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Artículo original
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RESUMEN. La hemimelia peronea tipo II de
Achterman-Kalamchi es una malformación congé-
nita rara que puede asociarse a otras. Numerosos
estudios muestran éxito al tratarlos con amputa-
ción o alargamiento. El objetivo de este estudio es
presentar los resultados del alargamiento en pa-
cientes con esta malformación. Métodos. Se revisó
el expediente clínico y radiológico de 21 pacientes
alargados con fijador externo en el Hospital Shri-
ners México de enero 1990 a diciembre 2002. Se ex-
cluyó a seis pacientes: dos debido a complicaciones
por cirugías previas realizadas en otro hospital,
uno por haber sido tratado inicialmente con próte-
sis y tres por presentar acortamiento y/o deformi-
dad de tobillo severa. Se incluyeron quince pacien-
tes con hemimelia peronea tipo II Kalamchi, 10
niños y 5 niñas (15 extremidades afectadas; 8 dere-
chas y 7 izquierdas) con edad promedio de 8.5 años
en la primera cirugía (rango 5.2-12.10). El prome-
dio de discrepancia longitudinal inicial prequirúr-
gica fue de 6.7 cm (rango 4.2-13) y la longitud pro-
medio alcanzada fue de 5.7 cm (rango 4-8). Se
utilizó fijador externo monolateral en 13 pacientes:
10 en la tibia y 3 en fémur. Un paciente fue alarga-
do con fijador externo tipo circular en la tibia y en
un paciente se utilizaron tres diferentes tipos de fi-
jador externo: monolateral posterior al uso de fija-
dor tipo Wagner e Ilizarov. Resultados. Se encontró
deformidad angular en la tibia en 4 pacientes (9°-
20°), procurvatum en 3 pacientes (23°-40°), defor-
midad en valgo del tobillo en 6 pacientes (20°-30°).
Hubo un caso de retraso en la consolidación que re-

SUMMARY. Background. Fibular hemimelia
Achterman-Kalamchi type II is a rare congenital
deficiency and it may be associated with other
deformities. Treatment includes amputation or
leg lengthening. There are many studies that doc-
ument the success of both procedures. The pur-
pose of our study is to present the results of treat-
ment by limb lengthening patients with this
malformation. Methods. This review of 21 pa-
tients lengthened with an external fixator. It is
based on the X-Ray and clinical data from The
Shriners Hospital for Children, Mexico City Unit
from January 1990 to December 2002. Six pa-
tients were excluded from the study: two because
of complications from a previous surgery in an-
other hospital, one patient was initially treated
with prosthesis and three patients because of
shortening and severe ankle deformities. We in-
cluded fifteen patients with fibular hemimelia
Kalamchi type II, 10 boys and 5 girls (15 limbs
affected: 8 right and 7 left) with a mean age of
8.5 years at surgery (range 5.2 – 12.10). The
mean leg length discrepancy before operation
was 6.7 cm (range 4.2-13 cm) and the mean
lengthening achieved was 5.9 cm (range 4-8). We
utilized monolateral type fixator in 13 patients:
on the tibia (10 cases) and on the femur (3 cases).
One patient was lengthened with an anular fix-
ator in the tibia, and one with three different set-
tings: an orthofix prior to a Wagner and an
Ilizarov type. Results. The results found were tib-
ial angular deformities in four patients (9°-20°),
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quirió injerto óseo, tres pacientes desarrollaron
contracturas severas en rodilla o tobillo que requi-
rieron procedimiento extra de tejidos blandos. Es
evidente que el resultado obtenido con el alarga-
miento en la hemimelia peronea Kalamchi tipo II es
satisfactorio, y que la amputación sólo debe ser
considerada en casos de discrepancia longitudinal y
deformidades severas de las extremidades afecta-
das.

Palabras clave: hemimelia peronea, alarga-
miento óseo.

procurvatum in 3 patients (23°-40°), valgus de-
formity at the ankle in 6 patients (20°-30°).
There was one non union that required bone
graft, 3 patients developed severe contractures
at the ankle and knee joint that required muscle
lengthening procedures. We concluded that sat-
isfactory results can be achieved in lengthening
of type II fibular hemimelia and that amputa-
tion should be considered in severe discrepancy
and deformity of the affected limb.

Key words: fibula, hemimelia, bone lengthening.

Introducción

La hemimelia peronea, inicialmente descrita por Go-
llier1,2 en 1698, es la deficiencia congénita más común de
los huesos largos. Se presenta en aproximadamente 7 por
cada millón de recién nacidos.

Esta deficiencia del peroné y las anomalías asociadas
de los miembros pélvicos representan una entidad clínica
bien conocida.2-4 En la literatura mundial existen reportes
en los que se describen deficiencias parciales, pero en su
mayoría presentan las formas más severas como la hemi-
melia peronea.1,5-7

Así como en la mayoría de las anomalías congénitas, en
ésta también la etiología es desconocida.8 Se cree que el
factor etiológico actúa antes de la sexta o séptima semana
de vida intrauterina previo al desarrollo embriológico óseo
de los huesos largos.9

Existen ciertas anomalías esqueléticas de etiología here-
ditaria, pero no hay evidencia alguna de qué factores here-
ditarios participen en esta malformación. Existe un caso re-
portado de un paciente con hipoplasia femoral bilateral y
hemimelia peronea unilateral con descendientes completa-
mente normales.10

La clasificación y el tratamiento en el pasado fueron li-
mitadas a las formas más severas de la deficiencia pero-
nea.10,11 Se han propuesto diversas clasificaciones; la más
utilizada actualmente, la descrita por Achterman y Kala-
mchi,2 la cual es una clasificación anatómica donde se
puede diferenciar la hipoplasia mínima del peroné de la
aplasia completa, tipo IA: el peroné está completo, pero
es corto, y en la tipo IB se observa una ausencia parcial de
este hueso (aproximadamente la mitad o un tercio). En la
tipo II incluye a todas las extremidades que tienen una
ausencia completa del peroné o en ocasiones en las que se
puede observar un fragmento distal no funcional.

Las metas del tratamiento son disminuir la discrepancia de
longitud de los miembros pélvicos, conservando la función
del pie. La ausencia completa del peroné impone problemas
difíciles de superar en el tratamiento, como son la inestabili-
dad del tarso, las deformidades propias del pie y la notable
discrepancia de longitud de las extremidades pélvicas.

Antes de 1960, el tratamiento tradicional era realizar alar-
gamientos para compensar la discrepancia de los miembros
pélvicos, además de corregir las deformidades de los pies y
de las rodillas, sin embargo, con estos procedimientos no se
lograba obtener un resultado satisfactorio, el resultado fun-
cional era pobre y estéticamente inaceptable.12,13

Posterior a 1960 y hasta la década de los setenta el trata-
miento de primera elección fue la amputación tipo Syme o
Boyd durante la niñez y la colocación temprana de una pró-
tesis con buenos resultados funcionales a largo plazo.10,13-19

Sin embargo, después de la introducción de fijadores
externos tipo Ilizarov, ha sido necesaria una nueva evalua-
ción de las indicaciones para el tratamiento con amputa-
ción antes descritas, y se reserva sólo en caso de deformi-
dades severas.20-23

Existen pocos artículos publicados, donde se muestre
que los resultados de alargamiento se acompañan de un
alto porcentaje de complicaciones a corto plazo.17,18,23,24

El objetivo de este estudio retrospectivo es valorar el trata-
miento de pacientes con hemimelia peronea tipo II de Kala-
mchi mediante el alargamiento de la extremidad afectada.

Material y métodos

Se revisaron 21 pacientes con hemimelia peronea que fue-
ron sometidos a osteotomías y estabilización con fijador exter-
no en el Hospital Shriners para niños, Unidad Ciudad de
México, de enero 1990 a diciembre del 2002, que tuvieran
como diagnóstico hemimelia peronea tipo II de Kalamchi y se
contara con el expediente clínico y radiológico completo. Se
excluyó a pacientes que hubieran sido tratados previamente en
otro hospital, aquéllos manejados inicialmente con prótesis o a
los que presentaban una deformidad y/o acortamiento severo
inoperable y que finalmente fueron tratados con ablación.

Las complicaciones que se presentaron en nuestros pa-
cientes se midieron de acuerdo a lo publicado por Velás-
quez25 quien primero define como complicación a cual-
quier suceso que se presente durante el alargamiento o
posterior al retiro del fijador externo, dividiéndolas en ma-
yores y menores. Una complicación mayor es aquella que
solamente se puede corregir mediante un procedimiento
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quirúrgico adicional y que deja secuelas en el paciente
como: formación deficiente del regenerado óseo, deformi-
dad angular del callo óseo o parálisis nerviosa. Dentro de
las complicaciones menores considera a aquellas que no re-
quieren corrección quirúrgica y no dejan secuela como la
infección del trayecto de los clavos, parestesias y disminu-
ción transitoria de los arcos de movimiento.

Se incluyeron 15 extremidades afectadas: 8 derechas y 7
izquierdas en 15 pacientes (10 niños y 5 niñas), con una
edad promedio en la primera cirugía de 8.5 años (rango de
5.2 a 12.10 años).

El promedio de discrepancia longitudinal inicial de los
miembros pélvicos fue de 6.7 cm (rango de 4.2 a 13 cm),
con una meta estimada de alargamiento promedio de 5.9
cm (rango de 4 a 8.0 cm).

Se utilizaron fijadores externos monolaterales en 13 pa-
cientes colocándose 10 en la tibia y 3 en el fémur. Un pa-
ciente fue alargado con fijador externo tipo circular en la
tibia y en un paciente se utilizaron tres diferentes tipos de
fijador externo monolateral posterior al uso de fijador tipo
Wagner e Ilizarov.

Técnica de elongación: El tipo de fijador externo utili-
zado en nuestros pacientes fue monoplanar. La corticoto-
mía de bajo impacto se realizó en la región metadiafisiaria
proximal de la tibia. En ningún caso se utilizó sierra neu-
mática ya que existen estudios en donde se demuestra le-
sión térmica del tejido óseo.

El ritmo de distracción fue entre 0.5 y 1.5 mm por día
iniciando del cuarto al décimo día posterior a la cirugía
para permitir la organización del hematoma fracturario.
La frecuencia de distracción fue cada 6 u 8 horas y se
incrementaba en base a la formación ósea en la radio-
grafía control, es decir, que una ausencia de regenerado
óseo en la tercera semana, era una indicación para la
suspensión de distracción o incluso para retroceder la
distracción lograda.

La madurez del callo fue valorada radiográficamente
con la presencia de 3 corticales óseas en las dos proyeccio-
nes radiológicas, en base al índice de cicatrización, que en
nuestra experiencia es de 40 días/cm.

Después de retirar el fijador externo se restringieron las
actividades deportivas por 6 meses y se indicó marcha asis-
tida con muletas por 3 a 6 semanas.

Resultados

Las deformidades asociadas, el fijador externo utilizado,
la longitud obtenida en cada caso y las complicaciones se
presentan en la tabla 1.

El índice de corticolización, tiempo requerido por cada
centímetro elongado, fue en promedio 42 días/cm.

La longitud elongada osciló entre 4 y 8 cm con prome-
dio de 5.71.

Doce pacientes presentaron alguna complicación, sien-
do la más frecuente valgo de segmento elongado o el tobi-

llo. Tres pacientes sufrieron fracturas del callo de elonga-
ción (Tabla 1).

Las complicaciones más graves del alargamiento fueron
formación de quiste en el sitio de distracción, infección del
sitio de entrada de los tornillos, fractura tibial posterior al
retiro del fijador en un caso respectivamente y dos fractu-
ras femorales, una de ellas posterior al retiro del fijador.

Discusión

La deficiencia del peroné va desde la mínima hipoplasia
con ligera discapacidad funcional hasta la ausencia com-
pleta de este hueso, la cual puede asociarse con la ausencia
de rayos laterales y de huesos del tarso, dejando un pie con
deformidad e incapacidad funcional.26

En el pasado, el tratamiento recomendado para las formas
más severas de esta malformación, era llevar a cabo una am-
putación tipo Syme o Boyd, antes de que el paciente iniciara
la marcha para disminuir un posible trauma psicológico,
además de lograr una mejor adaptación de la prótesis.5,18,22

Existen estudios a mediano y largo plazo que demuestran
buenos resultados funcionales con este tratamiento,1,10,14,18

sin embargo, el presente estudio muestra la experiencia con
el alargamiento utilizando un fijador externo, como otra al-
ternativa de tratamiento diferente a la amputación.

El índice de complicaciones en la cirugía de alargamien-
to puede variar según la técnica utilizada. DeBastiani28 re-
portó complicaciones en un 14% de los pacientes, mientras
que Wagner28 e Ilizarov29 reportaron 45% y 5% respectiva-
mente.

Choi, et al17 en su revisión publicada en 1990 demostra-
ron que 28 (88%) de los 32 pacientes que fueron amputa-
dos tuvieron un resultado satisfactorio comparándolo con 6
(55%) de los 11 pacientes que fueron alargados, no siendo
así en nuestro estudio, ya que el 78% de los pacientes tie-
nen un resultado satisfactorio y solamente en el 23% de los
pacientes se les realizó una amputación transtibial debido a
que la discrepancia residual de la extremidad afectada no
era funcional.

La introducción de la técnica de Ilizarov fue motivo
para reevaluar el tratamiento de este tipo de malformacio-
nes.20-23,29 Miller y Bell,20 Catagni, et al30 y otros autores han
demostrado que es posible realizar el alargamiento del
miembro afectado con el método de Ilizarov preservando
el pie del paciente.

En el estudio publicado por Gibbons y Bradish23 se re-
portan resultados satisfactorios en el alargamiento de diez
extremidades, pero presentaron 13 complicaciones, de las
cuales cuatro fueron mayores y nueve menores; dentro de
las complicaciones mayores se incluyeron: subluxación y
rigidez de rodilla y deformidad en valgo.

Sharma et al24 reportaron retraso en la consolidación du-
rante el alargamiento de tibia en siete de siete pacientes es-
queléticamente inmaduros.

En nuestros pacientes se presentaron ambos tipos de
complicaciones tanto mayores como menores. Dentro de
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las mayores tuvimos deformidades angulares en valgo del
fémur, tibia y tobillo, así como procurvatum de la tibia, las
cuales fueron alineadas mediante osteotomías y la coloca-
ción de un aparato fijador tipo orthofix. Un paciente pre-
sentó retraso en la consolidación, el cual fue resuelto con la
aplicación de injerto autólogo. Las contracturas articulares
se presentaron únicamente en dos pacientes (13%), lo cual
representa una menor incidencia comparando con lo men-
cionado en la literatura mundial, sin embargo, fue necesa-
ria la liberación y/o el alargamiento de los tejidos blandos.
Dentro de las complicaciones menores que nuestros pa-
cientes presentaron fueron contracturas en flexión o exten-
sión en dos pacientes (13%), infección del trayecto de los
tornillos en sólo 2 pacientes (13%) y fractura del hueso
alargado posterior al retiro del aparato fijador en un pa-
ciente (6%). Estas complicaciones respondieron de manera
favorable a la fisioterapia, a los antibióticos y con la colo-
cación de un aparato de yeso respectivamente. En base a
los resultados de nuestro trabajo es necesario reevaluar las
contraindicaciones del alargamiento óseo en los pacientes
con hemimelia peronea, como: inestabilidad articular de la
rodilla, deformidad estructurada y/o acortamiento severo

de la extremidad afectada, aunque generalmente se asocia a
malformaciones femorales menos severas como a la hipo-
plasia femoral Pappas IX que no compromete a los liga-
mentos cruzados de la rodilla.

Debe prestarse especial atención a las posibles compli-
caciones inherentes a la producción ósea y a las contractu-
ras secundarias al alargamiento. Una característica que de-
fine a este estudio como satisfactoria es que los pacientes
tratados con alargamiento óseo no requieren asistencia al-
guna para la marcha y presenta una serie de casos tratados
inicialmente con fijador externo, sobre lo cual no existe su-
ficiente cantidad de información publicada en la literatura,
ni con un período de seguimiento satisfactorio.
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