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AMPUTACIÓN DE SYME EN UN PACIENTE CON HEMIMELIA DE PERONÉ. A 
PROPÓSITO DE UN CASO

La hemimelia de peroné es una aplasia parcial o total del peroné. Es la deficiencia de 
huesos largos más común. Se asocia a discrepancia de longitud (DDL), defectos en fémur y 

rodilla (fémur corto, hipoplasia cóndilo lateral, agenesia de cruzados), tibia (incurvación 
anteromedial), tobillo (cóncavo-convexo, deformidad en equinovalgo) y pie (ausencia de 
radios laterales, coaliciones tarsales…). Algunas de estas alteraciones son incompatibles 
con la viabilidad y función del miembro, lo que determina la necesidad de amputar. La 

amputación de Syme, a nivel del tobillo, proporciona un colgajo dermo-fibroso-epidérmico 
almohadillado junto con el periostio del calcáneo como superficie de apoyo, lo que 

combinado con las prótesis modernas permite una excelente función.
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OS Varón de 15 meses 
diagnosticado de 

hemimelia peroneal tipo II-
Achterman y Kalamchi y 
3C-Paley en el miembro 

inferior derecho con 5 cm 
de DDL a expensas de tibia 

y pie, fémur sin 
alteraciones y un pie no 
viable por ausencia del 
astrágalo y de 3 radios.
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SAunque siempre se intenta evitar la amputación y 

reconstruir el pie, tobillo y pierna hasta conseguir una 
función casi normal, en casos de grandes DDL y 

deformidades severas, la amputación puede conseguir 
una función excelente. 


En estos casos debe realizarse a una edad temprana 
para conseguir una adaptación protésica precoz.

absence of the normal trifurcation of
the popliteal artery at the level of the
knee, and the presence of one large
posterior artery in the leg. Lewin and
Optiz6 introduced the theory of
developmental fields defect, in which
the fibula is hypothesized to control
the development of the lateral foot
rays, anterior cruciate ligament (ACL),
patella, proximal femur, acetabulum,
and pubic bone, and the tibia controls
the development of the hallux and
distal femur. A developmental defect
in the fibular field will result in fibular
deficiency and may affect the other
field components, as seen in patients
with CFD. Although CFD has his-
torically been considered to be a lat-
eral deficiency, Hootnick16 has argued
that CFD is, in fact, a midline defect,
based on the dissection of four foot
specimens of congenitally short-limbed
patients (Figure 1).

Clinical Features

CFD is usually apparent at birth and
can vary from mild limb inequalities
and asymmetry to severe shortening,
with a wide range of associated anom-
alies (Figure 2). Bilateral involvement
is not uncommon, with a reported
prevalence of 9% to 52%.3,6,9,11,17-19

The incidence of CFD appears to
be predominant in males (male:
female ratio, 2:1). However, in some
reports, the incidence of CFD is more
common in females.3,6,8,9,17-20 The
patient’s history should include
a detailed history of pregnancy,
including such factors as smoking
and the use of alcohol and any
teratogenic medications. The history
of labor and birth, developmental
milestones, associated anomalies, and
family history, including congenital
orthopaedic conditions, should be

obtained. A thorough physical
examination is warranted to assess
the involved limb and to look for
associated anomalies.
Most patients with a complete CFD

present with anterior or anteromedial
bowing of the tibia; half of these
patients typically have a skin dimple at
the apex of the deformity (Figure 3).
Sixty percent of patients with complete
CFD have a palpable posterior band
(ie, fibular anlage), representing a fi-
brocartilaginous fibular remnant.7,17

This anlage produces tethering effects
that lead to tibial bowing.
Upper extremity involvement

ranges from syndactyly to extensive
deficiencies.3,17 Birch et al3 noted
that patients with bilateral CFD have
a higher incidence of upper extremity
anomalies.
Congenital shortening of the femur

and proximal focal femoral deficiency

Figure 1

AP radiograph of the right foot of
a 15-year-old boy demonstrating foot
deficiency of multiple rays.

Figure 2

Skeletal diagram of a 13-year-old child demonstrating the associated anomalies
of congenital fibular deficiency.
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Mediante una incisión transversal a nivel tibioastragalino con prolongación perpendicular plantar desde maléolos, en boca 
de pez. Sección del retináculo extensor, tendón tibial anterior, extensor del hallux y común de los dedos y cápsula anterior. 

Posteriormente se localizó el paquete vasculonervioso tibial y se desperiostizó el calcáneo para preservarlo junto a la 
aponeurosis y almohadilla plantar para cobertura del muñón.

Se decidió realizar una amputación de Syme y protetización al inicio de la deambulación.

Por último, se realizó la tenotomía del Aquiles y tibial posterior, la sección del paquete tibial y la desarticulación de 
vestigo cartilaginoso astragalino. Se cerró la piel con sutura monofilamento no reabsorbible y se colocó un vendaje. Se 

realizó un seguimiento estrecho con curas semanales durante 1 mes, presentando buena evolución del colgajo. 

A los 3 meses comenzó la bipedestación asistida con una prótesis a medida.

A: TeleRx de ambos 
MMII donde se 

objetiva la hemimelia 
de peroné derecha, la 

discrepancia de 
longitud a expensas 
de la tibia (círculo en 
naranja) y los fémures 
similares (azul). B y D: 

Pie izquierdo 
normodesarrollado. C 

y E: Pie derecho 
hipoplásico.

•A,B,C: Incisión dorsal transversal a 
nivel tibioastragalino con 
prolongación perpendicular a la 
planta del pie. 


•D, E: Sección del TTA, extensor del 
hallux, extensores de los dedos, 
capsulotomía anterior.


•G: Localización de paquete tibial 
posterior.  Acceso al calcáneo.

•A, B: Tenotomía completa Aquiles y capsulotomías. 
Sección de la arteria y nervio tibial posterior. 
Desarticulación de astrágalo remanente. 


•C, D: Aspecto del muñón postoperatorio y a la 
semana. 


•E, F: Prótesis a medida para bipedestación del 
paciente. 
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