La Tibia y sus deformidades congénitas

Prof. Agr. Valentin Malagén-Castro

El presente estudio sobre la Tibia y sus anomalias congé-
nitas lo hemos dividido en 2 grandes capitulos. En el primero
bosquejamos sintéticamente los caracteres anatémicos y radiold-
gicos del hueso tibial sano. En el segundo, pasamos revista a las
deformidades congénitas de la Tibia: Ausencia, Amputaciones,
Incurvaciones, Pseudoartrosis, ete.

PARTE PRIMERA

LA TIBIA NORMAL

a) Recuento embriolégico: .

Una vez verificada la fecundaciéon del 6vulo humano, su
producto: el huevo o zigote, sufre en su interior una serie de seg-
mentaciones tipicas de orden carioquinético, que dan por resulta-
do su divisién en 2 células hijas, que posteriormente serian 4, 8,
16, ete., (Figura 1).

Después de pasar por los procesos evolutivos en que el hue-
vo recibe las denominaciones de Mérula, Blastula, etc., las metéa-
meras se ordenan en forma de corona o de rosario en la perife-
ria del huevo. Posteriormente, otro grupo de células, producto de
la segmentaciéon del zigote, y también dispuestas en hilera, se dis-
ponen por dentro del grupo anterior. Por ultimo, un tercer gru-
po celular se sitia entre los 2 cordones anteriores (Figura 2). El
primer anillo celular se denomina hoja germinativa externa o
Ectodermo; el segundo: hoja germinativa interna o endodermo,
v el tercero: Mesodermo.



FIGURA 1

Segmentacion de Amphioxus lanceolatus. Duplicacion de las blasté-
meras; g, seccién de la bldstula. (Segin Hatschek:Fischel Compen-
dio de Embriologia Humana. 22 Ed. Ed. Labor. p. 20).

FIGURA 2

Desarrollo del Ectodermo (1); del Mesodermo (2) y del Endoder-

mo (4); Desdoblamiento del Mesodermo y formacién de la vesicula

umbilical. Segin Ribemont-Dessaignes: Pérez, M. L.: Tratado de
Obstetricia, 5! Ed. Lépez y Etchegoyen. p. 53.
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De estas 3 capas u hojas embrionarias se van a derivar to-
dos los elementos que constituirdn el futuro ser. Del ectodermo,
se originara la piel, los centros nerviosos, etc.; del endodermo el
tubo digestivo y sus gldndulas, el aparato respiratorio, ete.; y del
mesodermo, el tejido cartilaginoso, el 6seo, el muscular, el vas-
cular y el conjuntivo.

Aproximadamente a la 42 semana del desarrollo ontogénico,
el embrién, que ya mide unos 6 mm. de longitud, presenta a su
examen caracteres morfolégicos mas o menos definidos. En efec-
to, ya, a esta altura de su evolucién es posible identificar peque-
fias prominencias ventrales que corresponden a los esbozos de los
miembros. Estos elementos se distinguen con las denominaciones
de Placa manual, para el esbozo del miembro superior y de Pla-
ca pedia para el del inferior (Figura 3).

FIGURA 3

Embrién humano, de 8,5 mm. de dimensién mixima. E. S.: Placa

manual o eshozo del miembro superior; E. i.: Placa Pedia o esbozo

del miembro inferior. Segtin Fischel, A.: Compendio de Embriologia
humana. 2? Ed. Ed. Labor. p. 62.

La diferenciacién intrinseca de las zonas embrionarias que
van a dar lugar a la constituciéon de los miembros se lleva a cabo
merced a una condensacion del mesénquima en el centro de sus
esbozos primitivos. Esta condensacién que origina el Escleroblas-
toma va a ser el punto de partida de la formacién del esqueleto
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membranoso, el cartilaginoso y finalmente del 6seo. Durante la di-
ferenciacién cartilaginosa que tiene su auge a la 5% semana y en
que ya es posible distinguir los huesos largos de los miembros, exis-
te una rotacién de las extremidades que da lugar a la aparicién
de incurvaciones en las zonas diafisarias del fémur y de la tibia.
En el lado convejo se desarrolla un denso pericondrio fibroblas-
tico, mas denso en el dpex de la curva que en sus zonas distales o
periféricas. Sobre el lado céncavo se observa un adelgazamiento
de esta estructura a la par que la aparicién de vasos embriona-
rios que llegan al cartilago.

Siguiendo su desarrollo, el embrién pasa por un periodo de
su evolucién en que el crecimiento se hace en forma acelerada.
Durante él, ocurren nuevas incurvaciones del esqueleto mas apa-
rentes a nivel de los huesos largos de las extremidades, ocasiona-
das por la resistencia que los grupos musculares —que ya se en-
cuentran diferenciados cuando el embrién alcanza una altura de
17 mm.—, opone al desarrollo mas intenso de las estructuras car-
tilaginosas.

La primera evidencia de proliferacion osteoblastica se ob-
serva al final del 2° mes, edad en la cual el embrién tiene una al-
tura de 26 a 30 mm. Esta postrer diferenciaciéon del mesénquima
se lleva a cabo inicialmente en la parte inferior del tercio medio
de la diafisis de los huesos largos. Esta etapa osteoblastica, va
entrafiablemente ligada al aflujo de vasos sanguineos y elemen-
tos nerviosos al hueso; constituye un periodo en el cual la estruc-
tura esquelética es extraordinariamente susceptible de alterarse,
en relacién directa con los trastornos nutricionales que puedan
llevarse a cabo. La tibia en esta edad se encuentra nutrida por
un vaso que le llega por el canal nutricio, y que terminal, llega
hasta el tercio inferior del hueso. Por vasos que le entran por el
periostio, tanto mas en nimero cuanto mis grupos musculares
tomen insercién sobre él, y por Gltimo por los vasos que llegan
con los ligamentos y capsulas articulares (Figura 4).

Del conocimiento de estos datos se desprende la conclusién
de que la zona por donde se inicia la proliferacién osteoblastica es
la mas pobre en irrigaciéon y que si existe un trastorno vascular,
seria la parte del hueso mas comprometida; una alteracién es-
tructural basada en la patogenia que contemplamos daria pos-
teriormente lugar a la aparicién de una zona de menor resisten-
cia o una aplasia localizada. Estos factores los estudiaremos con
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més atencién al ocuparnos de la Pseudoartrosis congénita de la
tibia.

FIGURA 4

Irrigacion normal de la Tibia: Arteria nutricia, vasos perifsticos, li-
g ’ perosticos,
gamentosos, capsulares etc. (1). Ausencia de Arteria nutricia (2),
con zona avascular a nivel del tercio inferior de la didfisis (x).

A las 9 semanas, el embrién tiene ya una altura de 39 mm.;
la tibia a esta edad ya muestra procesos muy avanzados de osifi-
cacion: (Figura 5).

Conforme adelanta el desarrollo, el proceso osteoblastico va
aumentando excéntricamente, de tal manera que al nacimiento
del nifio, la osificacion ya ha tomado toda la diafisis. Las porcio-
nes terminales o epifisis se osifican, la superior, al 99 mes de la
vida fetal o en la primera semana después del nacimiento; la in-
ferior, al segundo afio aproximadamente. E]l nucleo de osificacion
inferior se une al diafisario a la edad de 15 a 18 afios, y el su-
perior a los 20 o 25 anos (Figura 6).

No entraremos a considerar el estudio anatéomico de la tibia
adulta por ser innecesario, tan solo nos detendremos en un carac-
ter morfolégico especial: la torsién tibial.

Torsion tibial: Para su definicion conviene recordar las pa-
labras con las cuales se expresan Dupuis y Le Damani: La tibia
del hombre normal es un hueso torcido en el sentido antropol6-



FIGURA 5

Embrién de 9 semanas: 30 mm. de altura. Se ob-

serva a nivel del tercio medio de la tibia el nicleo

primitivo de osificacién diafisiaria. Segin Badgley,

C. E. y col, tomado de Patten, B. M.: Human

Embryology. The Blakiston Company. Philadelphia.
Penn. p. 286.
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FIGURA 6

Desarrolio del proceso osteoblistico. Al 2¢ mes de vida intrauterina apa-

ricién del niicleo diafisario, el cual extendiéndose excéntricamente invade

toda la diafisis al 99 mes. Al nacimiento se hace evidente el nicleo de osifi-

cacién de la epifisis superior, al 2° aflo, el de la epifisis inferior. Este sc

une al diafisario a los 15 o 18 afios; el epifisario proximal a los 20 o 25
afios.
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gico, es decir, que presenta una torsién sobre su gran eje lon-
gitudinal, de manera, que el plano transversal de las epifisis su-
perior e inferior, forman entre las dos un angulo diedro de se-
no generalmente interno.

En efecto, si observamos una tibia de arriba hacia abajo,
desde su extremo proximal al distal, apreciamos que el eje fron-
tal de la extremidad superior no coincide con el de la extremidad
inferior; este Gltimo se encuentra desviado hacia atras y afuera,
formando con el proximal un angulo de seno interno, dngulo que
se le denomina: Angulo de torsién tibial positivo. Este angulo
puede, patolégicamente aumentarse o al contrario disminuirse y
hacerse negativo, caso en el cual recibe el nombre de angulo de
torsién interna o negativo.

El angulo de torsiéon normal, aumenta con la edad: En el
recién nacido es de méas de 2 grados. Al afio de edad, de 10,5 gra-
dos; a los 4 afos de 19,5 y en la edad adulta de mas de 25,5. E'ste
dngulo puede alterarse congénitamente. En el pié varus equino,
por ejemplo, se hace negativo, y es tanto mas aumentada esta ne-
gatividad cuanto mas aumente la edad de la deformacion y mas
intenso sea el pié chapin. En algunos casos llega a ser de menos
de 60 grados (Dupuis).

PARTE SEGUNDA

DEFORMIDADES CONGENITAS DE LA TIBIA

1°—Ausencia congénita de la tibia.

El defecto total de la tibia es una anomalia de muy rara fre-
cuencia: 105 casos de defecto total o parcial de la tibia hasta el
afio de 1926, Laming Evans.

Para Kite se presentaria un caso por cada 7.500 consultas
de ortopedia. La deformidad localizada unilateralmente se pre-
senta con mas frecuencia que la bilateral.

Se caracteriza por la ausencia de la tibia, reemplazada o no
por una estructura fibrosa o cartilaginosa. El peroné, presente y
casi siempre normal, se le observa articulado por su extremidad
superior con el céndilo externo del fémur, al cual sobrepasa; y
por su extremidad distal, con la cara externa del calcaneo. Es
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frecuente observar un retraso en la osificaciéon de los nicleos tar-
sianos. En el caso que presentamos: ausencia del nicleo del cu-
boides, que debe aparecer al nacimiento, y del tercer cuneiforme
que debe encontrarse presente a los 10 meses. Acompafia asi mis-
mo a la ausencia de la tibia la de uno o varios radios internos del
pié: En nuestro caso, ausencia de 2 radios internos. El pié se en-
cuentra en completa supinaciéon, de manera que la planta mira
hacia adentro y hacia arriba.

Los miusculos de la pierna, de ordinario, no sufren alteracion
en su nimero (Laming Evans), igual que los vasos y los nervios.
En ocasiones pierden sus relaciones anatémicas normales, asi co-
mo los puntos de insercién. En general, todos los musculos que to-
man su punto de partida en la tibia, lo hacen en el peroné o so-
bre una banda fibrosa, vestigio de la tibia, que se desprende del
peroné.

Al examen radiografico se aprecia la ausencia de la tibia,
la luxaciéon proximal y distal del peroné, la alteraciéon de la for-
ma, disposicion y ntimeros de los huesos del tarso, la ausencia de
uno o varios radios internos del pié. Clinicamente se observa un
acortamiento y deformacién de la pierna, atrofia de élla, posicién
en flexién de la rodilla con gran limitacién de sus movimientos;
prominencia del céndilo externo por la luxacién proximal del pe-
roné y sobre la cara externa del pié por la luxacién distal de es-
te hueso. El pie se encuentra en supinacién y varus, y se aprecia
la ausencia de uno o varios artejos internos.

Generalmente se asocia esta deformidad a otras anomalias
congénitas: en nuestro caso: mano hendida derecha, ectrodacti-
lia en pié derecho, sindactilia y ectrodactilia del pié izquierdo.

La ausencia congénita de la tibia obedece a una aplasia seg-
mental por alteraciéon genética. La herencia se observa tener en
muy relativas ocasiones participacion activa. Casos de ocurren-
cia familiar han sido relatados. Observacién de Ollerenshaw, ci-
tado por De-Lucchi, de 2 hermanos gemelos monocoriales, ambos
con ausencia congénita de la tibia y duplicidad del hallux.

En el caso estudiado por nosotros, es interesante anotar la
existencia de una braquidactilia de las manos en el bisabuelo, la
abuela y el padre del enfermo, asi como la existencia en su her-
mano mayor de una braquidactilia con sindactilia de la mano y
una ectrodactilia y sindactilia del pié (Figura 7).
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CASO N? 1: Ausencia congénita de la tibia.

M. A. G., Sexo masculino. 10 meses. Bogota.

Consulta externa Hospital de la Misericordia N¢ 1295,

A : I
Qécv’to g

Susencis tibia

FIGURA 7

Cuadro genealégico d¢ M. A. G.,, Caso N° 1, de Ausencia congénita

de la tibia. Su nacimiento fué precedido de un aborto y de un her-

mano con braquidactilia y ectrodactilia. El padre del paciente, su
abuela y su bisabuelo presentan braquidactilia.

Desde el nacimiento presenta: Mano derecha: ausencia del radio medio:
(Figuras 8 y 9). Pierna derecha: acortada, adeigazada, en flexién de 90° so-
bre el muslo, deformada por la ausencia de la tibia y la luxacién proximal del
peroné sobre el céndilo externo del fémur, y distal, sobre la cara externa del
calcaneo. (Figura 10). Pié derecho: deformado en posicién de varus; ectrodac-
tilia. Pié izquierdo: sindactilia de 4° y 59 artejos; ausencia del 2% y 3ro.

Estudio radiolégico: Corredor-Venegas N° 13757. Octubre 1953. (Figs.
11 y 12). Ausencia de tibia. Extremidad distal del peroné luxada sobre cara
externa del calcaneo. En pie derecho, presencia sélo de calcaneo y cuboides y
de los 3 radios externos. Pié deformado en gran aduccién. En mano derecha

ausencia del segundo y tercer artejos y las falanges distales del 49 y del 5°.
Pié hendido.

El enfermo constituye el fruto del tercer embarazo materno. Su hermano
mayor de 5 afios aqueja braquidactilia y sindactilia de la mano izquierda. Ec-
trodactilia en los pies. El segundo embarazo fué un aborto de mes y medio.

Antecedentes hereditarios: (Ver grafica N? 7): Braquidactilia del padre,
la abuela paterna y el bisabuelo paterno.



FIGURA 8

Caso N? 1. Ausencia congénita de la Tibia derecha. Esta deformidad
se acompafia de Mano derecha hendida por ausencia del dedo me-
dio, pie varus equino derecho y ectrodactilia del pie izquierdo.

FIGURA 9

Caso N? 1. Detalle de la mano derecha, en la cual se ob-
serva ectrodactilia del radio mediano.
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20— Defecto parcial de la tibia, por amputaciéon congénita.

La amputacién congénita del tercer segmento del miembro
inferior se caracteriza clinicamente, por la ausencia de la por-
cién distal de la pierna observada al nacimiento. El recién nacido

FIGURA 10

Caso N¢ 1. Detalle de la pierna y pie derechos. Ausencia de la tibia, lu-
xacién proximal y distal del peroné; pie varus equino; ectrodactilia.

muestra un mufién recubierto en la mayoria de las veces por piel
normal; en ocasiones puede observarse una herida granulosa que
desaparece en las primeras semanas que siguen al parto. De or-
dinario, en la extremidad del mufién existe una cicatriz mas o
menos deprimida, y uno o varios botones carnosos.

Acompania con gran frecuencia a esta deformidad, la exis-
tencia de surcos y otras anomalias congénitas: Sindactilia, ectro-
dactilia, hipertrofias localizadas.

La imagen radiografica del miembro amputado muestra un
defecto parcial de los huesos de la pierna consistente en la ausen-
cia de la porcion distal de éllos. Este defecto que es determinado
por la amputacién, abarca generalmente el tercio inferior de la
tibia y el peroné. Estos huesos se presentan adelgazados y atro-
ficos en sus extremidades distales, con signos de hiperostosis.



FIGURAS 11 y 12

Caso N? 1. Se observa la ausencia de la tibia, la luxacién proximal y distal del peroné y
la ausencia de las falanges correspondientes al 1?2 y 29 artejos derechos. En el pie izquierdo:
ectrodactilia del 22 y 3er. radios.
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La etiologia de las amputaciones congénitas de los miem-
bros, ha sido un tema muy discutido. En la actualidad y resumien-
do, se invocan 2 teorias opuestas: Una, la mas antigua, que po-
driamos denominar Mecanica, sefiala a los surcos amnioticos, la
Enfermedad ulcerosa del amnios, v el aumento de la presiéon en-
douterina, como causas de la amputacién. La segunda, explica
esta anomalia por la existencia de un trastorno genético. No nos
detendremos en el estudio de estas teorias, por ya haberlo hecho
en charlas anteriores. (Surcos congénitos de las extremidades:
Unidia II: 7, 569). Tan solo queremos hacer resaltar los siguien-
tes factores que consideramos de gran importancia en la etiopa-
togenia de las amputaciones congénitas, y que hemos podido com-
probar en todos nuestros casos.

a) Existencia de taras hereditarias en ascendientes y cola-
terales (Labio leporino, pié chapin, etc.).

b) Avanzada edad de los padres durante la concepecién.

¢) Frecuencia de esta anomalia en los Gltimos hijos de ma-
trimonios muy fértiles, y

d) Antecedentes de enfermedades e intoxicaciones cronicas
en los progenitores, y agudas, toxicas y trauméticas de la madre
durante el embarazo.

CASO N°¢ 2. Defecto parcial de la tibia por amputacién congénita.

D. G., Sexo femenino. 3 afios. Nacida en Manzanares, Caldas.
Ingresé al Hospital de la Misericordia el 18 de Marzo de 1952.

Padre 45 afios: Madre 35 (al nacimiento de la nifia). Hereditarios: Pri-
mo de la madre: labio leporino. Es el décimosegundo hijo. Embarazo de 9
meses normal.

Al examen se aprecia la existencia de una amputacién congénita a la al-
tura del tercio inferior de la pierna derecha, en cuyo mufién se observa una
cicatriz circular y deprimida. En el tercio medio de la pierna existen 4 sur-
cos congénitos de forma circular y que abrazan todo su contorno. En la mano
derecha sindactilia membranosa de los 3 dedos medios, los cuales carecen de
la Gltima falange. En el pie izquierdo existe un surco que lo rodea: el gruess
artejo de éste se encuentra amputado a nivel de la segunda falange.

Las radiografias practicadas y estudiadas por Corredor-Vanegas dan lo.
siguientes resultados: Pierna derecha: Deformacién de los tejidos blandos por
anillos constrictivos, de los cuales existe uno bastante marcado en el tercio
medio de la pierna. La mitad inferior de la tibia y el peroné estin ausentes,
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y en la extremidad distal de los fragmentos hay signos de atrofia y manifes-
taciones de hiperostosis.

Mano derecha: sindactilia de los 3 dedos medios, de los cuales el 3° estd
marcadamente atrofiado en su extremidad distal.

Pie izquierdo: Ausencia de la dltima falange del dedo gordo.

(Figuras: 13, 14, 15 y 16).

CASO N? 3: Defecto parcial de la tibia por amputaciéon congénita.

A. M., Sexo masculino. 6 meses. Nacido en Vioti. C.

Ingresé al Hospital de la Misericordia el 15 de Septiembre de 1952. Pa-
dre: 45 afios; Madre: 36. Hereditarios: Padres tomadores de alcohol. Primo de
la madre: Oligofrenia; Abuelo paterno: Bocio congénito; la hermana menor:
pie chapin varus equino. Es el duodécimo hijo.

Personales: Embarazo de 8 meses. Traumatismo al tercero. Durante el
embarazo: Paludismo, bronquitis, Polihidramnios.

Al examen se aprecia la existencia en la mano derecha, en la pierna de-
recha y en la pierna izquierda, sendos surcos congénitos. En la pierna izquier-
da, amputacién congénita a la altura del tercio medio. En la mano derecha
ectrodactilia de los 4 radios internos, hipertrofia del pulgar. En pierna dere-
cha ausencia de peroné, angulacién de la tibia, sindactilia de los 3 primeros
artejos y ectrodactilia de los 2 externos.

(Figuras: 17, 18 y 19).

30— Incurvaciones congénitas de la tibia.

Las incurvaciones congénitas de la tibia las dividimos en re-
lacién al plano frontal o sagital en que se desarrolle la curva. Con
esta base consideraremos 3 tipos:

a) Tibia cifética: Incurvaciéon en el sentido frontal de la dia-
fisis del hueso, en la cual la convejidad es posterior.

b) Tibia lordética: Incurvacién en el sentido frontal, en la
cual la convejidad es anterior, y

c¢) Tibia escolidtica: Incurvacion de la diafisis tibial en el
sentido sagital. Va generalmente asociada a cifosis o lordosis del
hueso, por lo cual se le da el nombre de Tibia cifoescolidtica.

a) Tibia cifética congénita.

Esta variedad de incurvacién se le observa muy raramente.
Nosotros no la.hemos visto nunca. Se caracteriza, segin Hey-
man, por los siguientes detalles:



FIGURAS 13 y 14

Caso N? 2. Defecto parcial de la tibia derecha por amputacién congénita. Puede observarse
inmediatamente por encima de la amputacién, la existencia de surcos congénites. En la
mano derecha existe sindactilia congénita de los 3 dedos medios.



FIGURAS 15 y 16

Caso N? 2. En las Radiografias de la pierna derecha se aprecia defecto parcial de las ex-

tremidades distales de la tibia y del peroné. En el pie izquierdo, ausencia de la falangeta

del dedo gordo. En la mano derecha, sindactilia de los 3 dedos medios, con ausencia de
las falanges distales de estos dedos.
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19—Incurvacién posterior y mediana de la tibia y del pe-
roné.

29— Severo talus, asociado en ocasiones a valgus del pie por
desequilibrio de los musculos dorsi y plantiflexores.

39—Acortamiento de la pierna.

49—Ausencia de anomalias de la estructura 6sea, exceptuan-
do hiperostosis cortical del lado céncavo.

59—No va asociada a anomalias de desarrollo o Pseudoar-
trosis.

6°—Tiene buen pronéstico bajo tratamiento conservador.

Su etiopatogenia, al igual que la de la tibia lordética, la es-
tudiaremos al describir la tibia cifoescolidtica, por ser comin
para todas estas deformidades.

b) Tibia lordética congénita.

Se le denomina Tibia angulada congénita, Tibia cifética, Ti-
bia en sable, Tibia curva congénita, y “Anterior bowing”. Es la
deformidad congénita mas frecuente de la tibia. Se caracteriza
por una incurvaciéon de concavidad posterior localizada en el ter-
cio medio o inferior del hueso. De ordinario el apex de la curva
se encuentra situado en la unién de los 2|3 superior con el 1|3
inferior de la tibia.

En la casi totalidad de los casos se acompaiia de ausencia
congénita del peroné y de los radios externos del pié, sindactilia
de los artejos y polidactilia.

R ey
El hueso se encuentra ensanchado y acortado caracteres que

como es obvio se extienden también a la pierna. En la piel que
recubre el vértice de la incurvaciéon se observa en una alta in-
cidencia, una cicatriz congénita. Es as{ mismo frecuente la exis-
tencia de manchas ‘“color café con leche”, vestigio probable de
lesiones neurofibromatosas.

La tibia lordética va acompaifiada casi siempre de un acor-
tamiento de las estructuras musculotendinosas de la regién pos-
terior de la pierna, que deforma el pie en equino. La ausencia
del peroné determina asi mismo un valgus del pie.

Radiograficamente, se aprecia una incurvacién de la tibia de
convejidad anterior. Aumento del espesor y densidad de la cor-



FIGURAS 17 y 18

Caso N¢ 3. Defecto parcial de ambas tibias, acompafado de otras deformidades congénitas:
Ectrodactilia de la mano derecha, ectrodactilia y sindactilia del pie derecho, surces con-
génitos  etc.
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tical correspondiente a la concavidad. La esclerosis en ocasiones
invade el canal medular. La deformidad de la tibia va asociada

FIGURA 19

Radiografia de los miembros inferiores del Caso N°¢
3. Defecto parcial de la extremidad inferior de am-
bas tibias. Ausencia bilateral del peroné.

a ausencia del peroné y trastornos en la osificaciéon de los huesos
del tarso. Se acompafa, también frecuentemente de ectrodactilia
y sindactilia.

CASO N? 4. Tibia lordética congénita.

F. E. S.; Sexo masculino. 2 afios. Natural de Caparrapi. Ingresé al Hos-

pital de la Misericordia el 30 de Mayo de 1952.

Antecedentes personales: Desde el nacimiento presenta las deformidades
que actualmente se observan.

Examen: Pierna derecha: angulacién en su tercio medio de vértice an-
terior. Pie: en equino. Hipertrofia y sindactilia del primero y segundo ar-
tejos: ausencia del quinto.

Radiograffas: Angulacién de la tibia de concavidad posterior. Aumento
del espesor y densidad de la cortical posterior. Ausencia del peroné; hipertrofia
4sea del primer metatarsiano y del primero y segundo artejos. Ausencia del
quinto radio del pie derecho. (Figuras 20 y 21).



FIGURA 20

Caso N¢ 4. Tibia lorddtica congénita. Pierna acortada e incurvada de con-
cavidad posterior. Hipertrofia y sindactilia de los 2 primeros artejos, ausencia
del quinto.

FIGURA 21

Caso N¢ 4. Tibia lordética congénita. El dpex de
la incurvacién se encuentra situado en la unién
de los 2|3 superiores con el 1|3 inferior del hueso
tibial. Existe hiperostosis cortical diafisaria. Ausen-
cia del peroné y del radio correspondiente del pie.
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CASO N@ 5. Tibia lordética congénita.

B. C. V. Sexo femenino. 45 dfas. Bogotd. Ingresé al Hospital de la Mi-
sericordia el 18 de Agosto de 1952.

mds normales. 1 aborto de 2 meses precedié al nacimiento del enfermo.
Antecedentes hereditarios: Padre: alcoholismo; madre: Carate. 4 hijos

Antecedentes personales: Embarazo 9 meses 15 dias. 3 traumatismos de
consideracién al 29, 3° y 5° meses de embarazo. Al nacimiento se apreciaron
las deformidades que actualmente presenta.

Examen: (Figura 22). Pierna izquierda: acortada y angulada en conca-
vidad posterior. Cicatriz congénita en el vértice de la curva. Pié en posicién
de equino-valgus; corto; ausencia del quinto artejo.

FIGURA 22

Caso N? 5. Tibia lordética congénita. Pierna acortada ¢ incurvada. En el
vértice de la convejidad se aprecia cicatriz congénita. Pie equino-valgus
con ausencia del quinto artejo.

Radiogratias: N¢ 12258. Corredor-Venegas. (Figura 23).

Ausencia congénita del peroné izquierdo y del calcaneo. Ausencia del cu-
boides y escatoides. La tibia es mdas corta que la del lado opuesto y ofrece
una angulacién de vértice anterior que hace saliente en los tejidos blandos.
Existe aumento del espesor y de la densidad de la cortical posterior.



FIGURA 23
ARG T S W T Ty

Caso N" 5. Tibia lordética congemta. Se aprecia en la radlografla

ausencia del peroné, del calcaneo, del cuboides y escafoides. La ti-

bia, acortada, ofrece una angulacién de vértice anterior que hace

saliente en los tejidos blandos. Existe aumento del espesor y de la
densidad de la cortical posterior.

&

R S
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CASO N¢ 6. Tibia lorddtica congénita bilateral y deformidades maultiples.

M. A. R. Sexo femenino. 1 afio. Bogotd. Consulta externa del Instituto
F. D. Roosevelt en Julio de 1954.

Antecedentes hereditarios: Negativos. Padre 30 afios, madre 29.

Primer embarazo: Aborto de 2 meses; segundo embarazo: Parto pre-
maturo: 8 meses.

Antecedentes personales: Embarazo 9 meses. A los 3 meses traumatismo,
a los 4 meses ingestién de Sulfadiazina en fuerte cantidad. Al nacimiento se
apreciaron las deformidades que actualmente presenta.

Examen: (Figura 24). M. S. D.: Mano: Polidactilia con sindactilia.

FIGURA 24

Caso N? 6. Tibia lordética bilateral y deformida-

des congénitas multiples. Mano derecha: Polidac-

tilia con sindactilia. Miembro superior izquierdo:

amputacién a nivel del codo. Miembros inferiores:

Piernas cortas, anguladas de vértice anterior lo-

calizado en su tercio inferior. Pies: en talus-valgus
con ausencia de los 3 artejos externos.
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M. S. I.: Amputacién congénita a nivel del codo.

M. I. D.; Pierna: corta, angulada con vértice en 1|3 inferior. A este nivel
cicatriz. Ausencia de peroné. Pie: En posicién de talus-valgus: ausencia de 3
artejos externos.

M. L. IL: Iguales caracteres del M. L. D.

Estudio radiogréfico: (Figura 25). Mano derecha: Existe un dedo super-
numerario (3 falanges) situado entre el dedo medio y el anular. No tiene
metacarpiano. El cuarto y el quinto metacarpianos se encuentran fusionados.
Pierna derecha y pierna izquierda: ofrecen caracteres idénticos: ausencia del
peroné; incurvacién de la tibia de concavidad posterior; su cortical superior
estd aumentada de espesor y de densidad. Pie: Ausencia de los ndcleos del
cuboides. Ausencia de los dos radios externos del pie.

¢) Tibia cifoescoliética congénita:

La denominacién de Tibia cifoescolidtica fué propuesta por
Badgley y colaboradores, para designar todas aquellas defor-
midades congénitas de la tibia caracterizadas por incurvacién en
el sentido anteroposterior (Cifos) y lateral (Escoliosis). Estos
autores involucran dentro de este sindrome, la tibia cifética, la
lordética, la escolidtica de concavidad interna y externa; la cifo-
escolidtica, la cifoescolitica con areas quisticas ‘“tipo pseudoar-
trosico” y la Pseudoartrosis de la tibia propiamente dicha.

Nosotros tan solo aceptamos la denominacién de cifoescolio-
sis tibial, a aquella deformidad del hueso, que por sus caracteres
morfolégicos le corresponda. Excluimos pues, la tibia cifética, la
lordética y la Pseudoartrésica.

La tibia cifoescoliética se caracteriza, siguiendo a Badgley,
por los siguientes hechos:

a) Existe una incurvaciéon de la tibia en el sentido antero-
posterior bien sea de concavidad anterior o posterior, y una'in-
curvacion en el sentido lateral, bien sea de concavidad interna o
externa.

b) La lesién se encuentra con més frecuencia localizada en
la porcion distal del tercio medio de la tibia.

¢) La deformidad puede corregirse espontineamente, pero
existe gran peligro de fractura o de pseudoartrosis.

d) Acompafia a la tibia cifoescolidtica otras deformidades
congénitas: Hipoplasia del peroné, en todo o en parte, del 4° o
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Caso N¢ 6. Ausencia del peroné; incurvacién de la tibia de concavidad
posterior; su cortical se encuentra aumentada en espesor y densidad. Ausen-
cia de los niicleos del cuboides y de los 2 radios externos del pie.

FIGURA 25

5% radios ext. o de ambos en el pie. Del astragalo, la extremidad
inferior del fémur, etc.; Amputaciones congénitasf Hiperplasia
de los dedos; Sindactilia; Lesiones de la piel; equinismo, talus,
valgus, etc.
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e) Radiograficamente se observa: Incurvacion de la tibi
en el sentido sagital y frontal. Mas frecuentemente la convejida
de las curvas se hace hacia adelante y hacia afuera. En la con
cavidad de la curva existe una sombra densa correspondiente :
una hiperostosis, que disminuye progresivamente hacia las ex
tremidades distal y proximal del hueso. En la cortical correspon-
diente al lado de la convejidad existe un aumento en el espesor,
también més intenso en el dpex de la curva. En la unién del ter-
cio inferior del hueso con los dos tercios superiores, el canal me-
dular no se visualiza, apreciandose a ese nivel zonas vacuolares,
osteoliticas, que aumentan en volumen en los casos en que la de-
formidad adquiere caracteres de Pre o pseudoartrosis.

El peroné con gran frecuencia es normal en ocasiones se
presenta adelgazado en su tercio medio; raramente muestra las
mismas lesiones de la tibia.

CASO N¢ 7. Tibia Cifoescoliética congénita.

J. T. B. Sexo masculino. 2 afios. Bogotd. Historia de la consulta externa
de Ortopedia del Hospital de la Misericordia N® 2333. Mayo 19 de 1954. An-
tecedentes hereditarios: Padre 60 ahos: madre 34. Un hermano menor nor-
mal.

Antecedentes personales: Embarazo, parto normales. Al nacimiento se
apreciaron las deformidades que actualmente presenta.

Examen: Pierna derecha incurvada. Concavidad hacia atrds y hacia aden-
tro. Pie en inversién. El nifio no puede sostenerse en pie.

Radiograffa N? 14426. Corredor-Vanegas. Marcada incurvacién de la pier-
na derecha, con convejidad anterior y externa, cuyo arco estd a nivel del ter-
cio medio. En el tercio inferior de la didfisis, la medular suprametafisiaria estd
adelgazada. El peroné derecho muestra gran adelgazamiento diafisario en su
tercio inferior, con cambios similares a los descritos en la didfisis tibial, pero
sin incurvacién del eje del hueso. (Figura 26).

CASO N°¢ 8. Tibia Cifoescoliética congénita. (Variedad pseudoartrésica de
Badgley y col.).

A. S. S.; sexo femenino. 6 afios. Bogotd. Ingresé al Hospital de la Mise-:
ricordia el 11 de Agosto de 1952.

Antecedentes personales: Embarazo 9 meses. Al quinto, traumatismo ab-
dominal de consideracién. Parto presentacién cefdlica: normal. Al nacimiento
observaron: angulacién de la pierna izquierda. Todo el miembro inferior iz-
quierdo presentaba una coloracién violdcea y de temperatura subnormal. Estos
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caracteres persistieron durante un afio. Primeros pasos a los 18 meses. La pier-
na deformada, aumentd su incurvacién progresivamente hasta la fecha en que
la nifia vino al hospital. Desde hace 4 meses dolor en el dpex de la curva.

FIGURA 26

Caso N¢ 7. Tibia cifoescolidtica congénita.

Examen: Manchas “café con leche” distribuidas en la piel de todo el cuer-
po; acortamiento del miembro inferior izquierdo; angulacién de la pierna iz-
quierda de concavidad interna y posterior. El vértice de la curva se localiza
en la unién del tercio medio con el tercio inferior de la pierna. No existe mo-
vilidad anormal. Ligero dolor a la presién.

Escoliosis dorsal izquierda por miembro corto.
Examen radiografico: Agosto de 1952. (Figura 27).

Pierna izquierda: Tibia cifoescolitica de concavidad posterior e interna.
Vértice de la curva a nivel del tercio medio de la diafisis. Aumento del es-
pesor y de la densdad de las corticales, méds aparente en los lados concavos de
las curvas. Desaparicién del canal medular a nivel del tercio medio de la dii-
fisis tibial. A 5 cm. de la epifisis tibial inferior y en el canal medular zona
osteolitica redondeada y circunscrita por esclerosis dsea. Peroné: Normal.

Junio 30 de 1953: (Figura 28).

Pierna izquierda: Los mismos caracteres descritos en la Radiograffa an-
terior, pero aumentados en intensidad. A nivel de la zona osteolitica situada
en la unién del tercio medio con el tercio inferior existe solucién de continui-
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dad de la diafisis con zonas esclerosas marginales. Imagen de articulacién en
que la extremidad inferior del fragmento superior es céncava y la extremidad
superior del fragmento inferior conveja.

FIGURA 27

Caso N¢ 8. Tibia Cifoescolidtica congénita. Va-
riedad Pseudoartrésica de Badgley y col. Tibia in-
curvada de concavidad posterior e interna. Vértice
de las curvas a nivel del tercio medio de la did-
fisis. Aumento del espesor y de la densidad de
las corticales, mds aparente en los lados céncavos
de las curvas. Desaparicién del canal medular en
el tercio medio de la diifisis tibial. A 5 cms. de
la epifisis tibial inferior y en el canal medular,
zona osteolitica redondeada y circunscrita por es-
clerosis 6sea. Agosto de 1952,

ETIOPATOGENIA DE LA INCURVACION TIBIAL

Con el objeto de explicar el origen causal de las incurvacio-
nes tibiales han sido invocadas las siguientes teorias:
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1.—La contractura primitiva de los musculos plantiflexores
en la vida intrauterina. Middleton.

FIGURA 28

Caso N¢ 8. Junio de 1953. La Radiografia tomada después de 10
meses, de la anterior, (Figura 27), muestra los mismos caracteres,
pero aumentados en intensidad. A nivel de la zona osteolitica si-
tuada en la unién del tercio medio con el inferior, existe solucién
de continuidad de la didfisis con zonas esclerosas marginales. Ima-
gen de articulacién en que la extremidad inferior del fragmento su-
perior es céncava y la extremidad superior del fragmento inferior
conveja.

2.—Un traumatismo en los Gastrocnemios con formacién
en su seno de un hematoma que se calcificaria con las sales pro-
venientes de la tibia. La decalcificacion de este hueso y el acor-
tamiento muscular determinaria la incurvaciéon. Garagéalides.

3.—La fractura intrauterina de la tibia con mala o incom-
pleta consolidaciéon Saint Cyr y Vilcoq.

4.—La fractura de la tibia al nacimiento. Hecho éste muv
raro, segin lo ha podido demostrar Mc Farland, ya que entre
40.000 nacimientos tan solo hubo una fractura tibial en un hueso
patolégico. Por otra parte, seria necesaria una fuerza equivalente
a 10 Kg. para fracturar el hueso fetal. Gasne.

5.—El pie talus congénito, al comprimir la pierna provo-
caria una zona de menor resistencia, suceptible de incurvarse o
fracturarse.
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6.—La herencia. Teoria basada en casos aislados. Lindeman.
Ocurrencia familiar (2 hermanos: Henderson, Barber, etc.).

7.—La Osteitis fibrosa. quistica. Teoria sostenida por Com-
pere, Boyd, McFarland.

8.—La Neurofibromatosis. Puesta de relieve como agente
productor de manera preferente en la pseudoartrosis. Ducroquet,
Barber, Jacobs, Green, Rudo, etc. En efecto se ha comprobado su
existencia en miltiples casos. Nosotros hemos observado la gran
frecuencia con que coexisten las anomalias tibiales y las manchas
“café con leche”, estigmas de la Neurofibromatosis de Reckling-
hausen. :

Por dltimo, y hoy es un concepto universalmente aceptado,
la incurvacién tibial y la Pseudoartrosis es debida a una disfun-
cion en el desarrollo embriolégico de la tibia en los primeros me-
ses de su evoluciéon. Este trastorno alteraria los procesos de osifi-
cacion primaria del hueso y de manera especial la zona situada
en el tercio medio de su diafisis, zona 1abil que ya estudiamos an-
teriormente. h

El trastorno embrionario que determina esta anomalia se
atribuye a los siguientes factores:

a) Una lesién vascular o nerviosa a nivel de la tibia: Agene-
sia de la Arteria nutricia (Corsi-Codivilla) ; Hipoplasia vascular
(Bocchi).

b) Deficiencia nutricional de la madre durante el embarazo,
de manera especial durante los primeros meses. (Hale, Warkani,
Silderberg, Lyon e Insko, ete.).

¢) Acciéon de drogas y hormonas administradas durante los
primeros meses del embarazo: Sulfonamidas, Gonadotropina co-
ridnica, etc. Duraswami, Landauer etc.

d) Enfermedades o intoxicaciones crénicas de los progenito-
res o agudas, trauméiticas y téxicas durante los primeros meses
de la gestacidn.

e) Por dltimo, la accion de los rayos X, el Radium y substan-
cias radioactivas durante el embarazo. Al respecto conviene que
nos detengamos brevemente a considerar la patogenia radioacti-
va, por haber sido. ampliamente estudiada y ser claros y conclu-
yentes sus resultados.
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Los primeros trabajos fueron realizados por Bancroft y Loeb
en 1911 por Bagg en.1920 y Mavor en 1922. Fueron efectuados
sometiendo animales a la accién de los Rayos X, Rayos Gamma,
Radium, soluciones radioactivas, etc., determinando una gran va-
riedad de anomalias congénitas: hemorragias subcutaneas, alte-
raciones del sistema nervioso, cataratas, deformidades de la ma-
no, del pie, surcos y amputaciones congénitas.

Los trabajos mas interesantes en este campo fueron lleva-
dos a cabo por Bagg, ya citado. Fueron realizados irradiando
monas embarazadas, obteniendo en 432, de las 5.280 especimenes
estudiadas, defectos en los miembros inferiores. Segin el inves-
tigador, los Rayos X obrando sobre el embrion, de manera es-
pecial entre el 129 y 15° dia, determina un trastorno circulatorio
con estasis linfatica que da lugar a la apariciéon en la superficie
del cuerpo, en especial de los miembros, de una flictena, al le-
vantar una zona local del epitelio. En este elemento se deposita
posteriormente sangre, determinando un hematoma. El coagulo
que luego se forma sufre las transformaciones y metaplasias co-
rrespondientes dando lugar a la apariciéon de sindactilias, surcos,
hipoplasias, amputaciones, deformidades de la pierna, del pie,
ete. (Figura 29).

Los factores que estudiamos anteriormente obrarian en for-
ma parecida a los Rayos X y determinarian por su accién en los
primeros meses de la vida embrionaria, trastornos vasculares o
nutricionales que provocarian los defectos del hueso.

4°—_Pseudoartrosis congénita de la tibia.

La Pseudoartrosis congénita de la tibia es una anomalia de
rara frecuencia. Segin estadisticas del Istituto Rizzoli se presen-
tan 5 casos por cada 1.000 malformaciones congénitas.

Se le observa con igual incidencia enh los 2 sexos; prefirien-
do maés el lado derecho, que el izquierdo. La bilateralidad se pre-
senta en el 5% de los casos.

Aproximadamente en el 20% se le observa al nacimiento;
En el 80% restante se instala en los primeros afios de la vida si-
guiendo con gran frecuencia a fracturas de la tibia o a intentos
de tratamientos ortopédicos en piernas incurvadas.

Se caracteriza por los siguientes hechos:
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19— Fs una enfermedad casi siempre familiar, sin ser here-
ditaria. Frecuentemente los colaterales o ascendientes del enfer-
mo presentan anomalias congénitas. En un caso estudiado por
nosotros, una hermana del paciente tenia una Escoliosis congé-
nita muy probablemente neurofibromatosa.

FIGURA 29

Los Rayos X obrando sobre el embrién, de
manera especial entre el 129 y 159 dias, de-
termina un trastorno circulatorio con éx-
tasis linfatica que da lugar a la aparicién en
la superficie del cuerpo, en especial de los
miembros, de una flictena, al levantar una
zona local del epitelio. En este elemento se
deposita posteriormente sangre determinan-
do un hematoma. El codgulo que luego se
forma sufre las transformaciones y metapla-
sias correspondientes dando lugar a la apa-
ricién de sindactilia, surcos, hipoplasias, am-
putaciones, deformidades de la pierna del
pie, etc. Grabado tomado de Bagg, H. J.:
Hereditary Abnormalities of the Limbs,
Their Origin and Transmission. Am. J. Ana-
tomy: 43, 190. 1929.

2% _La pierna afectada, se encuentra acortada en longitud
e incurvada. Generalmente su convejidad es anterior y externa.
El vértice de la curva se localiza en la unién de los 2|3 superiores
con el 1|3 inferior.

3°—En la piel que recubre este vértice, se observa en una
alta incidencia una cicatriz cutanea en ‘“golpe de ufia”, segin la
definen los autores franceses, casi siempre deprimida en fondo
de saco y que se puede relacionar con una atrofia de la piel por
compresién intrauterina. No es adherente a los planos profun-
dos, pero es muy poco movilizable.

4°En el foco de pseudoartrosis puede apreciarse movili-
dad anormal de los fragmentos. Estas maniobras no son dolorosas.
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59— Existen frecuentemente manchas color “café con leche”,
distribuidas en la piel de todo el cuerpo, mas abundantes a nivel
de la pierna deformada.

6°—De ordinario se asocia a otras anomalias congénitas:
Neurofibromatosis Ectro y Sindactilia, Escoliosis, Luxaciéon de
la cadera, etc.

7°—El miembro deforme acusa un indice bajo, en los exa-
menes oscilométricos y pletismograficos.

Anatomia patolégica: Se describe alteracién vascular por in-
suficiente irrigacién en el foco de pseudoartrosis (Hipoplasia
vascular: Bocchi: Ausencia de Arteria tibial: Borellini-Carpen-
tier) ; Esclerosis 6sea marginal; poca tendencia osteogénica; fi-
brosis medular, mas desarrollada a nivel del espacio pseudoartro-
sico, con metaplasia cartilaginosa. Pseudoarticulacién con reves-
timiento de tipo endotelial, con extremidades en vias de resorcion
lacunar. Algunos autores han descrito verdaderas enartrosis en
cuyo interior existe liquido sinovial.

A nivel del foco de pseudoartrosis se han hallado focos de
osteitis fibrosa quistica y tejido neurofibromatoso.

El peroné se encuentra muchas veces deformado y alterado
histolégicamente: angulacion con pseudoartrosis.

Estudio radiografico.

Angulacién de la tibia, casi siempre seguido por la del pe-
roné, con vértice anterior situado en la unién del tercio medio
con el tercio inferior. Aumento en espesor y densidad de las cor-
ticales, mas apreciable en el lado de la concavidad. Desaparicién
del canal medular. Afilamiento de las extremidades que determi-
nan una solueién de continuidad a nivel del apex de la curva. En
ocasiones tan solo es afilada una de las extremidades de los frag-
mentos, en tanto que el otro se muestra ensanchado y en forma
de copa. Esclerosis marginal en el foco de pseudoartrosis; areas
quisticas perifocales.

CASO N¢ 10. Pseudoartrosis congénita de la Tibia.

M. A. P. Sexo masculino. 1 mes. Bogotd. Historia de consulta externa
1702. Ingresd en el Hospital de la Misericordia: Enero 8 de 1954.

Antecedentes hereditarios: No antecedentes de deformidad congénita.



708 REVISTA DE LA FACULTAD DE MEDICINA

Padre 50 afios; madre: 37. 5 hermanos normales; un aborto de gemelos
a los 2 meses de embarazo.

Antecedentes personales: Embarazo 10 meses (?) Durante los primeros
meses: Ictericia infecciosa; A los 6 meses traumatismo de consideracién. Par-
to: presentacién cefilica. La madre murié durante él (?). Al nacer el nifio
se aprecié la deformidad del miembro inferior izquierdo.

Examen: Pierna izquierda: Acortada y angulada. Presenta una incur-
vacién de concavidad posterior a nivel del tercio inferior. A esta altura se
aprecia movilidad anormal y crepitacién.

Radiografia: N® 14009. Solucién de continuidad de la Tibia y el peroné
izquierdos, con angulacién de los fragmentos y marcada separacién de los ti-
biales. Sobre la tibia la lesién asienta a medio centimetro por encima de la
metdfisis inferior; el fragmento distal posee en su porcidén superior un con-
torno nitido, céncavo hacia arriba. El segmento proximal es afilado en su ex-
tremo distal y tiene engrosamiento de la cortical interna y anterior. El peroné
tiene lesiones semejantes y a igual altura que las de la tibia. (Figura 30).

FIGURA 30

Caso N¢ 10. Pscudoartrosis congénita de la tibia. Solucion de continuidad
de la tibia y el Peroné izquiernos con angulacién de los fragmentos y mar-
cada separacién de los tibiales. Sobre la tibia, la lesion asienta a medio
centimetro por encima de la metafisis inferior; el fragmento . distal posee
en su porcién superior un contorno nitido, céncavo hacia arriba. El seg-
mento proximal es afilado en su extremidad distal y tiene engrosamiento
de la cortical interna y anterior. El peroné tiene lesiones semejantes y a
igual altura que las de la tibia.

CASO N°? 11. Pseudoartrosis congénita de la Tibia.

R. G. Sexo femenino. 5 afios. Socorro. (S). Ingresé al Hospital de la Mi-
sericordia el 8 de Marzo de 1952.



FIGURA 31

Caso N¢ 11. Pseudoartrosis congénita de la tibia. Angulacién de la pierna
derecha a nivel de su tercio inferior, movilidad anormal y manchas *“café
con leche” en el 4rea de la incurvacién.

FIGURA 32

Caso N? 11. Imagen tipica de Pseudoartrosis de
la tibia congénita, :
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Antecedentes hereditarios: No antecedentes de consideracién. Padre 28
afios; madre 16. 2 hermanos normales.

Antecedentes personales: Embarazo, parto, normales. Inmediatamente des-
pués del nacimiento apreciaron los padres acortamiento y angulacién de la
pierna derecha. Primeros pasos a los 18 meses. La incurvacién se hizo pro-
gresivamente mds intensa. Hace 6 meses a consecuencia de un pequefio trau-
matismo sufrié la fractura de los huesos de la pierna. Desde entonces pseudo-
artrosis.

Examen: (Figura 31). Angulacién de la pierna derecha a nivel de su ter-
cio inferior, movilidad anormal. Manchas “Café con leche”.

Radiograffa: (Figura 32). Pseudoartrosis congénita de la tibia.
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