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RESUMEN:

Se revisan 15 enfermos con incurvacion congénita de tibia, algunos de ellos con
un seguimiento de 18 afios. Se realiza la clasificacién de los mismos con un criterio
prondstico y se plantean los problemas que puede ocasionar cada uno de estos gru-
pos a nivel evolutivo, pronéstico y terapéutico.

Descriptores: Incurvacion congénita de tibia.

SUMMARY:

15 patients with Congenital Kyphoscoliotic tibia are colected, with a follow up

until 18 vears.

The authors used a prognosis criteria to classify and stablished the problem from
every one on the groups in order to prognosis, evolutive and treatment.
Key Words: Congenital Kyphoscoliotic tibia. Prognosis, evolutive and treatment

criteriae.

Introduccion

En el afio 1968 se habia tratado 7 casos
de incurvaciones tibiales en este servicio;
en la actualidad, ademads de revisar la evo-
lucién a largo plazo de estos enfermos,
aportamos 8 casos mas y hacemos una nue-
va revision de la patogenia, la clasificacidén
y los problemas terapéuticos que plantea
esta afeccion.

La incurvacion de tibia es un trastorno
raro, en el que hay una displasia localiza-
da a nivel medio o inferior de la didfisis

tibial, que se acompaiia de una angulacion
del hueso y que en algunos casos evolucio-
na hacia la fractura patoldgica, con for-
macion de un callo éseo anormal y con la
consiguiente evolucién a un retardo de
consolidacién y pseudoartrosis.

El término cifoescoliosis congénita de la
tibia fue utilizado por primera vez por
BADGLEY en 1952! al describir deformida-
des angulares anémalas de la tibia en el
nacimiento. En la literatura anterior sélo
se consideraba esas tibias en las que la
pseudoartrosis ya estaba establecida. El
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primero en describir la afeccién fue HAT-
ZOECHER en 1708,2 y desde entonces su
patogenia no estd alin completamente
aclarada.

Para explicar su patogenia se ha pro-
puesto desde antiguo diversas teorias, pues
cualquier factor genético o ambiental pue-
de actuar sobre el embriéon dando lugar a
la deformidad. Lo que est4 claro, y a esta
conclusion llegaron yva en 1901 BARDEEN
y LEWIS,? es que el defecto debe ocurrir en
el embrién durante la 6.2-7.2 semana, an-
tes de que aparezca el esbozo de los miem-
bros, cosa que sucede en Ia 8.? semana.
Ningun factor congénito ha sido satisfac-
toriamente demostrado. Se ha sefialado la
posibilidad de una anoxia del embrion en
este periodo (INGALLS, 1954).* Por otra
parte, la teratogénesis experimental ha
puesto de manifiesto la accion de ciertos
factores ambientales, y asi, WARKANY
(1943),% logro producir estas alteraciones
en ratas por alteracion de la dieta; BAGG
(1922),¢ mediante radiaciones. También se
ha atribuido como factor etioldgico a la
existencia de traumatismo intrauterino, a
la estructura en el momento del nacimien-
to, y a malformaciones vasculares, siendo
todos ellos factores no confirmados.
MIDDLETON (1934)’ piensa que la angula-
cion de la tibia se produce secundariamente
al acortamiento de los musculos de la pan-
torrilla, fundamentalmente los peréneos,
cosa que ocurriria en la ltima fase del pe-
riodo embrionario , en el que se produce
el crecimiento en longitud del miotomo.

Este trastorno también se ha relaciona-
do con la neurofibromatosis. Asi, STAL-
MANN (1933)® describe en la literatura
alemana un paciente con pseudoartrosis
congénita de tibia ya establecida, en quien
existian antecedentes familiares de neuro-
fibromatosis. DUCROQUET (1937),° en
Francia, sefiala la presencia de signos de
neurofibromatosis en 9 de 11 pacientes con
pseudoartrosis congénita de tibia. Igual-

mente, BABER (1939),'° la literatura nor-
teamericana, describe 5 pacientes con
pseudoartrosis congénita de tibia y signos
evidentes personales y familiares de neu-
rofibromatosis. MCCARROLL (1950)** re-
fiere una incidencia del 11% de
pseudoartrosis congénita en pacientes con
neurofibromatosis. Todo ello pone en evi-
dencia una clara relacién entre la pseudo-
artrosis congénita y la enfermedad de Von
Recklinghausen. Y tuvo la confirmacion en
los trabajos de GREEN y RUDO (1943),'2
quienes encontraron tejido neurofibroma-
toso a nivel del foco de pseudoartrosis.

AEGERTER (1950)'* sugirié la posible
relacion entre Displasia fibrosa, Pseudoar-
trosis congénita de tibia y Neurofibroma-
tosis. Pensd que la base de la lesion estaba
en la existencia de un tejido blando de ca-
racter fibroblastico que rodea la tibia, y
que la afectacion dsea es secundaria a la
existencia del mismo; y asi, especuldé que
si este tejido se extirpara, se llegaria a la
formacién de un callo normal y a la con-
solidacion de la pseudoartrosis.

MCELVENNY (1949)'“ ya habia puesto
de manifiesto la existencia de estos tejidos
blandos hamartomatosos proliferantes que
interferian en la produccion de hueso y en
el aporte de calcio normales. Esta banda
adherente y engrosada de tejido fibroso
comprimiria el hueso, disminuyendo su rie-
go sanguineo, produciendo atrofia dsea
por presion e impidiendo la formacidn del
callo dseo. La extirpacion de este tejido fi-
broso daria lugar a la formacién de un ca-
llo 6seo normal. En este sentido coinciden
los trabajos de MOORE (1949).15

BRINER y YUNIS (1973),'¢ examinando al
microscopio electronico porciones de teji-
do blando extirpado en tres pacientes con
pseudoartrosis congénita de tibia, pudie-
ron encontrar fibroblastos, pero células de
schwann y perineurales, lo cual contradi-
ce la posible relacidn de esta afeccion con
la neurofibromatosis.
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Clasificacion
HEYMAN y HERDON (1949)"7 clasifican
este tipo de afecciones en tres grupos:

— Grupo I. Angulacién anterior o la-
teral de la tibia. Es el grupo que
BADGLEY (1952)! describe con el
nombre de cifoescoliosis congénita
de la tibia, y las considera como un
grado menor de pseudoartrosis, ya
que determinados casos pueden evo-
lucionar hacia una fractura a nivel de
la incurvacién y posterior pseudoar-
trosis. Se trataria de las verdaderas
incurvaciones congénitas de la tibia.

— Grupo II. Incurvacidn anterior, que
se acompafia de un acortamiento de
los musculos de la pantorrilla, dan-
do lugar a un marcado pie equino;
existe también un acortamiento del
miembro.

En este caso la fractura espon-
tanea y evolucion hacia la pseudo-
artrosis no es la regla. Pueden
asociarse otras anomalias, entre las
que destaca la ausencia congénita de
peroné, por su frecuencia ¢ impor-
tancia; asimismo, ausencia o anoma-
lia de algun hueso del tarso, agenesia
de los radios externos del pie, sindac-
tilia, acortamiento congénito del fé-
mur, LCC, etc.

— Grupo III. Angulacion posterior o
posterolateral de la tibia, a la que
acompaila igualmente la incurvacién
del peroné. Ademds, se asocia con:
equino severo del pie, tension de los
musculos anteriores de la pierna y
debilidad del triceps, existencia de
una févea cutdnea sobre el apex de
la convexidad, acortamiento de la
extremidad, no existencia de anor-
malidades en la estructura Osea, en-
contrandose unicamente un area de
condensacion a nivel de la con-
cavidad.

En este grupo no hay tendencia a
la fractura y el prondstico es por tan-
to bueno con tratamiento con-
servador.

En nuestro anterior trabajo (IBORRA,

1968)*° nosotros también seguimos esta
clasificacién, que es completa, pero tiene
el inconveniente de que muestra la ausen-
cia o deformidad de la extremidad junto
a la incurvacidn de la tibia, mas que defi-
nir las caracteristicas de la incurvacién en
si.
RATHGEB y cols. (1974)* modifican esta
clasificacion, basandose en la direccidn de
la incurvacidn y sobre todo en el aspecto
y caracteristicas del canal medular. Revi-
sando su propia casuistica, encuentran que
todos los pacientes con cifoescoliosis con-
génita de la tibia pueden ser clasificados
en un solo grupo, excluyendo aquellos que
presentan ausencia congénita de alguna
parte de la extremidad. Ademads, dado que
la incurvacién anteromedial y anterolate-
ral tienen el mismo prondstico, las unifi-
can; lo mismo sucede con la posteromedial
y la posterolateral. Su clasificacién es:

A. Incurvacién anterior (media o
lateral):

1. Canal medular normal. Buen
prondstico, ya que no evolucio-
nan a la fractura.

2. Canal medular esclerético.

3. Lesion quistica.

Estos dos ultimos casos suelen evo-

lucionar a fractura si no reciben un

tratamiento adecuado.

B. Incurvacidn posterior (medial o la-
teral): Se resuelven espontaneamen-
te. La incurvacion posteromedial se
asocia con un calcaneo-valgo del pie
y requerird exclusivamente trata-
miento quirurgico para corregir el
acortamiento de la extremidad.

Ademas establecen las pautas terapéu-
ticas de acuerdo con esta clasificacidn.



464

CRAWFORD, en 1980,* amplia la dlasi-
ficacion de RATHGEB basandoe en d as-
pecto radiogréfico de la tibia, dd modo
siguiente;

— Tipo I: Incurvacion anterolateral con
cana medular normal. Tiene buen
prondstico, ya gque no evolucionara
a la fractura.

— Tipo Il: Incurvecion anterolatera
con estrechamiento y escleross dd
cand medular; eslatibiade dtories
go, ya que suele evolucionar a la
fractura

— Tipo Ill: Incurvacion anterolatera
con lesién quistica. También tienen
tendencia a la fractura

— Tipo 1V: Incurvacion anterolatera
con fractura, quiste o pseudoartro-
s franca. Estos pacientes tienen €
peor prondstico.

Este autor no hace mencion a laincur-
vacion posterior, ya que tal deformidad no
dard problemas evolutivos y no requerira
tratamiento quirdrgico, savo las deformi-
dades asociadas.

Nosotros hemos clasificado a nuestros
pacientes siguiendo la clasficacién de
HEYMAN y HERDON y la de CRAWFORD,
yaque mientras esta Ultima nos da unaidea
claradd estado delatibiay dd prondsti-
co, la primera la relaciona con otras ano-
malias que presenta € paciente.

Caauigica y discusones

Aportamos 15 casos deincurvacién con-
génitadetibia, 10 varonesy 5 mujeres. La
deformidad fue anteromedial en 6 pacien-
tes, anterior en 4, anterolateral en 2y pos-
teromedial en 3; 2 pacientes tenian ya una
pseudoartrosis establecida en € momento
de acudir a nuestra consulta.

En cuanto d tipo de incurvacion, S-
guiendo la cladificacidn de HEYMAN y
HERDON (1949)," 2 pertenecian d tipo I,
104d tipo Il y 3 d tipo I11. Siguiendo la
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clasficacion de CRAWFORD (1981)* 5
gandd tipol, 8dd tipoll y2dd tipo IV.

Las caracteristicas clinicas, terapéuticas
y evolutivas de nuestra casuigtica estan re-
flgadas en d cuadro adjunto.

En la mayoria de los pacientes € pro-
blemano selimitasdlo alaincurvacion ti-
bial, sno que presentaban un acortamiento
y unas deformidades asociadas en € resto
de la extremidad, que seran generamente
la causa de la secudla residual.

Una vez hecho d diagnostico clinico y
radiografico de incurvacion congénita de
tibia, se deberd estudiar cada caso en par-
ticular y establecer una pauta terapéutica
en funcion dd tipo de incurvacion, dd ries-
go exigente de fracturay pseudoartrosis,
asi como de corregir las deformidades aso-
ciadas s las hubiera (dismetria, agenesias,
etc.).

En los casos en que la cavidad medular
es norma —tipo | de CRAWFORD— (ca
s0s 3, 11, 12, 14, 15 de nuestra serie), la
evolucion es satisfactoria (RATHGEB y
cois., 1974;® cRAWFORD, 1980™). Ningu-
no de dlos sufrié fractura de latibiay €
tratamiento consistié en una desperiosti-
zacion de la tibia, con d fin de estimular
con @ crecimiento la correccion de lain-
curvaciéon. En un caso (n.° 12) no se pro-
puso tratamiento quirdrgico, dada la
benignidad de lalesién; € nifio solo has-
do sometido a controles periddicos desde
losdos afiosy medio, y en d momento ac-
tual tiene 8 afos, una dismetriade 3 cm.,
y requiere cazado ortopédico —por age-
nesadelos4.° y 5.° radios dd pie—, pero
la incurvacion se encuentra perfectamen-
te corregida; en un futuro tal vez se pro-
ponga un alargamiento de la extremidad.
En otro caso (n.° 15) (Fig. 1), dadas las
multiples deformidades ddl piey € gran
acortamiento, se desestima laintervencion,
estando en & momento actud € nifio —de
dos afios y medio de edad— redlizando una
actividad précticamente norma con una
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FIGURA 1.—Caso n.° 15: nifio con incurvacién anteromedial de tibia derecha. Grado II de Hey-
man y Herndon, y tipo I de Crawford. Acortamiento de 8 cm. asociado a pie equino-valgo
rigido y grave, con agenesias y deformidades graves a nivel de ambos pies y manos. Se le plan-
tea tratamiento quirdrgico con desperiostizacion y corrector de la deformidad del pie, que la
familia rechaza, por lo que se le coloca una ortesis.

FIGURA 2.—Caso n.° 14: a) Radiografia a-p y p de nifio de 1 afio de edad con incurvacién antero-
externa de tibia derecha tipo 11 de Heyman y Herndon y tipo I de Crawford. Asociada a incur-
vacién de peroné y pie equino irreductible. b) Mismo caso sometido a tenotomia de Aquiles,
desperiostizacion de tibia y reseccién subperiostica de peroné. A los 3 afios muestra la incurva-
cion tibial corregida.
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ortesis. En los casos restantes, interveni-
dos quirurgicamente, la incurvaciéon ha
evolucionado favorablemente, estando al-
gunos de ellos pendientes de alargamiento
de la extremidad por la dismetria existen-
te (n.° 14) (Fig. 2).

En los pacientes con una tibia de «alto
riesgo» —tipo Il de CRAWFORD— por
esclerosis del canal medular debemos plan-
tearnos un tratamiento de urgencia. Deci-
dir en cada caso cudl sera el tratamiento
adecuado y proteger con un yeso la extre-

midad hasta el momento de la interven-
cién. En nuestros pacientes hemos realiza-
do una desperiostizacion tibial, escisién del
tracto fibular si lo hay, y liberacién de par-
tes blandas. En uno de los casos (n.° 8) se
realizd una osteotomia correctora, produ-
ciéndose una pseudoartrosis, aunque por
fin consolidd. En todos los demas enfer-
mos la evolucion ha sido satisfactoria con
el tratamiento, sin llegar a fracturarse nin-
guna tibia y quedando unicamente como
resultado un acortamiento —pendiente de

FIGURA 3.—Caso n.° 13: a) Radiografia de un nifio de 2 meses de edad con incurvacid postero-
medial de tibia derecha, tipo III de Heyman y Herndon y tipo II de Crawford. Asociado a
pie equino-valgo y displasia luxante de caderas. b) Proyeccién a-p y p del mismo nifio tratado
con desperiostizacién y yesos correctores. Control a los 5 afios de edad, en el que se observa
incurvacidn corregida y normalizacién del canal medular. Dismetria 2 cm., pendiente alarga-
miento con Ilizarow,
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FIGURA 4.—Caso n.° 11: a) Radiografias a-p y p de un nifio de 3 afios de edad con incurvacién
anterior de la tibia derecha, tipo I de Heyman y Herndon y tipo II de Crawford. Asociada
a acortamiento de 5 cm., pie equino-valgo grave acompafiado de graves alteraciones a nivel
del pie, con agenesia de astragalo y 2.° y 4.° radios. b) Sometido a alargamiento de Aquiles,
desperiostizacion de tibia y osteotomia superidstica de peroné. El control de los 6 aflos mues-
tra mejoria de la incurvacién, con normalizacién del canal medular. Dismetria de 5 cm. Lleva
ortesis.

alargamiento en algunos casos, y que en
otros ya se ha realizado— y las deformi-
dades existentes en el pie, que a veces obli-
gan a calzado ortopédico. Son ejemplo de
ello los casos n.° 13 (Fig. 3) y n.° 11 (Fig.
4).

En nuestra casuistica no poseemos nin-
guna tibia con lesién quistica (tipo III de
CRAWFORD); sin embargo, por lo que re-
fiere a otros autores (RATHGEB y cols.,
1974),?° parecen estar de acuerdo en la gra-
vedad de la lesion y la necesidad de esta-
blecer un tratamiento igualmente urgente,

mediante curetaje y relleno de la cavidad
con injertos.

En cuanto al tratamiento de la pseudoar-
trosis ya establecida (tipo IV de CRAW-
FORD), se han propuesto multiples
tratamientos. BOYD (1941, 1948, 1958)%**
3. 24 propone los injertos «onlay»,
MCFARLAND (1939, 1951)2% 26 en bypass,
SOFIELD d(1959, 1971)" 28 osteotomias
segmentarias, CHARNLEY (1956)* fijacion
intramedular, etc., RATHGEB y cols.
(1974)*° establecen unos criterios que nos
parecen acertados: realizar el tratamiento
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lo antes posible, con gran cantidad de in-
jerto Gseo autdlogo y con una fijacidn ri-
gida. Escindir el tejido fibroso que hay en
el lugar de las pseudoartrosis y proteger la
extremidad hasta la maduracién o desarro-
llo de un canal medular normal. Conside-
ran la amputacién en una pseudoartrosis
tras 3 injertos quirirgicos fracasados.
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ANDERSEN, (1976)*° tras un estudio de
46 pacientes con un seguimiento de 12 afios
0 mads, establece que los mejores resulta-
dos se obtienen tras una fijacién intrame-
dular e injertos. En nuestra serie los dos
enfermos con una afeccion tipo 1V de la
tibia requirieron una amputacién. El pri-
mero, caso n.° 9 (Fig. 5), presentaba una

FIGURA 5.—Caso n.° 9: Nifio visto a los 12 afos de edad con pseudoartrosis establecida y moé-
vil, anteromedial derecha tipo IV de Crawford. Con varios intentos quirirgicos de consolida-
cion fracasados. Neurofibromatosis asociada. Acortamiento de 15 cm. Pie equino-valgo rigido.
Sometido a amputacién y prétesis, con buen resultado estético y funcional.
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pseudoartrosis a los 12 afios de edad, tras
haber recibido multiples tratamientos. Era
una pseudoartrosis anteromedial movil,
con un acortamiento de la extremidad de
15 cm., pie equino-valgo y tobillo rigido,
ademis de una neurofibromatosis. Se de-
cidié de entrada la amputacién, y con la
ortesis adaptada, el nifio pudo incorporar-
se a una vida practicamente normai. En el
caso n.° 7, dada la edad del paciente (30
afos) y lo evolucionado de las deformida-
des, se optd por la amputacion seguida de
ortesis, con buen resultado.

En cuanto a la amputacion, hoy en dia
se tiende a que sea precoz en los casos en
que:

— Se piense que la dismetria al final del
desarrollo sea mayor de 7,5 cm.
(KRUNGER y TALBOTT, 1961).*

— En presencia de una deformidad gra-
ve del pie.

— Pseudoartrosis tras tres intentos qui-
rurgicos fallidos (RATHGEB, 1974).%°

Y el tipo de amputacion preferido es el
de SYME por la mayoria de los autores
(RATHGEB y cols., 1974;2° JACOBSEN y
CRAWFORD, 1983°?), ya que produce un
muiién duro y estable, al mismo tiempo
que permite que éste se alargue con el cre-
cimiento, puesto que respeta la epifisis ti-
bial inferior. En general la amputacion por
debajo de la rodilla no esta indicada, sal-
vo en casos de angulacién muy aguda de
la tibia 0 en casos complicados, como ocu-
rrid en nuestro caso n.° 7.

Existen en la actualidd algunos estudios
sobre el efecto de la estimulacion eléctrica
sobre focos de pseudoartrosis en general
y también en pseudoartrosis congénita de
tibia. BRIGHTON (1975)*® someti6 a 5 en-
fermos con esta afeccién a una corriente
eléctrica constante de 10 a 20 microampe-
rios, obteniendo la consolidacién en un ca-
s0; SHARRARD (1984)** establece que el
uso de campos electromagnéticos pulsati-
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les, acompanado o no de cirugia, segin los
casos, incrementara el porcentaje de
uniones.

Por ultimo, comentaremos algunas de
las deformidades asociadas que suelen pre-
sentar estos enfermos. El pie esta general-
mente en equino-valgo, con ausencia del
maleolo externo a veces, y de alguno de los
huesos del tarso y metatarso. Esto se sue-
le acompaiiar de acortamiento de los mus-
culos posterolaterales de la pantorrilla. Tal
deformidad del pie puede intentar corre-
girse mediante manipulaciones y yesos. Si
esto no es suficiente, serd necesaria la
intervencién quirurgia para liberar las es-
tructuras retraidas —capsulotomias, alar-
gamiento de Aquiles, secciones tendinosas,
etc.— Otro problema que a veces presen-
tan estos enfermos es la inestabilidad del
tobillo; a veces serd suficiente un calzado
ortopédico adecuado, pero si con éste no
mejora la inestabilidad, lo mejor sera rea-
lizar una artrodesis tibio-tarsiana sola o
asociada a una osteotomia correctora una
vez finalice el crecimiento. El acortamien-
to del miembro puede corregirse mediante
un alza, un alargamiento, y si es mayor de
12 ¢m., la amputacion serd el tratamiento
ideal, como ya hemos comentado..



[ Clasificacién
Heyman
Nt Nombre Edad Sexo Deformidad y |Craw. | Deformidades asociadas Tratamiento Resultados
Hernon
1 {M. V. T.{2,5a.}! H |Anterolateral| I I | acortamiento Op. liberadora, estimulo 14 a.: no acortamiento,
izquierda aductus pie crecimiento, desperiostizaciéon | no incurvacién, pie normal.
2|J.LLE | 1d. V |posteromedial| 11l | II | acortamiento Op. liberadora, 6 a.: mejoria incurvacion
izquierda pie equino yesos correctores dismetria 3 cm. Alargamiento
y buen resultado.
3/IR_.M.C.|{ 2a. V | anteromedial | II I | acortamiento Op. liberadora 3 a.: mejoria incurvacién,
derecha agenesia peroné extirpacion dismetria 3 cm., pendiente
pie equino-valgo tracto fibular alargamiento. Caso no
controlado
41 J.C. F. | 2d. \Y% anterior 11 Il | acortamiento, agenesia parcial | escisién févea, 13 meses: dismetria 5 ¢cm.
izquierda peroné, agenesia 5.° radio pie, | yesos correctores Caso no controlado.
fovea
SIR.G.S. |13m H anterior 11 Il | Acortamiento, agenesia liberacién post. Caso no controlado
izquierda peroné, pie equino-valgo, ext. escisién
agenesia 4.° y 5.° radios pie, | tracto fibular
fovea desperiostizaciéon
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Clasificacion

Heyman
NG Nombre Edad Sexo Deformidad y | Craw. | Deformidades asociadas Tratamiento Resuttados
Hernon
6 |[M.G.D.| §a. V lanteromedial | 1I | II | acortamiento, agenesia parcial | liberacion post. ext., 22 a.: incurvacién bien,
derecha peroné, pie equino-valgo, escision tracto fibular dismetria 2 cm., pie valgo,
agenesia 5.° radio desperiostizacion valgo 1.9, 2.°, 3.° y 4.° dedos.
7|A.B.C.}] 30a H |anteromedial | II | IV | acortamiento, agenesia parcial | Der.; amputacin 1/3 Bueno estéticamente
derecha peroné, pie equino-valgo, sup. tibia + ortesis y aceptable funcionalmente
agenesia 4.° y 5.° radios, Izq.: amputacion de
agenesias tarso, alteraciones Syme + ortesis
pie izquierdo.
8 J.N.B. [17m V |posteromedial III | II | neurofibromatosis yesos correctores 14 a.: Incurvacion en valgo,
derecha hipoplasia peroné osteotomia correctora + pero consolidada.
pseudoartrosis, injertos Pendiente osteotomia de tibia.
cresta + Charnley. Grapado No controlado
Blount
91P.M.D.}12a. V Ipseuoartrosis | Il | IV | neurofibromatosis, Amputacién 4 protesis Bueno estética
anteromedial acortamiento 15 cm. y funcionalmente
derecha pie equino-valgo
pseudoartrosis mavil,
tobillo rigido
10|A. C. M. | 4a. V |anterointerna| I 11 | pie valgo Desperiostizacion tibia, 6 a.: mejoria incurvacion,
derecha acortamiento 2 cm. escision subperidstica peroné | acortamiento 2 cm.
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Clasificacion
eyman

agenesia 5.° radio,
deformidades y agenesias
multiples en pie izquierdo
y manos

Al cabo de 1 aflo se coloca
ortesis con pie en equino

Nombre Edad Deformidad y | Craw. | Deformidades asociadas Tratamiento Resultados
Hernon
.F.B. | 3a. anterior II | II | acortamiento § cm. alargamiento Aquiles, 6 a.: dismetria 5 cm.
derecha pie equino-valgo, disformia desperiostizacidn tibia, Ortesis. Incurvacion bien.
tarso con agenesia astragalo, osteotomia peroné
agenesia 2.° y 4.° radio pie,
fovea
S.H.S. |2,5a. anterior 11 1 | acortamiento 2 ¢cm. observacion 8 a.: dismetria 3 ¢cm.
derecha agenesia 4.° y 5.° radios calzado ortopédico.
Incurvacién bien.
.P.R.[ 1d posteromedial| III | Il | pie equino-valgo, displasia desperiostizacién 5 a.: incurvacion corregida y
derecha luxante cadera izquierda. yesos correctores canal normal. Dismetria 2 cm.
Angiomas cara Pendiente alargamiento
Ilizarov.
.A.M. | ta. anteroexterna| II I | incurvacién peroné tenotomia percutdnea Aquiles. | Incurvacién corregida y canal
derecha acortamiento Aquiles Desperiostizacion. Reseccion normal a los 3 a.
pie zambo atipico fragmento tubular peroné Rabdomiosarcoma muslo.
Actualmente quimioterapia.
.R.M.| 3a. anteromedial | 11 1 | acortamiento, 8 cm. Se propone intervencién Actividad normal con ortesis.
derecha pie equino-valgo y no vuelve. Observacion

oy
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