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Reporte de caso

Inestabilidad del tobillo secundaria a hemimelia peronea en adulto.
Presentación de un caso
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RESUMEN. La hemimelia peronea es el defecto
congénito más común de etiología desconocida. El
tratamiento es diverso, realizándose alargamientos
óseos, osteotomías y cirugía sobre partes blandas o
amputación. Objetivo. Presentar una opción de tra-
tamiento mediante clavo transcalcáneo en hemime-
lia peronea tipo II en adulto. Caso clínico. Mujer
26 años con deformidad en pierna derecha al naci-
miento, cirugía en tobillo derecho a los tres años de
edad, colocación de injerto óseo, resultado insatis-
factorio, evolución con acortamiento de pierna de-
recha, deformidad en valgo e inestabilidad del tobi-
llo, vista en Hospital General de México, dolor 2/10
en retropié, tobillo y rodilla derecha que aumenta
con la marcha. Exploración física: marcha claudi-
cante, con valgo severo de retropié y tobillo dere-
cho, hiperqueratosis en zona inframaleolar medial
y mediopié, genu valgo derecho, longitud MPD 69
cm, MPI 78 cm, fuerza muscular 4/5, con arcos de
movilidad de tobillo aumentados. Radiografías de
tobillo y pierna derecha. Agenesia de peroné, luxa-
ción tibioastragalina y subastragalina, anterior o
posterior, lateral o medial, AP de pelvis con obli-
cuidad, descenso de cresta ilíaca derecha de 7 cm.
Tratamiento: estabilización de tobillo y retropié
con clavo transcalcáneo y colocación de heterólo-
go. Resultados. Artrodesis a 9 meses de evolución
de marcha plantígrada con uso de ortesis.

Palabras clave: ectromelia, congénito, fíbula, os-
teotomía, alargamiento óseo, tobillo, inestabilidad
de la articulación.

SUMMARY. Fibular hemimelia is the most
common congenital defect of unknown etiology.
Various treatments are possible, including bone
elongation, osteotomies and soft tissue surgery or
amputation. Objective. To provide a treatment
option for type II adult hemimelia with transcal-
caneal pinning. Clinical case. Twenty-six year
old female with congenital right leg deformity,
underwent right ankle surgery at age three years
with bone grafting. Poor result leading to right
leg shortening, valgus deformity and ankle insta-
bility. The patient presented at the General Hos-
pital on February of 2005 with 2/10 pain of the
right hindfoot, ankle and knee that increases with
ambulation. The physical exam reported claudi-
cation, severe valgus of the right hindfoot and an-
kle, hyperkeratosis of the medial inframalleolar
and midfoot area, right genu valgum, right leg
length 69 cm, left leg 78 cm, muscle strength 4/5,
with increased ankle ranges of motion. Right an-
kle and leg X-rays showed fibular agenesia, tal-
otibial and subtalar dislocation; AP pelvic X-rays
reported obliquity, and a 7 cm descent of the right
iliac crest. Treatment. Ankle and hindfoot stabili-
zation with transcalcaneal pinning and autolo-
gous and heterologous bone graft on 05/04/05.
Results. Arthrodesis at 9 months, plantigrade
gait, with bracing.

Key words: ectromelia, congenital fibula, os-
teotomy, bone Lengthening ankle, joint instability.
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Introducción

La deficiencia longitudinal congénita del peroné es el
defecto congénito más común, en miembros pélvicos afecta
a los varones 2:1, etiología desconocida.1-5 Las alteraciones
suelen no ser aisladas; junto con la deformidad ósea, se alte-
ra el sistema ligamentario de las articulaciones afectadas.2

El tratamiento depende de la discrepancia en la longitud de
las piernas y de la deformidad del pie, realizándose alarga-
mientos óseos, osteotomías y cirugía sobre partes blandas o
la amputación en casos de deformidades graves.2-5

Caso clínico. Mujer de 26 años de edad, inicia su pa-
decimiento al nacimiento, con deformidad en pierna de-
recha, cirugía en tobillo derecho a los tres años de edad,
para colocación de injerto óseo. Resultado no satisfacto-
rio, evolucionando con acortamiento de pierna derecha,
inestabilidad del tobillo y deformidad en valgo. Acude al
HGM en febrero de 2005, por presentar a la marcha apo-
yo con superficie medial del tobillo y retropié, dolor 2/10
en retropié, tobillo y rodilla derecha, que aumenta con la
marcha. A la exploración física marcha claudicante, con
valgo severo de retropié y tobillo derecho (Figura 1), hiper-
queratosis en zona inframaleolar medial y mediopié,

genu valgo derecho 18 grados, longitud real MPD 69 cm,
MPI 78 cm, fuerza muscular 4/5, con arcos de movilidad
aumentados en tobillo.

Radiografías de tobillo y pierna derecha. Ausencia
de peroné, incongruencia articular tibioastragalina y
subastragalina, valgo 40 grados, (Figuras 2a y 2b)
acortamiento de 50 mm. AP de pelvis con oblicuidad
pélvica de 30 grados y descenso de cresta ilíaca dere-
cha de 7 cm.

Tratamiento: se realiza reducción astragalotibial y subas-
tragalina con alineación de tobillo y retropié y estabilización
con clavo transcalcáneo y colocación de injerto heterólogo
el día 05/04/05 (Figuras 3a y 3b).

Resultados

Se logra artrodesis en 9 meses, con marcha plantígrada
con uso de ortesis (Figuras 4a, 4b y 4c).

Discusión

La hemimelia peronea es el defecto congénito más co-
mún, en miembros pélvicos afecta a los varones 2:1, con
etiología desconocida.1-5 La insulina y la radiación son
capaces de producir esta enfermedad, por interferencia en
el desarrollo embrionario de los miembros, entre la cuarta
y sexta semana.1,2 Debe ser considerada como una displa-
sia de la extremidad inferior, que puede variar desde una
ligera hipoplasia hasta la ausencia peronea (deformidad
que presentaba nuestra paciente). Las alteraciones suelen
no ser aisladas, se pueden presentar: ausencia del quinto
rayo o diferencia de longitud en las piernas, hasta defor-
midades peroneas severas aparentes, rodilla en valgo, in-
clinación anteromedial de tibia, tobillo en equino valgo
severo con retropié rígido, anomalías de fémur ipsilate-
ral, hipoplasia condilar y otras asociadas a extremidades
superiores y vísceras, mismas que son raras; junto con la
deformidad ósea, se altera el sistema ligamentario de las
articulaciones afectadas, ocasionando problemas con la
alineación y estabilidad que continúan en el crecimiento
y desarrollo1,2 (la paciente presenta inestabilidad severa

Figura 1. Foto clínica prequirúrgica.

Figuras 2a y 2b. Radiografías Ap
y lateral prequirúrgicas.
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y valgo de tobillo y retropié derecho). Radiográficamen-
te se pueden encontrar: deformidades que van desde hi-
poplasia peronea, deficiencia parcial hasta ausencia de
peroné, inclinación anteromedial de tibia, acortamiento
de tibia y fémur (hallazgos presentes en el caso), deformi-
dades del pie como rayos laterales ausentes y coalisiones
de retro y medio pie.1 Achterman y Kalamchi1,2,4 lo clasi-
fican basándose en la morfología peronea. Tipo IA. Defi-
ciencia peronea parcial con fisis peronea proximal es dis-
tal a la fisis proximal tibial y la fisis distal peronea es
proximal al domo astragalino.

Tipo IB. Ausencia de 30 a 50% de porción proximal
del peroné, la porción distal no da un soporte adecuado al
tobillo. Tipo II. Ausencia de peroné (nuestro caso es de
este tipo).

El tratamiento depende de la discrepancia en la longitud
de las piernas y de la deformidad del pie, realizándose alar-
gamientos óseos, osteotomías y cirugía sobre partes blandas
o la amputación en casos de deformidades graves, reportado
en pacientes pediátricos1-5 no existiendo en la literatura re-
portes de casos en adultos, siendo el nuestro el primer caso
reportado, en el cual se maneja la inestabilidad de retropié y
tobillo con clavo transcalcáneo e injerto.
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Figuras 3a y 3b. Radiografías en
AP y lateral postquirúrgicas a 1
año de evolución.
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Figuras 4a, 4b y 4c. Foto clínica a 1 año de evolución.
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