso
circulatorio. Nueve dias después de la cirugia se realizd
cambio de aparato de yeso muslopoddlico.

Un afio y medio después, |a paciente realiza actividades
cotidianas de acuerdo a su edad, con marcha independien-
te, plantigraday bipodalica auxiliada con ortesis tobillo-pie
bilaterales sin puntos de presion. Presenta torsion tibial in-
terna de 20° y una deformidad aducto residual en ambos
pies de 10° que con el uso de la ortesis corrige en un 100%,
ambos retropiés se encuentran en neutro (Figuras 3y 4).

Discusién

Dado que en nuestra revision de la literatura encontra-
mos reportados solamente 16 casos de la asociacion de es-
tas dos deformidades, el manejo no esta bien establecido.
En algunas series,** como primer tiempo quirdrgico se rea-
lizala amputacion de las estructuras supernumerarias en €l
pie y en un segundo tiempo quirdrgico la correccién de la
hemimeliatibial. En comparacién, en otras series' se recu-
rre directamente ala desarticulacion derodillao alaampu-
tacion de Syme, mencionando que aunque se han docu-
mentado algunos procedimientos paratratar de preservar y
corregir las deformidades del pie en grupos de pacientes
con grados no severos de deformidad tibial (111 y 1V de Jo-
nesy Il de Kalamchi) los resultados son malos.

En el caso reportado, con hemimeliatibial no severa, ya
gue se encuentra una tibia completa aunque hipoplasica
(tipo 111 de Kalamchi y IV de Jones) de forma bilateral, al
realizar |a amputacion de |as estructuras supernumerarias y
laliberacion posteromedial en un solo tiempo quirdrgico
para cada pie, con la adaptacion inmediata de ortesis tobi-
[lo pie, se obtuvo un resultado que hemos considerado
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Figura 4. Resultado postoperatorio, vista posterior. Obsérvese ambos
tobillos en neutro.

como satisfactorio desde el punto de vistafuncional y esté-
tico, ya que se ha modificado de forma sustancial laima-
gen de la paciente, permitiéndole reintegrarse a sus activi-
dades sin ninguna limitante, realizando una marcha planti-
graday bipoddlica utilizando un calzado normal y con el
agrado de los padres.

Recomendamos, en el estudio preoperatorio de la diplo-
podia congénita asociada a hemimelia tibial ya sea uni o
bilateral, establecer primero la severidad de la deformidad
tibial de acuerdo a cualquiera de las clasificaciones existen-
tes (Kalamchi o Jones); posteriormente determinar cudles
son las estructuras supernumerarias en el pie tomando en
cuenta que pueden existir aberraciones anatébmicas en los
tejidos blandos de toda la extremidad afectada; identificar
la presencia de un sistema arterial y venoso integros; €l
manejo quirdrgico ideal parala diplopodia congénita aso-
ciadaahemimeliatibial eslaamputacion de las estructuras
supernumerarias seguida de liberacion posteromedial. Se
debe de considerar la severidad de la hemimelia tibial, ya
gue en aquellos casos que presenten una deformidad im-
portante por ausencia completa de la tibia (tipos la, Ib de
Jones y | de Kalamchi) con un pie duplicado, en varo,
aducto y equino en €l que la reconstruccién no proporcio-
nara una extremidad funcional sera recomendable lareali-
zacion de una amputacion o desarticulacion de rodilla con
la adaptacién de una protesis adecuada; en los casos de au-
senciaparcial yaseaproximal o distal delatibia (tipos!ly
[11 de Jonesy Il de Kalamchi) con diplopodia se podrarea-
lizar la técnica descritay se podra elegir entre multiples
procedimientos para proporcionar una carga de peso ade-
cuada en la pierna (sinostosis tibio-peronea, implante del
extremo distal del peroné en el astrédgalo u osteotomias del
peroné); y en los casos como el presentado en este reporte
con unatibia hipoplasica (tipos |V de Jonesy Il de Kala-
mchi), ademas del procedimiento descrito parael pie se po-
dravalorar entre larealizacion de un alargamiento de lati-
bia y/o una osteotomia derrotadora de ésta.



Diplopodia bilateral asociada a hemimelia tibial bilateral

Bibliografia

Jones D, Barnes J, LIoyd-Roberts GC. Congenital aplasia and dys-
plasia of the tibia with intact fibula. Classification and manage-
ment. J Bone Joint Surg 1978; 60-B: 1, 31-9.

Kalamchi A, Dawe RV. Congenital deficiency of the tibia. J Bone
Joint Surg 1985: 67-B: 4, 581-4.

ACTA ORTOPEDICA MEXICANA 2003; 17(1): 40-43

3.

4.

5.

43

Karchinov K. Anomalias congénitas del tobillo. Rev Cubana Cir
1966: 5, 141.

Karchinov K. Congenital diplopodiawith hypoplasia or aplasia of the
tibia. A Report of six cases. J Bone Joint Surg 1973; 55-B: 3, 604-11.
Turker R, Mendelson S, Ackerman J, Lubicky JP. Anatomic consi-
derations of the leg in tibial hemimelia. J Pediatr Orthop 1996; 16:
4, 445-9.



