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Diplopodia congénita bilateral asociada
a hemimelia tibial bilateral. Reporte de
un caso
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Introducción

La diplopodia es una entidad rara, manifestada por la du-
plicación parcial del pie, generalmente en el borde medial.
Las estructuras normales y accesorias, dan un aspecto gro-
tesco a la extremidad del paciente. Han sido reportados po-
cos casos, desde que en 1962 lo hicieran Canale y Rizzo.3,4

La hemimelia tibial (deficiencia longitudinal tibial con-
génita) es una entidad bien establecida y que ha sido clasi-
ficada por Jones y Lloyd Roberts1 en 4 tipos y por Kala-
mchi y Dawe2 en 3 tipos.

RESUMEN. La asociación de diplopodia y hemime-
lia tibial es rara. Se reporta el caso de una paciente de 5
años de edad con diagnóstico de diplopodia congénita
bilateral asociada a hemimelia tibial bilateral, tratada
quirúrgicamente con amputación de estructuras super-
numerarias y liberación posteromedial en ambos pies
en un solo tiempo quirúrgico. Este tratamiento ofrece
resultados considerados 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 marcha independiente, plantígrada y bipo-
dálica, utilizando calzado normal y con la satisfacción
de los padres.

Palabras clave: pie, anomalías congénitas, hemimelia.

SUMMARY. The association of diplopodia and tibial
hemimelia is uncommon. We report 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 release in
a single step in the right foot; seven months later, in a
single step too, the same procedures was performed in
the left foot. This treatment offered results that we have
considered 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.
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La asociación de diplopodia y hemimelia tibial es rara. Clíni-
camente se presenta un pie en varo debido a la hipoplasia o
aplasia de la tibia. El peroné no se encuentra afectado, pero pue-
de presentar alteraciones en su alineación, secundarias a la defi-
ciencia tibial. Debido a estos cambios se presentan también alte-
raciones en los músculos, tendones y vasos de la extremidad.4,5

En 1966 Karchinov realiza el primer reporte de 4 casos.3,4

Reportamos el caso de un paciente del sexo femenino de
5 años de edad con diagnóstico de diplopodia congénita bi-
lateral asociada a hemimelia tibial bilateral y a otras mal-
formaciones en cráneo y extremidades superiores, presen-
tando los resultados tanto funcionales como estéticos del
manejo quirúrgico de ambas extremidades inferiores.

Reporte del caso

Femenino de 5 años de edad en quien al nacimiento se de-
tectan paladar hendido, polisindactilia bilateral en extremida-
des superiores y diplopodia bilateral en extremidades inferio-
res. Recibe tratamiento quirúrgico en otra unidad hospitalaria
realizándose plastía de paladar blando, así como resección de
dedos supernumerarios en ambas manos (Figura 1).
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Al ser valorada clínica y radiológicamente en el Hospi-
tal Shriners para Niños AC. Unidad México se corroboran
los diagnósticos de polisindactilia de miembros torácicos y

diplopodia bilateral, además de establecer el diagnóstico de
hemimelia tibial bilateral tipo III de Kalamchi y tipo IV de
la clasificación de Jones.

Clínicamente se presenta deambulando de manera inde-
pendiente, con apoyo anómalo en borde lateral de ambos
pies por la severa deformidad en varo y aducto. En las ex-
tremidades superiores presenta múltiples cicatrices quirúr-
gicas en bordes radial y cubital correspondientes a procedi-
mientos quirúrgicos anteriores y sindactilias múltiples. En
las extremidades inferiores presenta deformidad en varo de
ambas piernas y deformidad en varo y aducto rígido de
ambos pies. En el pie derecho se observa duplicación del
primer ortejo y un sexto ortejo completo (Figura 2); radio-
lógicamente presenta duplicación de falanges distales del
primer ortejo, duplicación del metatarsiano, y primera cuña
accesoria; el sexto ortejo presenta metatarsiano y falanges
proximal, media y distal. El pie izquierdo se presenta clíni-
camente con doble primer ortejo, duplicación del cuarto y
quinto ortejos (Figura 2); radiológicamente se encontró la
presencia de primera cuña accesoria, primer metatarsiano
duplicado, duplicación de falanges proximal y distal del
primer ortejo, falanges distal y proximal del cuarto ortejo
duplicadas con un metatarsiano hipoplásico y duplicado
del mismo rayo y una falange y metatarsiano hipoplásicos
y duplicados del quinto rayo.

Se encontró flujo arterial adecuado en arterias tibial pos-
terior, y pedia por medio de Doppler y por arteriografía una
circulación arterial irregular de los ortejos de ambos pies,
lo que no representó obstáculo para su manejo quirúrgico.

El primer tiempo quirúrgico correspondió al manejo del
pie derecho, realizándose la resección del sexto rayo, resec-
ción del primer metatarsiano duplicado y sus falanges, así
como resección de la primera cuña accesoria. Así mismo, se
realizó la liberación posteromedial con alargamiento del ten-
dón de Aquiles, capsulotomías astrágalo-escafoidea y esca-
foides-primera cuña, tenotomía del flexor propio del primer
ortejo, del flexor común y del tibial posterior, para alinear
este pie. En el postoperatorio inmediato se colocó aparato de
yeso muslopodálico con corrección parcial de las deformida-
des. Tres semanas después se realizó cambio de aparato de
yeso muslopodálico con hipercorrección por seis semanas
más. Al cabo de este tiempo se retiró yeso y se encontró una
alineación clínica y radiológica adecuada, indicándose el uso
de ortesis tobillo pie a 90o e inicio de la marcha.

A las veintinueve semanas del procedimiento en el pie
derecho y con un aspecto clínico y radiológico satisfacto-
rios de ese pie, se programó para la corrección quirúrgica
del pie izquierdo, realizándose la resección del primer me-
tatarsiano y de 2 falanges proximales y distales del primer
ortejo duplicado, resección de una falange intermedia hipo-
plásica duplicada del cuarto ortejo, resección del quinto
metatarsiano y una falange hipoplásica, ambas duplicadas,
resección de cuña accesoria, alargamiento en Z del tendón
de Aquiles, tenotomía del tibial posterior y del flexor co-
mún, miomectomía del primer aductor, sindesmotomías as-
trágalo-escafoides-primera cuña-primer metatarsiano, de-
sinserción del abductor del quinto ortejo y de los tendones

Figura 1. Aspecto clínico de la paciente en la primera valoración.

Figura 2. Aspecto clínico preoperatorio de ambos pies.
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peroneos y posterior reinserción de los mismos, toma de
injerto de piel del primer ortejo duplicado y colocación de
éste en la zona inframaleolar medial. Se colocó aparato de
yeso muslopodálico con corrección parcial, el cual fue bi-
valvado en el postoperatorio inmediato por compromiso
circulatorio. Nueve días después de la cirugía se realizó
cambio de aparato de yeso muslopodálico.

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

Discusión

Dado que en nuestra revisión de la literatura encontra-
mos reportados solamente 16 casos de la asociación de es-
tas dos deformidades, el manejo no está bien establecido.
En algunas series,3,4 como primer tiempo quirúrgico se rea-
liza la amputación de las estructuras supernumerarias en el
pie y en un segundo tiempo quirúrgico la corrección de la
hemimelia tibial. En comparación, en otras series1 se recu-
rre directamente a la desarticulación de rodilla o a la ampu-
tación de Syme, mencionando que aunque se han docu-
mentado algunos procedimientos para tratar de preservar y
corregir las deformidades del pie en grupos de pacientes
con grados no severos de deformidad tibial (III y IV de Jo-
nes y III de Kalamchi) los resultados son malos.

En el caso reportado, con hemimelia tibial no severa, ya
que se encuentra una tibia completa aunque hipoplásica
(tipo III de Kalamchi y IV de Jones) de forma bilateral, al
realizar la amputación de las estructuras supernumerarias y
la liberación posteromedial en un solo tiempo quirúrgico
para cada pie, con la adaptación inmediata de ortesis tobi-
llo pie, se obtuvo un resultado que hemos considerado

Figura 3. Resultado postoperatorio, vista anterior. Obsérvese el varo re-
sidual de ambos pies.

Figura 4. Resultado postoperatorio, vista posterior. Obsérvese ambos
tobillos en neutro.

como satisfactorio desde el punto de vista funcional y esté-
tico, ya que se ha modificado de forma sustancial la ima-
gen de la paciente, permitiéndole reintegrarse a sus activi-
dades sin ninguna limitante, realizando una marcha plantí-
grada y bipodálica 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 cuáles
son las estructuras supernumerarias en el pie tomando en
cuenta que pueden existir aberraciones anatómicas en los
tejidos blandos de toda la extremidad afectada; identificar
la presencia de un sistema arterial y venoso íntegros; el
manejo quirúrgico ideal para la diplopodia congénita aso-
ciada a hemimelia tibial es la amputación de las estructuras
supernumerarias seguida de liberación posteromedial. Se
debe de considerar la severidad de la hemimelia tibial, ya
que en aquellos casos que presenten una deformidad im-
portante por ausencia completa de la tibia (tipos Ia, Ib de
Jones y I de Kalamchi) con un pie duplicado, en varo,
aducto y equino en el que la reconstrucción no proporcio-
nará una extremidad funcional será recomendable la reali-
zación de una amputación o desarticulación de rodilla con
la adaptación de una prótesis adecuada; en los casos de au-
sencia parcial ya sea proximal o distal de la tibia (tipos II y
III de Jones y II de Kalamchi) con diplopodia se podrá rea-
lizar la técnica descrita y se podrá elegir entre múltiples
procedimientos para proporcionar una carga de peso ade-
cuada en la pierna (sinostosis tibio-peronea, implante del
extremo distal del peroné en el astrágalo u osteotomías del
peroné); y en los casos como el presentado en este reporte
con una tibia hipoplásica (tipos IV de Jones y III de Kala-
mchi), además del procedimiento descrito para el pie se po-
drá valorar entre la realización de un alargamiento de la ti-
bia y/o una osteotomía derrotadora de ésta.
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