






464 REVISTA ESPAÑOLA DE CIRUGÍA OSTEARTICULAR 

CRAWFORD, en 1980,21 amplía la clasi­
ficación de RATHGEB basándoe en el as­
pecto radiográfico de la tibia, del modo 
siguiente: 

— Tipo I: Incurvación anterolateral con 
canal medular normal. Tiene buen 
pronóstico, ya que no evolucionará 
a la fractura. 

— Tipo II: Incurvación anterolateral 
con estrechamiento y esclerosis del 
canal medular; es la tibia de alto ries­
go, ya que suele evolucionar a la 
fractura. 

— Tipo III: Incurvación anterolateral 
con lesión quística. También tienen 
tendencia a la fractura. 

— Tipo IV: Incurvación anterolateral 
con fractura, quiste o pseudoartro­
sis franca. Estos pacientes tienen el 
peor pronóstico. 

Este autor no hace mención a la incur­
vación posterior, ya que tal deformidad no 
dará problemas evolutivos y no requerirá 
tratamiento quirúrgico, salvo las deformi­
dades asociadas. 

Nosotros hemos clasificado a nuestros 
pacientes siguiendo la clasificación de 
HEYMAN y HERDON y la de CRAWFORD, 
ya que mientras esta última nos da una idea 
clara del estado de la tibia y del pronósti­
co, la primera la relaciona con otras ano­
malías que presenta el paciente. 

Casuística y discusiones 

Aportamos 15 casos de incurvación con-
génita de tibia, 10 varones y 5 mujeres. La 
deformidad fue anteromedial en 6 pacien­
tes, anterior en 4, anterolateral en 2 y pos-
teromedial en 3; 2 pacientes tenían ya una 
pseudoartrosis establecida en el momento 
de acudir a nuestra consulta. 

En cuanto al tipo de incurvación, si­
guiendo la clasificación de HEYMAN y 
HERDON (1949),17 2 pertenecían al tipo I, 
10 al tipo II y 3 al tipo III. Siguiendo la 

clasificación de CRAWFORD (1981),21 5 
eran del tipo I, 8 del tipo II y 2 del tipo IV. 

Las características clínicas, terapéuticas 
y evolutivas de nuestra casuística están re­
flejadas en el cuadro adjunto. 

En la mayoría de los pacientes el pro­
blema no se limita sólo a la incurvación ti­
bial, sino que presentaban un acortamiento 
y unas deformidades asociadas en el resto 
de la extremidad, que serán generalmente 
la causa de la secuela residual. 

Una vez hecho el diagnóstico clínico y 
radiográfico de incurvación congénita de 
tibia, se deberá estudiar cada caso en par­
ticular y establecer una pauta terapéutica 
en función del tipo de incurvación, del ries­
go existente de fractura y pseudoartrosis, 
así como de corregir las deformidades aso­
ciadas si las hubiera (dismetría, agenesias, 
etc.). 

En los casos en que la cavidad medular 
es normal —tipo I de CRAWFORD— (ca­
sos 3, 11, 12, 14, 15 de nuestra serie), la 
evolución es satisfactoria (RATHGEB y 
cois., 1974;20

 CRAWFORD, 198021). Ningu­
no de ellos sufrió fractura de la tibia y el 
tratamiento consistió en una desperiosti-
zación de la tibia, con el fin de estimular 
con el crecimiento la corrección de la in­
curvación. En un caso (n.° 12) no se pro­
puso tratamiento quirúrgico, dada la 
benignidad de la lesión; el niño sólo ha si­
do sometido a controles periódicos desde 
los dos años y medio, y en el momento ac­
tual tiene 8 años, una dismetría de 3 cm., 
y requiere calzado ortopédico —por age-
nesia de los 4.° y 5.° radios del pie—, pero 
la incurvación 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 
múltiples deformidades del pie y el gran 
acortamiento, se desestima la intervención, 
estando en el momento actual el niño —de 
dos años y medio de edad— realizando una 
actividad prácticamente normal con una 






















