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Hemimelias o deficiencias del peroné:
estabilizacion con injerto paramaleolar

Dres. HORACIO F. MISCIONE, CLAUDIO PRIMOMO*

RESUMEN
Se presentan 38 nifios afectados de deficiencia congénita del peroné a quienes les fue propuesto
tratamiento de egtabilizacion del tobillo con injerto paramaleolar del miembro inferior afectado. En
edetrabajo se describe @ procedimiento quir Urgicoy los resultados obtenidos. De acuer do con nuestr os
datos dllos presentar on buena estabilidad en un 69,5% en € tipo |1, buenosy regularesen un 85,6% en
el tipo IB y 67% de buenos resultados en € tipo | A. Este aporte cientifico de revisén de pacientes nos
permitio clarificar ciertosdetallesdelatécnica quir Ur gica descripta.

SUMMARY
This paper analyze the cases of 38 children with congenital deficiency of the fibula. They were
proposed a dabilization treatment of the ankle with a paramaleolar of the deformity limb. In this
resear ch we describe the surgical technique and the results we obtained. Very good stability results
wer e achieved in 69.5% in typell, good and regular onesin 85.6% in type|B and 67% of good results
in type 1A. This scientific contribution let us understand some more details about the surgical

technique we have described.

INTRODUCCION

La deficiencia congénita de peroné o
hemimdlia de peroné paraaxid existe como una
malformacion asociada a diversos tipos de
anormalidades del desarrollo de las extremi-
dades inferiores. Dentro de las alteraciones es-
gueléticas congénitas observadas en la infan-
ciaes lamas frecuente, y si bien es desconoci-
da su exacta incidencia, en nuestros registros
Su gparicion es mayor que en las agenesias del
radio, fémur, tibia, cubito y himero.

Desde  momento neonatal se observala
desviacion del tobillo en actitud de equino y
valgo, asociandose, de acuerdo con d grado de
compromiso, con ateracionesdd gey delalon-
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gitud de latibia, con hipoplasia o coalicion de
los componentes ddl retropié y con las ausencias
delosrayos externos y dedos del antepié.

Es frecuente su aparicion en las deficiencias
congénitas del fémur. Puede asociarse a
displasia de la cadera 0 a otras maformaciones
de los miembros y se ha descripto @ hdlazgo de
agenesias vasculares en las arterias tibial ante-
rior y pediaen un grupo de estos pacientes™®.

Por algunas de estas razones Stain-Hilaire™
publicod una clasificacion de anormaidades con-
génitas, entre las cuales a éstas las denomind
ectromdias, mezclando raices grieges y latinas.

Tal como lo describen Villas y colaborado-
res”’, sigue siendo un dilema tergpéutico la con
ducta a adoptar en cada uno de los tipos de
presentacion. En este estudio se describe una
experiencia quirdrgica y un programa a esta-
blecer desde e momento del nacimiento, has-
ta establecer la estabilidad del tobillo en las
fases de lamarcha



MATERIAL Y METODO

Durante |os afios 1987 a 1995 fueron tratados en
e Servicio de Ortopedia Infantil dd Hospital de Pe-
diatria Dr. J. P. Garrahan de Buenos Aires 38 nifios
afectados de deficiencia congénita del peroné. A
ellos les fue propuesto tratamiento con injerto
paramal eolar, de acuerdo con € informe publicado
en 1991 por Miscioney colaboradores™.

El grupo estuvo integrado por 26 nifiosy 12 ni-
fas. Diez de ellos afectados en la piernaizquierda,
23 enladerechay 5 hilaterales.

Se los agrup6 de acuerdo con la clasificacion de
Coventry y Johnson en 1952, adaptada por Achter-
man y Kalamchi en 1979", hdlandose en los 43 miem-
bros afectados 6 tipo IA, 14tipo 1B y 23 tipoll.

L os antecedentes de la técnica quirlrgica se
adaptaron de la cirugia de reconstruccion del tobi-
llo de Gruca, descripta por Serafin en 1967, de la
técnica del injerto libre relatada por Albee en 1919
y en laliberacion de la banda peronea descripta por
Arnold en 1957°,

La combinacién de estas técnicas, mas las expe-
riencias personales en investigacion en animales,
dieron como resultado la metodol ogia quirdrgica
empleada.

El alto porcentaje de pacientes con corta edad
en d momento de consulta, 28,4 meses (1-192 me-
ses), nos permitio realizar € siguiente protocolo
de tratamiento:

*Desde d momento del nacimiento, hasta la edad
de deambulacion, lainclinacion dd tobillo, indepen-
dientemente de su tipo, setratd con yesos sucesivos
paramejorar la actitud de las partes blandas y luego
ortesis termopléstica en la posicidn lograda.

*Entre & afio y medio de vida y los tres afios y
medio, considerando que la edad media de cirugia
fue de 36,2 meses (12-200), se les aconsg0 d trata
miento quirdrgico con injerto paramal eclar. El 83%
de estos nifios poseian anomalias congénitas aso-
ciadas que debian ser tratadas con o sin cirugia.

*El antecurvatum de latibia con umbilicad6n cen-
tral que se observa en los tipo |1 retrocedié con €
tratamiento enyesado y con férulaen € primer afio
devidaen d 62% delos casos.

» Tal como describen Hootnicks y colaboradores
en 1977°, se puede lograr estimar |a diferencia de lon-
gitud futura en base ala actud inhibicion dd creci-
miento. Por lo tanto, cuando la expectativa futura
indico una pérdida de 15 cm, se planted amputacion
tipo Syme”.

Todos los padres de | os pacientes estudiados se
negaron Sstemédticamente alaamputadon; por lo tan-

to, alin en casos graves de planted la estabilizacion y
€ injerto paramaleolar como opci6n de tratamiento.

*En esta patol ogia las € ongaciones prolongadas
para la diferencia de longitud provocan alteraciones
fisarias por compresion; por lo tanto se programa-
ron las € ongaciones futuras en tres o cuadro etapas
cada tres afos para no superar € 55% de ladiferen-
cia en cada una Todas las € ongaciones se comenza-
ron arealizar luego delos cinco afios de vida.

*En los casos hilaterales, més alla de la grave
discapacidad, |os resultados fueron funcionalmente
més estables, ya que no fueron influenciados por la
diferencia de longitud.

Técnicaquirlrgica

1 Seredlizaron en @ prequirdrgico radiografias
de frente perfil y oblicuas para valorar la
incurvacion tibial, d retropié y la calidad del
margen posterior tibial.

2 Laincision fue lateral externa con suaveindli-
nacion dorsal, prolongandose hacia @ calcaneo. Por
diseccion seredind la vena safenay € nervio. Los
tendones peroneos no se hallaron siempre constan
tes, pero a identificarlos se procedio a su dongacion
sdlo en aquellos casos en donde la retraccion fue
manifiesta. El tendén de Aquiles siempre fue
elongado, liberdndol o de su insercion con @ corddn
fibroso peronesal.

3. El peroné rudimentario se reseco en la mayor
extenson digta posible, liberandolo de las estructu
ras ligamentarias que |0 sostenian. Al afljar estas

Hg. 1, Semarcasobred peiodiolaventanaque poderior-
mentesehaderedinar.



Fig. 2. Seredinad periogtio. Fig. 3. Selabralaventana de hueso y se coloca d injerto
sobrela caraevertidadel periogtio.

uniones se observaron dos variantes anatdmicas. la
unién del corddn de peroné con € calcaneo, funda-
mental mente cuando éste es hipoplésico, o su con-
tacto con € extremo peroneo con la articulacion ti-
bioastragalina.

4. Se abrid laarticulacion en formacircular. En
lamayor parte de | os pacientes se encontraba en-
grosada y anormal, fusionada al borde posterior
delatibiadistal. Luego, seintentd lareduccion del
astragal o hipoplasico con lasuperficietibial indli-
nada, fijandola con una aguja de Kirschner, desde
el centro del talén haciad canal tibial.

5. En aquell os paci entes con grave inclinacion de
latibia se practico ostectomia de reseccion de un
pequeio fragmento anterolateral paraluego fijar la
diafisis con lamismaaguja.

6. A continuacion se identificd la placa fisaria
digal tibial. Habitualmente se la observé con indli-
nacion, en valgo y antecurvatum. Limpiando suave-
mente |las adherencias musculares de latibiay re-
clinando haciamedial lamuscul atura extensora del
pie, setalld en latibiaun colgajo de periostio late-
ral del ancho del huesoy de un largo suficiente como
parallegar asujetarlo a cacaneo, d intentar recli-
narlo (Figura 1).

7. Se lo despegd suavemente, selo evertio en su
totalidad y selo suturd por su borde proximal inver-
tido con uno o dos puntos de sutura a cal caneo.
Surgieron aqui dos observaciones. que lalongitud
requerida del colgajo de periogtio esmuy inferior a
la que se presentaria en un pie normal, ya que la
hipoplasia del astrégalo o la coalicion astragal ocal -

Fig. 4. Sefijad injerto con tornillo alatibia, inmediata-
mente por encimadelafiss.



Fgs 5y 6. Radiografiadd injatoyacdocadoy fijo.

canealeredan atura Gseay latraccion del periogtio
ha de ser suave, intentando conservar la continui-
dad vascular con su pericondrio (Figura 2).

8. En & espacio tallado de periostio se marco la
toma de injerto de tibia. El borde proximal fue €
tallado para € corte del periostio y el distal fue
estandarizado en tres milimetros por encima de la
placafisariao dd extremo dd periostio rebatido. El

corte del hueso con ostedtomo delicado fue hecho
en bisd paratomar su parte esponjosa en forma de
cufia (Figura 3).

9. Se marcd en d espacio 6seo dglado por arriba
de la fisis un orificio central en las dos paredes
corticales para aojar a tornillo que fijaria € injerto
6se0. Luego se implantd d injerto amarrdndolo con
un tornillo de pequefios fragmentos. La cara cortical



Fig. 7. Injerto paramaed ar yaincorporado y conteniendo
en e gpoyo d retropié.

del mismo fue dejada hacia externo y se limpi6
levemente la capa esponjosa que contactaba con €l
periogtio (Figuras4, 5y 6).

10. El cierre de pid fue dificultoso en algunos
pacientes debido al espacio ocupado por € injerto
paramaleolar. En esos casos hubo necesidad deli
berar 1os bordes para cerrar laincision sin presion.
Se finaliz6 con bota alta de yeso durantetres sema
nas, hagta € retiro de laaguja, y se necesitod nuevo
yeso durante sei's semanas mas, para consolidar €
injerto.

11. Hasta el octavo mes del postquirdrgico se
mantuvo con ortesis de termopl astico para conser
vacion de laposicion y cuidados del injerto.

RESULTADOS

Se redliz6 una evaluacion final consideran-
do los parametros de actitud plantigrada, val-
go y equino residual, movilidad del tobillo y
permanencia de la correccion durante el creci-
miento.

Laactitud plantigrada fue considerada como
normal cuando los pacientes pudieron apoyar

sin ortesis, pese a redce que utilizaban parala
diferencia de longitud tibial o femoral.

El valgo y & equino fue considerado como
buen resultado cuando no superaselos 10 gra-
dos, fuese compatible con marcha habitual y
no estuviese influenciado por valgo tibial resi-
dud aelongacion (Figuras 7,8y 9).

Invariablemente todos los pacientes mostra-
ron disminucion de lamovilidad de su tobillo
en actitud plantigrada. Este fue un dato dificil
de objetivar, ya que la actitud fija del pie pre-
viaalacirugia nos fue de dificultoso registro.

Considerando que € injerto paramaeolar es
libre y estd amarrado a la zona suprafisaria, en
cinco pacientes hubo que rehacer la técnica qui-
rurgica a los seis afios de evolucion de creci-
miento debido a la regparicion de los sintomas
iniciales.

El seguimiento promedio de ese grupo fue
de 5,4 afos. Concluimos que en los casos de
poca pérdida de longitud la recidiva de las des-
viacion aumenta su probabilidad y es posible
gue estos pacientes necesiten de otra interven-
cién durante la época prepuberal.

De acuerdo con estos parametros, observa
mos 67% de buenos resultados en los pacien-
tes con afectacion de tipo |A. Dos de los pa
cientes debieron ser reintervenidos afios des-
pués paralograr nueva estabilidad.

En los tipos 1B, € 42,8% fueron buenaos re-
sultados. Poca pérdida de movilidad, poco val-
go 'y equino residual. El 42,8% fueron regula:

Fig. 8. Apoyo monopoddico en postquirdrgico degadoen
frente.



Fig. 9. Apoyo monopoddico en postquirdrgico degadoen
perfil.

res, ya que su motilidad fue restringida y con
cierto valgo final.

Sélo € 14,4% fueron considerados mal os.
Recidivé la actitud luego de la primera
elongacion dseay debieron ser reintervenidos.

Aquellos pertenecientes al tipo Il fueron los
més dificultosos en la valoracion inicial y final.
La mayor desviacion, la gran pérdida de longi-
tud y la marcada angulacion tibial fueron mo-
tivos para que nuestros parametros variasen.

La mayor parte de ellos deambularon con
ortesis y realce o con eguipamiento desde el
comienzo de la marcha y sus tobillos fueron
poco reducibles desde e nacimiento.

El 69,5% fueron estables en los préximos
anos a la cirugia y soportaron la elongacion
tibial sin alteraciones de su tobillo. Su movili-
dad se encontro restringida pero suficiente para
la marcha habitual. Los grados de valgo de to-
lerancia fueron algo mayores que en los otros
grados y no hubo recidivas del equino.

El 21,7% fueron considerados regulares, ya
que & valgo aumento con e crecimiento o con
la elongacion tibial. Consideramos que en esto
hubo influencia del valgo tibial, ya que un gran

porcentaje de ellos poseian hipoplasia del
condilo externo por deficiencia femoral y gran
acortamiento del miembro inferior.

Solo d 8,8% fueron malos. Ellos presenta-
ron nuevamente inestabilidad de su tobillo y
fue ardua la contencion postquirdrgica, esen-
cialmente por € importante equino debido a
la hipoplasia tibial. Todos debieron deambular
con equipamiento permanente.

DISCUSION

En 1987 Thomas y Williams™ presentaron,
como prerrequisito para la técnica de Gruca
original, la necesidad de ser realizada solo en
pacientes con poca 0 muy poca pérdida de lon-
gitud. Registran una edad media de 15 meses
para e momento de la realizacion.

Consideramos que dicho rango de edad es
de alto riesgo para redlizar una osteotomia que
incluya € centro de la placa fisaria tibial distal.
Se suma e agravante de que esa epifisis es
hipoplasica, motivo por € cual se observa la
pérdida de longitud durante € crecimiento.

El corte dd fragmento tibial a ensanchar con
la técnica de Gruca es impreciso y € error en
su confeccion puede provocar inconvenientes
mayores.

Vilas en 1993", y otros autores, como Devito
en 1991° o Hippe en 1992', coinciden en que la
sola reseccion de la banda fibrosa rudimenta-
ria del peroné asociada a la elongacion
tendinosa posee resultados contradictorios en
sus estudios y su mayor utilidad seriala de ali-
viar latension que gerce € peroné rudimenta-
rio y sin crecimiento sobre la incurvacion tibial.
Observamos en nuestra poblacién que los ti-
pos 1A y IB correspondian al 46,5% de |os pa-
cientes. Ellos, por las caracteristicas del tipo,
no poseian incurvacion tibial significativa. Por
lo tanto, es nuestro criterio que la sola libera-
cién del corddn peroneo no constituye un tra-
tamiento compl eto.

La amputacion es la técnica mas relatada en
aquellos trabajos que se refieren a los casos gra-
Ves y con mayor acortamiento. La técnica de
Syme es la mas propuesta, pero también fue
sisteméticamente negada por los padres de
nuestros pacientes aduciendo la presencia de
un pie Util para el apoyo, pese ala agenesia de
los rayos externos.

En los ultimos afios la tendencia a los trata-



mientos de elongacion, en manos expertas, ha
dado buenos resultados. Sin embargo, hemos
asistido en consulta a dos pacientes elongados
sin estabilizar su tobillo, que habian sufrido
agravamiento de la subluxacion, esencialmen-
te cuando se intentd superar € 80% de la pér-
dida con respecto a la otra pierna.

Merlo en 1976 cita a Kite en referencia a la
aparicion de un nucleo lento de osificacion
peronea distal que pudiera estabilizar €l tobi-
llo, visible recién después de los 5 afios de vida.
Esto sdlo puede hallarse en lostipos |A y IB de
la clasificacion utilizada.

En nuestra poblacion, d 46,5% de |os pacien-
tes pertenecian a estos grupos y en € momen-
to de comenzar su apoyo, este nicleo solo se
registré en e 40% de los mismos. En tanto, €
60% restante presentd equino-valgo, variable
entrelos 13 y 28 grados. Esta actitud, que im-
pedia la marcha normal, fue determinante para
aconsgarles la cirugia de estabilizacién de su
tobillo.

En los trabgjos cientificos no hallamos esco-
res validos para comparar nuestra técnica con
otras. Por eso, en su andlisis, nos llamd la aten-
cién e alto porcentaje de tobillos estables del
tipo 11, comparativamente con |os otras grupos.

La idea de evertir € periostio, respetando
su amarre vascular con € pericondrio, surgi6é
de los estudios de Trueta™. Este afirma que las
arterias peridsticas se anastomosan con las ra-
mas corticales de los vasos nutricios, esencial-
mente en la zona metafisaria, ya que suminis-
tran sangre a la parte periférica dd cartilago
de crecimiento.

En dos especimenes de conejos por cirugia
experimental se evertio € periostio, se conser-
VO la circulacién y se logré por interposicion
impedir la epifisiodesis del injerto con la fisis
distal tibial.

CONCLUSIONES

Consideramos que la valoracion de las mal-
formaciones no es sencilla. Por la afortunada
baja incidencia, por la diversidad de variables
que presentan y por la falta de pardmetros nor-
males.

Este aporte, consecutivo a la presentacion de
nuestras experiencias en 1991, nos permitié cla-
rificar ciertos detalles con respecto a la técnica
quirurgicay lograr conclusiones.

Todo concepto cientifico es refutable, modi-
ficable o discutible. Con toda seguridad noso-
tros mismos seamos |os primeros en observar
los inconvenientes de la evolucion de algunos
de estos dilemas ortopédicos en nuestros pro-
pios pacientes.
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