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CASO CLÍNICO

RESUMEN

Se atendió a una recién nacida con hemimelia de tibia derecha que presentaba del mismo lado, luxación de cadera, luxación 
de rodilla y pie equinovaro. No se encontró en la literatura publicada otro paciente igual. Clasificamos la hemimelia como 
tipo IV A, según clasificación de Paley. La luxación de rodilla y cadera fueron resueltas con cirugía, ya que el tratamiento 
conservador fracaso y para reconstruir el tobillo se descendió el pie con fijador de Ilizarov, se realizó una fusión peronea 
talar y se osteotomizó el peroné al nivel del inicio de la diáfisis tibial, se trasladó el peroné bajo la tibia y se estabilizó 
todo con un clavo endomedular. El resultado fue satisfactorio. El pie está plantígrado y la cadera y la rodilla tienen rango 
de movilidad normal. La discrepancia será corregida con el alargamiento de la tibia más adelante según el plan de vida 
realizado. Pensamos que la realineación del pie bajo el peroné y la traslación de este con la tibia es una excelente opción 
en el tratamiento de la hemimelia con defecto distal de la tibia. La baja incidencia de esta patología y la alta variabilidad 
de presentaciones representan una dificultad para estandarizar un plan quirúrgico y para cada paciente debe hacerse un 
análisis y plan individualizado.
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ABSTRACT

A newborn was treated with right tibial hemimelia who presented hip dislocation, knee dislocation and clubfoot on the same 
side. No other similar patient was found in the published literature. We classified the hemimelia as type IV A, according 
to Paley's classification. The knee and hip dislocation were resolved with surgery since conservative treatment failed and 
to reconstruct the ankle, the foot was lowered with an Ilizarov fixator, a talar fibular fusion was performed and the fibula 
was osteotomized at the level of the beginning of the tibial diaphysis, the fibula was moved under the tibia and everything 
was stabilized with an intramedullary nail. The result was satisfactory. The foot is plantigrade and the hip and knee have 
normal range of motion. The discrepancy will be corrected with tibial lengthening later according to the life plan made. We 
believe that realignment of the foot under the fibula and translation of the fibula with the tibia is an excellent option for the 
treatment of hemimelia with distal tibial defect. The low incidence of this pathology and the high variability of presentations 
make it difficult to standardize a surgical plan and an individualized analysis and plan must be made for each patient.
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Introducción 

La hemimelia de tibia es una patología de 
presentación poco frecuente. Se reporta 
1:1.000.000 de nacidos vivos.1 Puede estar 
asociado a síndromes genéticos. En 1861 Billroth 
describe en un reporte de caso, por primera vez 
la hemimelia tibial. Puede hacerse diagnóstico 
ecográfico prenatal desde la semana 16 de 
gestación.2 Se ha reportado la transmisión de 
padres a hijos,3,4,5,6 también se ha relacionado con 
transmisión autosómica dominante7 y hay artículos 
que la describen con transmisión autosómica 
recesiva.8 También se encontró hemimelia de 
tibia asociada a múltiples síndromes: Síndrome 
hemimelia-polisindactilia-pulgar trifalángico,9 al 

Caso Clínico  

Se trata de paciente femenina, que se atendió desde el 
nacimiento. Nació por cesárea programada. A pesar de los 
controles ecográficos prenatales no se habían realizado 
un diagnóstico intraútero. Al examen físico a las 24 horas 
de nacida, presentaba hiperextensión de rodilla derecha 
con imposibilidad para la flexión a -10°, también tenía pie 
equinovaro y discrepancia por acortamiento del miembro 
inferior derecho. 

Se realizó una ecografía de cadera, rodilla y Rx de la pierna. 
Se evidenció luxación completa femorotibial, luxación 
congénita de la cadera y ausencia de la tibia distal desde 
la unión del ⅓ medio con distal hasta la articulación del 
tobillo. (Figura 1 y Figura 2)

Figura 2. A. RMN evidenciando luxación de cadera y 
rodilla B. RMN evidenciando luxación de rodilla

Figura 1. Rx que muestra la ausencia de tibia distal (flecha 
roja) y la luxación de rodilla (flecha amarilla)

síndrome Langer-Giedion,10 síndrome CHARGE11 
y otros síndromes más. 

Puede ser uni o bilateral. Se reporta 30% 
bilateralidad.12 El lado más frecuentemente 
afectado es el derecho sin causa conocida.13 A 
la hemimelia de tibia se le pueden conseguir 
otros defectos relacionados: fémur corto 
congénito, ausencia de patela y del mecanismo 
extensor, contractura en flexión de rodilla o 
en hiperextensión, ausencia de ligamentos 
cruzados, polisindactilia, pie equinovaro, pie 
en espejo, luxación de cadera, pie y/o mano 
hendida y hemivértebras.13-19

A

B
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Clasificamos la hemimelia usando la clasificación 
propuesta por el doctor Paley, como una hemimelia tipo 
IV A.20 (Figura 3)

Figura 3. Clasificación de las hemimelias propuesta por  
Dr. Paley

En el consultorio, en reunión con los padres, se 
decidió iniciar tratamiento con yesos para corregir 
la luxación de rodilla y el pie equinovaro, pero luego 
de 3 intentos no logramos reducir la luxación de 
rodilla y la hiperextensión se mantenían igual que 
al momento del nacimiento. El pie equinovaro 
rígido tampoco se modificó con las manipulaciones 
y enyesados seriados. En el sexto mes de vida, 
se realizó una reducción cruenta de rodilla, con 
abordaje anterior, se hizo un alargamiento V-Y del 
tendón cuadricipital, con capsulotomía anterior y 
exploración de la rodilla, se evidenció la ausencia 
del ligamento cruzado anterior. La reducción 
femorotibial se logró al 100%. Se mantuvo con 
un yeso muslo pedio en flexión de 70° durante 4 
semanas y luego de eso se inició un programa de 
recuperación del rango articular y activación del 
cuádriceps. En el mismo acto quirúrgico se intentó 
hacer una reducción cerrada de la cadera, pero fue 
infructuoso. (Figura 4)

Figura 4. A.Cirugía de luxación de rodilla, B. Muestra el recurvatum severo, la reducción abierta y la ausencia de LCA, C. 
Reducción de la luxación y D. Inmovilización con 90° de flexión.

Figura 5. A.Artrografía de cadera que evidencia 
estrechamiento de la cápsula y luxación de cadera. B Rx 
postoperatorio con la cadera reducida

A B C D

En el mes 14 se llevó nuevamente al quirófano y se ejecutó 
una reducción abierta de la cadera ipsilateral, se encontró 
un severo estrechamiento en “reloj de arena” de la cápsula 
y abundante grasa hipertrófica en el fondo del acetábulo. 
Se llevó a cabo un alargamiento del psoas iliaco, 
capsulotomía en “T”, exéresis de la grasa que ocupaba el 
fondo del acetábulo, se cortó el ligamento transverso y 
luego de un retensado con imbricamiento de la cápsula se 
hizo una osteotomía pélvica de Salter o “innominada”. Se 
probó la estabilidad en todos los planos y luego se dejó 
con un yeso en espiga por 12 semanas. (Figura 5)
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A los 23 meses de edad, se colocó un fijador circular tipo 
Ilizarov para descender el pie y llevarlo a nivel del peroné. 
También se hizo un arresto de peroné con un AK de 1.2 
mm doblado en los extremos para frenar el crecimiento 
de manera temporal y permitir que se igualara a la tibia. 
Durante el descenso progresivo del pie, el peroné cuyo 

extremo proximal se encontraba a nivel del cóndilo 
lateral, descendió hasta ubicarse en la zona habitual 
de la articulación tibioperonea proximal. Al fijador se le 
agregó una extensión a la cual se le adapto un apoyo 
antiresbalante para que la paciente pudiese caminar.20  
(Figura 6)

Figura 6. A. La paciente bipedestación con la cadera y rodilla corregidos y el pie equinovaro. B El transoperatorio del 
arresto del peroné y colocación del fijador externo. C El postoperatorio, bipedestación con el fijador.

A B C

A los 25 meses de edad, en el quirófano y manteniendo 
el fijador circular puesto, con protocolo de aislamiento 
del fijador para evitar contaminación, se hizo un 
abordaje anterior en el tercio distal de la pierna y 
se perforó la zona del Enlage y se colocó BMP2 
(ENFUSE, MEDTRONIC), con el objetivo de osificar el 
Enlage. Se observó durante 4 meses, pero no hubo 
cambios significativos en la zona de la ausencia de la 
tibia, con excepción de una pequeña zona osificada 
de aproximadamente 5 x 5 mm.20

A los 29 meses, fue llevado al quirófano nuevamente. 
Se retiró el fijador externo y el AK que frenaba el 
crecimiento del peroné. Se retiró el cartílago hialino 
del domo astragalino y se hizo un corte transversal 

en el maleolo peroneo, distal a la fisis, para hacer 
una artrodesis del talo con el peroné. Para ello se 
avanzó un AK desde el calcáneo. Al nivel donde la 
diáfisis tibial estaba bien osificada se realizó una 
osteotomía del peroné y se trasladó debajo de la 
tibia proximal.20 Se pasó el AK para guiar una broca 
canulada y luego se cambió el sistema por un clavo 
telescopado de Fassier Duval (PEGAMEDICAL) de 
3.2 mm. En la zona de la unión tibioperonea y en 
la fusión talo/peroné, se colocaron 5 cc de matriz 
ósea desmineralizada tipo Putti. Se mantuvo con 
una férula de yeso suropédica por 4 semanas. 
(Figura 7)
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Luego del retiro de la férula de yeso, inició un plan de 
terapia física y apoyo de peso completo. Se realizó 
un control mensual en el consultorio donde pudimos 
verificar la ganancia de habilidades y la mejora notable 
de la marcha. Para disminuir la cojera por la discrepancia 
de las tibias, se indicó un zapato con alza compensadora 
de 3.5 cm. 

En el control de los tres años de edad, la cadera y la rodilla 
se mantienen reducidas. La rodilla tiene extensión activa 
completa y flexión a 100°. La cadera mantiene el rango de 
movilidad completo. La discrepancia de longitud de las 
piernas están calculadas en 12 cm usando el Multiplayer 
(aplicación para Android del Instituto Rubins, Baltimore, 
USA), pero esto podría ser modificado por el crecimiento 
de la fisis distal del peroné colocado en el extremo ausente 
de la tibia. (Figura 8)

Figura 7. Rx post operatorio del retiro del fijador externo y reconstrucción del tobillo con el peroné distal estabilizado con 
clavo retrógrado

Figura 8. Rx panorámica actual, que evidencia la correcta 
alineación y discrepancia de 4.7 cms.

A B C D
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Discusión

La hemimelia tibial es una patología infrecuente, 
que puede estar acompañada de múltiples defectos. 
La baja presentación de casos hace que los grupos 
de reportes sean pequeños. No encontramos en la 
literatura revisada ningún reporte de hemimelia tibial 
con luxación de cadera y rodilla al mismo tiempo. 
Es una patología de alta dificultad. En el caso de 
presentación tipo IV A de Paley, consideramos que 
la estrategia de descender el pie y luego hacer una 
fusión talo-peronea y osteotomizar el peroné y 
trasladarlo bajo la tibia para luego estabilizar todo con 
un clavo endomedular es la mejor opción terapéutica 
para conseguir un pie estable y plantígrado y una 
tibia protegida y lista para un alargamiento al pasar 
un año desde la reconstrucción. 

La gran variedad de presentaciones de la hemimelia y 
la baja presentación de casos hace difícil proponer un 
tratamiento universal. Cada caso debe ser analizado 
en profundidad y amerita un plan de tratamiento 
único, que persiga un pie plantígrado y estable, las 
articulaciones del miembro inferior con rango de 
movilidad aceptable y miembros inferiores igualados 
en longitud al final del crecimiento. 
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