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Deficiencias congénitas del peroné
 Clasificacion y tratamiento

Dres. HORACIO F. MISCIONE, DANIEL VISCIDO, JORGE GROISO*

Resumen: Este aporte se realiza sobre la
observacion y el tratamiento de 42 nifos
afectados de deficiencia congénita del pe-
rone. Se describe la clasificacion intermacio-
nalmente aceplada para estq patologia v se
relata la secuencia terapéutica ortésica y
quiriirgica, desde el momento del diagnosti-
co en adelante, El frabajo inciuve la des-
cripcion de las técnicas utilizadas para
estabilizar el tobillo’ con injerto parama-
leolar y la elongacion de la tibia con fijador
externa de lizarov,

Summary: The expérience on the treat-
ment of 42 children with congenital
absence of the fibulla is reported The
international classification s ‘mentioned.
The  orthetics: and' surgical procedures
are described, including a paramalleolar
tibial graft and tibial lengthening with the
llizarov frame,

La deficiencia del peroné es una pato-
logia frecuente dentro de las deficiencias
congénitas de los huesos largos.

En la bibliografia existen wvarias clasifi-
caciones de este tipo de alteracion, pero
aguella que integra las diferentes caracte-
risticas -anatdmicas con las posibilidades
terapéuticas es la clasificaciéon internacio-
nalmente aceptada y publicada en detalle
por Achterman y Kalamchi''* %% (Fg.'1).

Todos los grados presentan en comin
el acortamiento de la tibia, siendo mayor
proporcionalmente de acuerdo al grado de
la clasificacion, en tanto la inhihicion del
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crecimiento se mantiene constante expre-
sada en porcentajes en el tiempo’'*?#.

El tipo ITA presenta hipoplasia de peroné
con presencia de nicleo distal, afinamiento
del'grosor del peroné v la tibia con respecto
al lado contralateral. La hipoplasia o ausen-
cia del micleo proximal del peroné con-
diciona el acortamiento en longitud del
mismo, en tanto la tibia presenta una
inhibicion del crecimiento de hasta 20 %
en el grupo de pacientes en nuestro estudio
(Fig. 2).

El tobillo es estable ¥ no presenta incli-
nacion de la tibia ni alteracidn del retropié.
No es habitual hallarla acompafiando a las
deficiencias femorales, pero si se observa
en las alteraciones globales de la longitud
de un hemicuerpo.

En el tipo IB se acentia el acortamiento
tibial, si bien se mantiene inalterable a lo
largo. del  crecimiento el porcentaje de
inhibicion. del crecimiento (del 20% al
40 de los pacientes del estudio) con res-
pecto a la tibia sana. La epifisis distal de la
tibia es hipoplasica ¥ se inclina hacia el
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valgo en forma progresiva debido a la pre-
sencia de un peroné atdvico gue se observa
radiogrificamente como un pequefio frag-
mento en el tercio inferior de la pierna,
deforme y poco calcificado, o puede ha-
llarse ausente (Fg. 3).

Es comin su hallazgo acompafiando a
las deficiencias focales femorales proxima-
les ¥ mediales (70 % de hallazgo en la revi-
sion de 74 casos), ¥ con menor frecuencia
en las distales, en donde es habitual encon-
trar la agenesia de la tibia.

Historicamente se denomina a este grupo
como ectromelia, va que la deficiencia se
halla en toda la cara externa de la piema;
deficiencia del peroné, hipoplasia del as-
trigalo y calcdneo, ausencia de los rayos
externos del pie y adactilia.

Presentan leve inclinacion tibial hacia
anterior que no llega a provocar equino
del retropié debido a su estructura hipo-
plisica ¥y clinicameénte se palpa una cuerda

Fig. 3

blanda y eldstica en el espacio del maléolo
peronco.

El estudio anatumopatolﬁgmo de esta
banda expresa tejidos con caracteristicas
embrioldgicas en la estructura del peroné.
. El tipo II de la clasificacion presenta
grave acortamiento tibial que se incremen-
ta por la presencia de incurvacion anterior
con dpex de la curva en el tercio inferior.
Clinicamente se halla una umbilicacion de
piel en el centro de la curva tibial, que
algunos autores interpretan como producto
de adherencias en el oligoamnios v falta de
remodelacion cutdnea (Fig. 4).

El astrigalo posee una importante dismi-
nucidn de su tamafio con relacidn al cal-
cineo, lo cual provoca inclinacion del
retropié hacia la posicién de equino con
subluxacion del mismo hacia posterior e
interno. ;

En tanto el calcdneo es también bajo en
su altura y se palpa notoriamente la cuerda



atdvica en el lugar en donde tendria que
existir un peroné, que se halla totalmente

ausente. La asociacidn con ausencia de
rayos del pie u otras malformaciones del
antepié es frecuente, en tanto la tibia se
présenta con una epifisis distal pequefia,
hipopldsica, que contrasta con la epifisis
tibial proximal normal.

La asociacién con las deficiencias femo-
rales proximales o mediales es mucho més
frecuente que en el anterior grupo, si bien
siemipre se acompafia de un grado leve de
pérdida de longitud femoral.

MATERIAL

Durante estos @ltimos ocho afios sg es-
tudiaron 42 pacientes afectados de diverso
grado de deficiencia peronea y el segui-

miento terapeéutico del grupo en estudio

fue de 4,2 afios (Tabla 1).
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TABLA 1
Inhibicion del crecimiento en %
Catsificacion. T P&
cientes Fémur Tibia'  Peroné
Tipo 1A 8 10% 0%  10%
Del 20% Del 80 %
Ll o alq0% 3% 00w
; Del5%  Del20%
Tipo II 13 al 159 al 50 % Ausente

Taotal 42

Se asociaron sus estigmas de miembros

inferiores a otras malformaciones:

— Anomalias congénitas del miembro
superior  (hemimelia  de @ antebrazo,
adactilia de mano, mano hendida vy
amelia bilateral): 7 pacientes.

~'Pie bot del miembro contralateral:
2 pacientes.

— Dextrocardia: 1 paciente,

— Bindrome de Poland: 1 paciente.

— Luxacién congénita de la cadera con-
tralateral: 2 pacientes.

— Escoliosis toracogénica; 1 paciente.

— SBindrome de lesion cutdnea ampollar:
1 paciente.

METODO TERAPEUTICO

Cuando se comenzo a tratar al grupo de
pacientes en estudio se intentaron varios
esquemas terapéuticos, fundamentalmente
porque no habian sido controlados desde
edad temprana muchos de los mismos.

Sin embargo, del total de 42 pacientes
asistidos, tanto en el Hospital de Nifios
“Dr. R, Gutiérrez”’ como en el Hospital
de Pediatria “*Dr. 1. Garrahan”, el 86%
fueron seguidos desde los primeros meses
de la vida y esto permitid que se esquema-
tizaran las actuales pautas de tratamicnto.

Desde el nacimiento hasta la edad de
comienzo del apoyo se mantuvieron con
ortesis unilateral posterior para impedir
la constante deformacidon en wvalgo del
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tobillo, facilitar el comienzo de la marcha
con tobillo estable y posibilitar el agregado
de un realce por su diferencia de longitud.
A partir de la estructuracién de la mar-
cha (un afio ¥ ocho meses hasta los dos
afios ¥ sels meses) se realizaron procedi-
mientos quirhrgicos dentro del sipuiente
esquema de tratamiento, que a nuestro cri-
terio actual es el mas coherente® 7 1% 15-17.
1} Construccidn quirnirgica del injerto
paramaleolar.
2) Correccion de la inclinacion tibial,
3) Correccion de la diferencia de longi-
tud tibial,

Del grupo de pacientes englobados en

el tipo 1A, ocho fueron tratados con elon-
gacion con fijador externo circular de
llizarov.

Del tipo IB a once pacientes se les realj-
z0 la construccion del injerto paramaleolar;
a uno, artrodesis del tobillo, y a 9 de ellos
no se les realizd més cirugia que la libera-
cion de la banda peronea, debido a que no
presentaban inestabilidad articular, com-
pensdndolos, ‘hasta llegar a la edad de
elongacién, j

A los pacientes afectados dentro del
grupo II, a ocho de ellos se les realizd la
reconstruccion del maléolo peroneo, dos de
ellos fueron sometidos a amputacion tipo
Syme, v a seis del mismo grupo se les
realizé cirugia de correccion de la inclina-
cion, pero todos fueron o serdn tratados
con métodos de elongacion osea,

TECNICA QUIRURGICA

1. Construccion del injerto paramaleolar

Esta técnica nos permite, en los casos de
inestabilidad del tobillo, poder dar una
marcha estable a partir de la edad de es-
tructuracidn de la marcha.

A través de una incision extema sc¢ co-
mienza liberando ¥ resecando la cuerda
peronea ativica que crecid a un ritmo
inferior a la progresién de la tibia, seguido
de liberacion v elongacion de los tendones
peroneos acortados, elongacion del tendon

de Aquiles v liberacion capsular posterior
con reduccidn del retropié.

Luego de seccionar los fasciculos del li-
gamento lateral externo, se sigue el mismo
hasta su insercion calcdnea, reconociendo
la placa fisaria tibial en su cara externa v
la articulacion tibloastragalina pequefia y
rudimentaria, provocando la reduccion del
tobillo subluxado en pronacion (ver Fig 5).
Se talla asi una solapa rectangular en el
periostio tibial con base inmediatamente
por arriba de la placa fisaria v de tanta lon-
gitud como la distancia existente entre la
fisis v la altura media del calcineo. Esta
solapa se rebate sobre si misma v se fija
el periostio sobre la cara externa del cal-
cdneo con dos puntos equidistantes de su-
tura. Se debe poner especial cuidado en no
desprender la porcién inferior del colgajo
periostico vascularizado en su estrecha rela-
cidn con la placa fisaria (Fig. 6).

Posteriormente se labra una tapa osea
completa punteada con perforador en la
cara externa tibial desperiostizada, y la
misma debe ser tan larga como la distancia
entre la zona suprametafisaria y el punto
medio de altura del calcineo. Luego se
desprende como injerto libre v se fija por
medio de una osteosintesis a la region inme-
diata superior a la metdfisis (ver Figs. 7 y 8).
Si se desea mayor estabilidad de la articu-
lacion, para contenerla temporalmente se
puede fijar con una clavija fina durante
dos semanas, impidiendo desestabilizar el
injerto.  Este injerto oseo libre contacta
su cara esponjosa sobre la cara interna del
periostio  rebatido, impidiendo provocar
una fusion fisaria o blogueo; asi es que,
finalmente reducida Ia  articulacion  en
buena posicion, se mantiene durante seis
semanas con bota alta de yeso.

Posteriormente a su retiro, el manteni-
miento se realiza con valva u ortesis de
marcha durante cuatro meses, para impedir
la recidiva del valgo por fractura del injerto.

2. Correccidén quirirgica de la inclinacion

En aquellos pacientes afectados de defi-
ciencia peronea tipo II es probable que
deba recurrirse¢ a la correccion del antecur-



Fig. 5

Fig. 7

vatum tibial. La persistencia de la inclina-
cion tibial luego del tratamiento precoz
con' ortesis ¥ posterior a 1a realizacion del
injerto paramaleolar provoca la tendencia
hacia la desviacion del pie en equino. Uti-
lizando 1a medicion ideada por Cobb para
las escoliosis 'y reproducida por Abraham

HORACIO F, MISCIONE ¥ col.

Fig, 6

Fig. 8
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para las tibias varas, medimos a nuestros
pacientes; en aquellos donde en la edad
de tres afios la persistencia del antecurva-
tum titial muestra curvas de mas de 20
grados decidimos realizar osteotomia de
correccion usando un fijador externo como
COMpPresor.

En ciertos casos, dependiendo de la edad
v tolerancia psiquica del paciente, realiza-
mos compresion de la osteotomia y elonga-
cidn en otro foco 1% 18,24

3. Correccion de la diferencia de longitud

Comenzamos la elongacidn habitualmen-

mismo tiempo la articulacion del tobillo
v/o la rodilla. Estos nifios afectados de
embriopatias presentan frecuentemente la-
xitud articular, llegando a la inestabilidad
por agenesia de lipamentos; de aquella
manera se logra prever las subluxaciones
frecuentes en otras patologias.

Cuando la diferencia de longitud esti-
mada de acuerdo al grado serd prande, pro-
gramamos la elongacién en varias etapas a
partir de la edad adecuada, realizando
elongaciones cortas y sucesivas.

DISCUSION

Dé acuerdo con los trabajos publicados
por Ogden®? e¢n 1990 sobre la osificacion
del tobillo, recién entre los dos y tres afios
de vida el maléolo peronco se coloca en
nivel con la superficie articular tibial. Es
el momento de la estructuracion de la mar-
cha ¥ porlo tanto ¢l momento elegido para
. la cirupia del tobillo, Esta técnica no es no-
novedosa ya que, sin el injerto peridstico, ¥
utilizando como zona dadora la fibia con-
tralateral, fue descripta por Albee en 1219
v también relatada con variantes, tal como
la realizacion de una hendidura metafisa-
ria, por Serafin en 1967 v por Williams en
1987, denomindndola técnica de Gruca®*,

Si hien esta fécnica es ingeniosa v ha

W& Cuallo O Clco dailos e vidd, 8101

dado buenos resultados, suponemos que
la variante incorporada en este estudio es
de mds sencilla realizacion y no altera el
crecimiento tibial distal, preservando una
fisis que de por si ya es potencialmente
débil.

La combinacién de los tres tiempos qui-
rirgicos se plantea como una alternativa
ante la posibilidad de grandes equipamien-
tos para mantener el tobillo por inclinacidon
¥ valgo, :

Algunos de los nifios tratados pudieron
llegar a estabilizar su pierna sin necesidad
de recurrir —tal como indican varios auto-
res— 4 la amputacién de Syme o de Boyd,

Lalic il gl bl Oy DT BETall A€ 1ICEE i

peroneé. El estudio actual incorpora otra
clasificacion y establece pautas en el tra-
tamiento y variantes en la elongacion efec-
tiva de la tibia.

El sepuimiento alejado en nuestros pa-
cientes nos muestra que el injerto parama-
leclar permancce activo durante aproxima-
damente siete afios, favorecido por un lento
crecimiento distal de la tibia.

Tal como describe Catagni! en sus estu-
dios sobre el tema, las posibilidades de
inestabilidad durante la elongacion de la
tibia aislada son mayores que en agquellos
pacientes que poseen ambos huesos de la
pierna, Al trabajar con hueso de menores
recursos biologicos ¥ el comenzar las elon-
gaciones a edades tempranas nos ha hecho
observar pobre regneracion del callo en
distraccion, vy si bien los resultados fueron
satisfactorios en cuanto a la consolidacion,
aconsejamos realizar elongaciones que no
superen el 40% de la longitud inicial de
la tibia.

CONCLUSIONES

En el tratamiento de las deficiencias del
peroné nos hemos fijado los siguientes
objetivos para programar la terapéutica:

1} Inestabilidad articular,

2) Deformidad del tobillo y pie.




3} Asociacion con diferentes grados de
deficiencias femorales.
4} Diferencia de longitud tibial.
Programar un esquema de tratamiento
n un nifio que nace con malformaciones

a la funcion lentamente, evitando compli-
caciones previsibles, _

Las posibilidades ferapéuticas para este
tipo de pacientes estdn en constante revi-
sion’ y aportamos este estudio como una
alternativa actual.
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Agradezco a la Comision Directiva de la
AAOT el haberme invitado a comentar el
trabajo de los Dres. Miscione, Viscido,
Zuloaga y Groiso sobre “'Deficiencias con-
geénitas del perone. Clasificacion y trata-
miento’’, con la evaluacion de 42 casos tra-
tados en el Hospital Garrahan en los ulti-
mos ocho afios.

Los autores basan' su comunicacidn en
la clasificacion internacional de Achterman
v Kalamchi, siendo ésta integral, reuniendo
las caracteristicas ‘anatomicas de la afec-
cifn con las posibilidades de tratamiento,
aunque llama la atencion que noincluya a




la’ construccion qui

rEica dell mjerto’ pd
ramaleolar (explotando las bondades de
periostio), la correceion quirtirgica del

antecurvatum tibial  (usando  un tutor
externo en compresion) y por ualtimo la
correccion de la diferencia de longitud del
miembro afectado (con cuidadosas elonga-
ciones en varias etapas), permiten adecuar
ordenadamente la patologia, disminuyendo
considerablemente el porcentaje de muti-
lantes amputaciones.

Estoy plenamente convencido de que las
posibilidades terapéuticas de esta y otras
afecciones estan abiertas. Sin duda, lliza-
rov ha marcado un hito y pasara a la histo-
ria de nuestra especialidad; los modemos
conceptos de osteogénesis reparativa, com-
presion-distraccion, osteosintesis transosea,
han revolucionado el mundo de la or-
topedia.

Las conclusiones de los autores me exi-
men de otros comentarios; solo resta felici-
tar a los mismos por su excelente trabajo,
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CIERRE DE DISCUSION

Dr. Horacio Miscione: Quiero agradecer
al Dr. Sanchez Pulgar por los comentarios
sobre ¢l trabajo presentado.

En ¢l mismo no se detalld el tratamiento
uni o bilateral, ya que solamente se observd
en pocos nifios afectados del tipo 1B,

Quisiera aclarar que este trabajo se basa
en la propuesta de un esquema de trata-
miento en hase a la clasificacion. Las im-
plicancias entre éstas y otras terapéuticas
se retratan en la discusion. En tanto los
resultados estrictos entre cada una de las
técnicas comparadas en cada paciente por
su tipo de malformacion y no la asociacion
con otras malformaciones, serdn tratadas en
estudios sobre cada una de las técnicas
empleadas respectivamente.

Muchas gracias.
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Resumen: Presentamos un caso de quiste
aseo aneurismatico de diffcil tratamiento
guirdrgico, que por su agresividad compro-
metia el estado general de la paciente. La
embolizacion arterigl fue el método de



