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Definition

Physical variation in human beings is the rule isubrdinarily of little consequence.
When, however, a variation departs from normaluchsan extent that natural function
or appearance is impaired, it is classified asramaly. The term congenital implies
that this anomaly is due to intrauterine disturlgané morphogenesis and that it is
present at birth.

Classification

Precise classification of congenital anomalies basn difficult and until recently a
universally adopted nomenclature has been lacking.

The most widely used classification obngenital limb anomaly is the one adapted
from Frantz and O’rahilly (1961) with modificationg&ind presented in detail by
Swanson et al (1968). This classification is basedhe embryologic failure that has
malformed the part, as well as the morphologicatdption of the anomaly:

1. Genetically determined congenital anomali#ss chapter is increasing with the
new advances in the field of genetics. A genetigseas suspected when the
congenital anomaly is bilateral and or symmetrieaigd when there are other
associated anomalies. Exploration of the genealtrgie may be helpful in
confirming the genetic etiology of the anomaly.

2. Failure of formation:This may be complete or partial, terminal (invalyithe
extremity of a limb), or intercalary (absence ohaldle part, with the proximal
and distal portions being present), involving boay well as soft tissue
structures, either separately or together. It Gasubdivided into two types:

» Transverse: involves the entire width of the lirab,in congenital amputations

* Longitudinal: comprise all failures of formation gfarts other than the
transverse type. Involvement may be preaxial (telvadial or tibial side of
the limb), postaxial (include ulnar or fibular si@é the limb), or central
(include second, third, and or fourth ray of thedhar foot, with or without
the associated carpals or tarsals).

3. Failure of differentiation:In this category are included all defects in whill
basic anatomic units (bony, dermatomyofascial, amelrovascular) are
developed but not separated, e.g.: arthrogrypsgiglactyly, synostosis, ... .

4. Duplication: This is due to an insult to the limb bud and it®dermal cap at a
very early stage of their development, resultingairsplitting of the original
embryonic part. It may involve a single bone orénéire limb (extremely rare).
Polydactyly is the most common form of duplication.
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5. Overgrowth (gigantism)in this category, the whole limb or a part of it is
disproportionately large. The overgrowth may inehhe skeleton and or the
soft tissue components. Macrodactyly is a typicalneple of overgrowth.

6. Undergrowth (hypoplasia)it includes all incomplete developments of the @art
The defect may involve the entire limb or its comgots (skin, nails, muscle,
tendons, ligaments, nerves, vessels, or bones).

7. Congenital constriction band syndrome&his includes a wide spectrum of
anomalies ranging from a simple constriction bandn otherwise normal limb,
to an in utero amputation of an entire limb.

8. Generalized skeletal developmental defects.

Congenital anomalies of the spinenay be classified in several ways depending on: a/
the area of the spine involved (cervical, cerviooditcic, thoracic, thoracolumbar,
lumbar, lumbosacral); b/ the pattern of spinal deity produced by the congenital
anomaly (scoliosis, kyphosis, lordosis, kyphosatip lordoscoliosis); and c/ the
specific type of the congenital anomaly. The tweib&ypes of malformation are:

1. Defects of segmentatidhis comparable to the failure of differentiationthe
limbs. In this category, also called the unsegnekit@r, the vertebrae are developed
but not separated either at one side, or circumfiiéy:

» lateral, causing scoliosis, the unsegmented bargbiei the concavity of the

scoliosis apex

» posterolateral, causing lordoscoliosis

e posterior, causing pure lordosis

e anterior, causing pure kyphosis

« circumferential, causing no deformity, but loss@gmental motion, and loss of

vertical growth.

2. Defects of formationfhey represent the failure of nature to providetid
embryonic material necessary for the normal devetyg of the vertebra. Any part of
the vertebra may be involved:

* lateral, commonly known as hemivertebra, causirgicsis, the hemivertebra

being at the convexity of the scoliosis apex

« anterolateral, causing kyphoscoliosis

e anterior, causing a wide range of kyphotic defoesijt from the most non

progressive type, to the most severe congenitidadited spine

e posterior, causing spina bifida, ranging from timepdest spina bifida occulta, to

the most severe form of myelomeningocele.

It is not rare however to see patients who havexaune of anomalies, with one type
predominating. The combination of a hemiverteboanfrone side, and an unsegmented
bar from the other is the most devastating of@lissis-producing situations.

General treatment considerations
Three major factors must be dealt with during thanagement of aongenital
anomaly of the limb:
1. Timing of treatmentit should accord with the child’s developmentalasiones
and his developing anatomy

X SEMINARIO INTERNACIONAL DE ORTOPEDIA INFANTIL
X SEMINAR ON PEDIATRIC ORTHOPEDICS




2. Social and environmental factor§hey play a major role in selecting the
appropriate treatment. For example, a Syme amputétir a severe proximal
femoral focal deficiency could be easily performmedome countries before the
child starts to stand (around the age of 10 monthg)may be refused in many
others, rather replaced by an equinus prosthesisl, late adolescence or
adulthood.

3. Long-term planningDifficult decisions often have to be made regardihg
best long-term plans for the child. This dilemmaicglly arises in the child
with moderate to severe anomaly of the lower limbgere there is a choice
between a prolonged course of multiple correctiveé engthening procedures,
and a less involved, early, single interventionhsag amputation.

The management of@ngenital vertebral anomalyis mainly based on the magnitude
and progression of the spinal deformity that itduwces. Some malformations will
never need treatment. A severe and or progressimee avill often require surgical
stabilization since non-operative treatment (brgcia rarely effective. Before surgery,
the patient should be cleared for any medullarydiaa and renal malformations, by
performing the necessary imaging tests (MR, uttuasl, ...).
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INFECCIONES

Dr. D. Ramén Huguet, Dr. D. J. De Sena, Dr. D. F.drne
Hospital Universitari Sant Joan de Déu - Barcelona.

La infeccion del sistema musculo esquelético emifed constituye todavia un desafio
diagndstico y terapéutico. Y puede afectar a cuatdqueso u articulacion.

Las infecciones osteo-articulares siguen siendoamniermedad grave, con la llegada
de los antibioticos y la mejora en el diagnostioecpz la tasa de mortalidad en nuestro
medio es casi cero, pero la tasa de complicacieséegl 5%.

La frecuencia de las infecciones osteoarticulasesseasa. Hicimos una revision de las
infecciones osteoarticulares en un periodo de b8:ah este periodo ingresaron en el
Hospital 157.288 nifios, de los que 255 presentabarinfeccion osteoarticular (0,16%
de los ingresos), de los que 121 tenian una Os#diisy 134 una Artritis.

La infeccion osteoarticular es una enfermedad faaética, en funcion de la edad del
paciente, localizacion de la infeccidn, germen ahuws patologia de base del nifio
(inmunodeprimidos).

Para reducir la tasa de complicaciones es fundanerdiagnostico precoz.

En los Ultimos afios se aprecia un aumento de fasciones subagudas y de las
infecciones localizadas en el esqueleto axial ysbsigpequenios, que se presentan con
una sintomatologia mas vaga y el diagnostico presamnas dificil.

La infeccion osteoarticular afecta normalmente &aip hueso o articulacion, excepto
en el recién nacido o lactante que en un 25% ded®ess puede ser multifocal.

PATOGENIA

Son tres las vias por las que se puede producinéeion
- Via hematogena, la més frecuente
- Por vecindad de las partes blandas
- Inoculacién directa
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EPIDEMIOLOGIA
Los gérmenes responsables de las infecciones dstataes y su distribucion segun
la edad:
- Menores de 3 meses, Staphylococcus aureus i Stoept® agalactiae, son
los mas frecuentes. También encontramos bacilasi@egativos.
- De 3 meses a 5 afios, Staphylococcus aureus.
- Mas de 5 afios, Staphylococcus aureus.
Por tanto el Staphylococcus aureus es el respandabdh mayoria de casos.
Otros gérmenes a considerar son:
- Kinguella Kingae, frecuente en nifios menores d&i@s que tienen un
buen estado general, poca sintomatologia y dte@aeon analitica.
- Streptocccus pyogens. A tener en cuenta despudsadearicela.
- Salmonella enteritidis, Brucella mellitensis, Mieaberium tuberculosi,
Neisseria meningitidis.

CLINICA
Los sintomas que presentan los nifios con una infeosteoarticular pueden ser a
nivel general y local.

Los sintomas generalesSon muy variables de un caso a otro. Fiebrearmamie muy
elevada. Afectacion del estado general. Rechazalidetnto. Irritabilidad.

Sintomas locales:
- Dolor. A medida que la edad aumenta se hace mas labalizaelectivo.
En el recién nacido se manifiesta en la movilizadé toda la extremidad y
es dificil su localizacién. En el nifilo mayor el aloles caracteristico,
constante y progresivo con una localizacion tdactga que sirve para
decidir el punto de perforacion.

- Impotencia funcional. En el recién nacido se produce el fenébmeno de la
pseudopardlisis. En el lactante y preescolar laotenzia es total, mientras
que en el nifio mayor el bloqueo no es tan radigalgde apoyar con cierto
grado de dolor.

- Signos inflamatorios No son evidentes en el primer momento y no
aparecen hasta que la infeccion llega a los tejitersdos. En las artritis de
las articulaciones superficiales, como son mas s#des, los signos
inflamatorios son mas precoces.
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EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS
El diagnéstico es fundamentalmente clinico, perse &studios analiticos y de
diagnostico por la imagen nos pueden ser de muditad.

Estudios analiticos: Hemograma, Velocidad de Sedimentacion Globulastelftta C
Reactiva, Hemocultivo. En funcion de la historignida solicitar, Rosa de Bengala,
serologias por Brucella, Salmonella, Borrelia.

Diagnaéstico por la imagen.

Con la sospecha clinica disponemos de una seriéaiécas de diagnostico por la
imagen para evaluar la infeccién osteo-articular igaluyen:

Radiografia simple, con estudios magnificados.

Estudio con is6topos.

Ultrasonidos.

Tomografia Axial Computarizada.

Resonancia Magnética.

Aspiracion percutanea y/o biopsia guiada por TACWtrasonidos.

oghkwbhPE

Cada técnica de diagnostico por la imagen detectaaspecto diferente de la
enfermedad y son siempre complementarias.

1.-Radiografia simple, con estudios magnificados.
La exploracion radiografica es la primera pruelsgudstica ante la sospecha de una
infeccion osteo-articular.

Ademés esta primera exploracion radiografica speea excluir otras situaciones
patolégicas como tumores, fracturas o trauma nol@ctal.

En la Osteomielitis en los primeros momentos se@pmun aumento de partes blandas
y perdida de los planos profundos normales, nadsi@vidente la perdida 6sea hasta
los 7-10 dias del inicio de los sintomas. En laiistel edema de las partes blandas
periarticulares, la hipertrofia y edema de la siabjunto con el aumento del liquido
intracapsular es visto como un ensanchamiento yeatorde la densidad articular y
periarticular.

2.- Estudio con isétopos.
Suele utilizarse el metilendifosfonato de Tecne2® y también el Galio 67 y los
leucocitos autélogos marcados con Indium 111.
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La Gamamgrafia 6sea con Tecnecio 99 es patolodas pocas horas del inicio de la
infeccion y se observa como un foco frio. A los goalias hay un aumento de la
captacion del radiofarmaco.

Puede servirnos para localizar la lesién en ni@gagiefios, y si existe mas de un foco.

3.- Ultrasonidos.

Es una técnica atractiva por ser eficiente y rgpidade bajo coste y esta disponible en
la mayoria de los centros. Asi en la osteomieptisliemos ver una zona anacoica
adyacente y elevacion del periostio de mas de 2 mBngrosamiento de periéstio que

adquiere una apariencia de sandwich. Estos carpbieden ser vistos a las 24 horas
del inicio de los sintomas.

En las artritis el hallazgo comuan es el liquidacatar y su deteccidon en la cadera tiene
una sensibilidad entre el 95 y el 100%. Sin embargpuede diferenciar si este liquido
es séptico o no.

4.- Tomografia Axial Computarizada.

Su principal aplicacion es determinar la extensidea y de partes blandas, sobretodo
en huesos planos. En las artritis las indicacieeelbmitan al estudio de casos con la
infeccion ya establecida o bien en articulaciorediticil acceso como las sacroiliacas.

Nos permite realizar cortes axiales, sagitales,or@es u oblicuos. Y en los
procedimientos intervencionistas como guia padaeriaje o la biopsia.

5.- Resonancia Magnética.

A igual que la TAC no son meétodos de screeningReaonancia Magnética es una
técnica con una alta sensibilidad y especificidaatlgmas tiene una buena resoluciéon
espacial, anatomica y lesional. El uso de contrmadte secuencia de supresion grasa
permiten una mejor diferenciacion entre la inflaidag la grasa adyacente obteniendo
una demostracion mas exacta de la verdadera extedsi la lesion. Las imagenes

coronales y sagitales son Utiles para la planificade las biopsias, desbridamientos y
para la valoracion de los platillos de crecimiesieda epifisis.

6.- Aspiracion percutanea y/o biopsia guiada por T& y/o Ultrasonidos.
La puncién biopsia del foco o de la articulaciG@né valor diagndstico y en algunos
casos también terapéutico (cadera y hombro).

Hay que hacer los cultivos en medios enriquecitsto del pus como del liquido
articular. Hemocultivos seriados. Es importantaidiear el germen causal.
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Diagnastico diferencial.
Se plantea con diversos procesos que cursan cam, domefaccion o impotencia
funcional.

Osteomielitis. Sobretodo con tumores propios del hueso o tambiétastésicos:
Sarcoma de Ewing, Histiocitosis de las Células @mgberans, Neuroblastoma o
Leucemia.

Artritis. Enfermedades Reumaticas, Artritis Reactiva, o lmp#ra de Scholein-
Henoch, Discitis, Abceso del Psoas, Leucemias @statis del Neuroblastoma o del
Tumor de Wilms.

Tratamiento

Tratamiento antibiotico, dirigido contra los pripales agentes responsables que varian
segun la edad. Siempre tendra que estar cubie®taphylococcus aureus y después
utilizaremos la combinacién antibidtica que de mempbertura al resto de
posibilidades.

La duracion del tratamiento es un dato que no hadesevaluado de una forma
definitiva y es importante que cada caso sea iegdizado en funcion de
parametros clinicos, analiticos y microbioldgicos.

En general serd suficiente realizar entre 4 y 7 dia tratamiento antibidtico

endovenoso y complementarlo con tratamiento oratahéas 3 o0 4 semanas. Asi
creemos que el paciente no debe tener ningin sintorndo se retire el tratamiento
antibiotico y se confirme la normalizacion anaditicon dos valores de Proteina C
Reactiva inferiores a 20mgrs./l..

Tratamiento quirurgico.
Es obligatoria la puncién aspiracion, y con el matebtenido se hacen cultivos (en
medios enriquecidos), y si es posible se enviarmabpara Anatomia Patoldgica.

Artrotomia de urgencia, si la articulacion afectadda cadera o el hombro. En las otras
articulaciones aconsejamos la artrotomia si hag i respuesta después de 72 horas
de tratamiento antibiotico.

En la Osteomielitis esta indicado el desbridamiesio existe absceso 06seo,
subperiéstico o de partes blandas. Bacteriemiaispen$e o fracaso del tratamiento
médico, o la existencia de una fistula o secuestro.
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SURGERY AND RHEUMATHOLOGY

Ch. Glorion - Hopital des Enfants Malades, Parisafice

Collaboration between Paediatric orthopaedic surgesheumathologic and
physotherapic Paediatrician has assumed an impardéa in the overall treatment
programme for Juvenile Idiopathic Arthritis (JIA).

Surgery is useful for the diagnosis, for the lotahtment and for the treatment of
sequellae. Anaesthesia needs special care, spefoalcervical spine. Intubation is
often difficult and needs fibroscopic help.

For diagnosis synovial biopsy is not specific Huhere are « like grain of rize », the
diagnosis is quite sure. Arthroscopic approach esommanded, because surgical
approach increase contracture risk.

Local treatment is useful to decrease general neat and adverse effect of
corticosteroid. The goal is to reduce synovial mypphy. We use a microcrystallized
corticosteroid : Hexacetonide of Triamcinolone (Bkedone). Condition of injection are
strict to assess intraarticular position of thedhedecause extraarticular effect is tissue
necrosis. Synovectomy can be used if local treatroannot improve the situation.
Miniaturization of arthroscopic tools could allowttroscopic synovectomy of smaller
joints than the knees and hip.

Sequellae treatment use all aspects of orthopamdigery. The assessment of any
patient for surgical intervention must involve aefal balancing of risks and benefits,
by coordinated consultations between all membefsth® paediatric rheumatology
team. The benefits may be obvious. For examplgiclrintervention is invaluable if
it allows independent walking and autonomy in tbevéties of daily life activities.

There are many prospects for advances in surggchiniques and materials for JIA
patients. Prosthetic arthroplasty techniques ameghenproved. Custom-made implants
are becoming available at a reasonable price, @pdovements in bone fixation are
increasing the effective lifespan of joint replaeats. Reliable prostheses for the
shoulder and the wrist should be available in e fiuture.

Arthroplastic program to allowed walking are longdadifficult . They required a long
period in rehabilitation center with physiotherapis

We can hope that medical treatment like anti-TNF décrease the need of surgery in
JIA during the next years. Physiotherapy, orthegik be a good prevention for
articular sequellae and could improve the futur&odn life with JIA.
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OSTEOGENSIS IMPERFECTA

M.Bell, Sheffield. Reino Unido.

Osteogenesis imperfecta is a disorder of Typelageh. The disorder of the collagen
affects mineralization of the bone leading to bowbgh are osteoporotic and prone to
an increased risk of fracture. However the disorsl®f Type | collagen and therefore
bone is not the only structure which is affected.

The Sillence classification is the most useful émeosteogenesis imperfecta and the
classification will be discussed in detail. Themisito note are that by and large their
inheritance is autosomal dominant. The Type llagémesis imperfecta is lethal.

The problems that the children with osteogenestsegnt with are those of fractures,
deformity and short stature. The problems of nesurfracture in childhood lead to a
number of problems including failure to thrive, @elin achieving motor milestones.
The need to treat the fracture with immobilisatieads to the development of further
osteoporosis. The bones develop deformity andinbisides some of those which have
not been fractured. .

Early Management:

Early management of these children is treatmentheffractures, try to prevent the
development of deformities as a consequence offrieture and trying to prevent
further fractures.

Fractures which present in the neonatal periodfasidyear of life have to be treated
appropriately. The risk of these fractures is prapriate treatment which can lead to
deformity and the problems of deformity can leadato increased risk of further
fracture.

Historically there was no treatment for these chkitd other than periods of

immobilisation when they sustained a fracture. Eo& now, with bisphosphonate

therapy, it is possible to treat these children icely to try and break the cycle of

fracture, immobilization, osteoporosis.. Bisphasmpdite therapy has been shown to
increase bone mass. It appears to work by redusomg resorption but not having

specific ill-effects on bone formation. As a resof the treatment bone formation

outstrips bone resorption, leading to increaseanebmass. However some times the
bone becomes more brittle.
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Surgical treatment for osteogenesis is the managewofechildren who suffer from
recurrent fractures and that of deformity. The ainsurgery is to stabilise the fracture
and correct the deformity. A number of technighase been tried from fixed length
rods/expanding nails. There are significant prolslenth fixed length rods which will
be discussed and there has been shown to be caidalbenefit from using extending
nails. The operative technique and treatment optwaill be discussed in full.
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BENIGN TUMORS

Ch. Glorion - Hopital des Enfants Malades, Parisafice

Benign tumors of bone represent a diverse groupattiological and clinical entities.
They are different in aggressiveness and clinicatalior, thus requiring a broad
spectrum of treatment. Many of these lesions camlmerved without any form of
intervention, while others require complete en béeision followed by complex
reconstruction. Some of these lesions also posHesspotential for malignant
transformation.

Clinical diagnosis can be made on pain, tumor ¢dngdagic fracture. Sometimes, it can
be discover on a radiograph made for another paglyol

The diagnostic strategies for benign bone tumonsecearound the initial radiographic

presentation. Radiographs in two planes are therhethod for evaluating any bone
lesion. Initially, one must determine whether th&moér appears benign
radiographically, using several parameters :

- The first step is to determine what the tumodasng to the bone. A benign tumor
generally is surrounded by natural barrier and, while it may expand the bahe
usually does not destroy the cortex and extendtisoft tissue.

- The second step is to determine how the boreaigting to the tumor. A benign lesion
usually is slow-growing. A dense sclerotic margrausd the tumor is a characteristic
sign of a benign bone tumor. Most benign tumorsehavgeographic type of bone
destruction with a sharp zone of demarcation beatviee tumor and the host bone.

- The third step is to determine whether periostegiponses are present. If the
periosteum has had an opportunity to react to esiparof the bone by forming mature
bone, a benign process is suggested. If the tumeates a sequential layering of
periosteal new bone on its surface (so-called eskamning), this suggests a rapidly
evolving process, which can occur in both benigh malignant conditions.

- The location of the tumor within the bone alsd&pful in identifying which type of
tumor likely is present. Unicameral cyst are oftecated on upper humerus or femur.
Diaphyseal tumors are rare and include fibrous ldgsm and eosinophilic granuloma.
Certain benign tumors, such as aneurysmal bonearybtosteoblastoma, are located
more commonly in the spine, especially in the pusteelements. Epiphyseal tumor is
often a chondroblastoma. Cortical locations orcaltér locations are more common for
osteoid osteoma.
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To help for diagnosis : bone scan, CT scan and 64iRlbe useful.

For the treatment many solution can be suggespédervation of the lesion, injection
of different product (corticosteroid, bone marrowll,c alcohol....), percutaneous
resection, radiofrequency thermoablaticorettage, curettage and bone graft, marginal
and wide en bloc excision. A marginal excision gdbsough the reactive zone
surrounding the tumor, and a wide excision includesnal tissue around the tumor.
These types of operative procedures usually ndagssextensive reconstruction,
especially when a joint surface is removed. Evanbienign tumors it is sometimes
necessary.
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MALIGNANT TUMORS OF THE LOCOMOTOR
SYSTEM IN CHILDREN AND ADOLESCENT

J. DUBOUSSET Académie Nationale de Médecine

The diagnosis of a malignant tumor involving borjests or soft tissues in children
and adolescent is not based upon only one resudbpiisticated it may be, but on
convergent sheaves of concording results. Espgdali’t consider histological finding
as an evangelic sentence because some disastittalts miame from that attitude,
because until now we don’t have the biological read the malignancy.

Anyway for soft tissue or bone tumors, clinicalrgg(very often sly), imaging signs
(helping a lot not only for evocation of the diagisobut also for 3D localization as
well as for general extension) must be supportedrohistological confirmation thanks
to a properly done biopsy either by a drill thrugt weedle often CT guided) or surgical
open remembering always that the biopsy tract bdsetremoved “en bloc” with the
tumor in case of conservative surgical treatmehis biopsy must systematically check
bacteriology, but also molecular biology and cytugfec one more reason, for what it is
desirable that this type of pathology must be e@dtom the beginning (including the
diagnosis) in a small numbers of highly specializedters for each country.

When confirmation of the diagnosis of malignant twrand characterization (thanks to
the biopsy) of the type of the tumor is done, large number of tumors (osteosarcoma,
Ewing, Rhabdomyosarcoma, lymphoma, synovialosar¢c@tta..) an initial treatment
with systemic chemotherapy adapted to the typ&etamor is indicated, for example
Rosen or derivative protocol for OS, Memphis ordérivative protocols for Ewing.

It will help a lot the treatment not only locallgdding frequently to a shrinkage of the
local tumor, but also generally to control and d®sthe micro metastasis. In addition
the primary histological result of chemotherapyatrolled when secondary surgical
treatment is done comparing the histology beforenth (at the biopsy stage) and the
one post chemotherapy (at the removal of the tdsmobloc” surgical resection stage).
This allows to adapt or modify the course of pgstrative chemotherapy.

Whatever the localization extension age of thegpaticonservative treatment is now
almost constant in the developed countries requiancomplete extra tumoral not
contamined en bloc excisiofihe contra indication for such treatment comenfianly
most advanced tumors requiring suppression of laegeous structures leading to post
operative sequellas not very much compatible withiramum of quality of life.
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Especially for radiation sensitive tumors like Ewgirsarcoma we must in such
localization (example requiring complete sacral igra) place in balance such
sequellas and the result of radiation therapy kngvaf course of the risk of radiation

induced osteosarcoma (10% to 15% of the cases)hdano to curative radiation

therapy doses for the growing skeleton. The postaijve histological margins of the

resection is a very important point to be checkgdhe pathologist to confirm the

safety of the resection one of the main factorvoidilocal recurrence as well as the
histological grading of the response to chemotherap

Reconstructiormust be done if possible with biological technisjuwehere vascularized

fibula has a large place for diaphyseal as wellmetaphysodiaphysal replacement,
pushing conservative treatment up to partial e@phy resection keeping only the
articular surface, but removing the growth platehéV complete epiphysis must be
removed or in some case total en bloc joint mustdmeified replacement is easily done
in adolescent by prosthesis replacement.

- At the pelvic level, same “en bloc” resection avatious types of reconstruction
according the localization give very similar reswds the one of long bone.

- Even at the spinal level, same basic principles applied with a “semi en bloc”
resection when the tumor reach the spinal canatom&ruction is done with modern
instruments and with radiation therapy for radiosstve tumors or without radiation
therapy.

In the young childretvecause of growth problems choice is between :

- Expandable prosthesis (with early satisfaction Itesubut longevity may be
questionable because mainly of the stress shigldihghe bone stem prosthesis
junction).

- Rotation plasty when possible or arthrodesis wéttosdary limb lengthening.

- Sometimes as well for bone or soft tissue tumoris ihecessary to reconstruct
vessels by graft and skin by proper flaps with kie#p from time to time of a
vascular or plastic surgeon.

- The existence of lung metastasis is not a contdication for conservative
treatment because the metastasis can be alsoalyrgemoved (even repeatedly)
and if of course the long term results are notasmdrable, they are from time to
time able to bring long term In survival.

Thanks to chemotherapy and combined surgical teattin the experienced teams the
long term survival after 10 years reach now 75%hefcases for osteosarcoma, 55% of
the cases for Ewing sarcoma and 60% for rhabdomgose whatever age and
localization.

X SEMINARIO INTERNACIONAL DE ORTOPEDIA INFANTIL
X SEMINAR ON PEDIATRIC ORTHOPEDICS



IDIOPATHIC SCOLIOSIS

J. DUBOUSSET Membre de I’Académie Nationale de Méaxne

Developmental idiopathic scoliosis probably an inherited disorder with a specific
more or less temporary dysfunction upon neuroldgiegulation of the development
and maturation of growth and balance of the spine.

The most recent advance an this field are relatéd the Melatonine regulation

pathways at the molecular level of the growing spaffecting mainly the structures of
the vertebras.

On the opposite,_degenerative idiopathic scolioare clearly related to disc
degeneration aging occuring either on a normalespmon an already developmental
scoliotic spine.

Both realize a 3 dimensional deformity.

Their diagnosis are based upon clinical and radiod finding where neurological
complete examination is mandatory to rule out o#tiedogies.

The earlier the diagnosis, the better with reguantrol to check progression or
stabilization or especially for some infantile caspontaneously completely resolving
deformity. When progressing cases the younger lilid the worse is the prognosis. A
special mention is to recognize in many cases thealed “puberal” worsening
demonstrating in fact the consequence of the greptht on a preexisting “sleeping”
mild scoliosis. The prognosis depends on the Ipadtin and age because we must
know that in the majority of the cases the increafsthe deformity is about 1° Cobb
angle a year after end of growth with some moredesndmnore or less unpredictable
progression in late adulthood in the lumbar ordcorlumbar area.

When the deformity lies in the thoracic area,rt@@n disorder will be respiratory if the
curve is over 80° Cobb angle or if significant loss is associated. For the milder case
in this area, the disorder is mainly cosmetic beeanaf the rib hump.

When deformity lies in the thoraco-lumbar or lumbaea and when progressing, the
prognosis is functional (imbalance, pain, radicakhy) leading to an active treatment
to end growth below 30° Cobb angle, so startingttnent at a very small angle.

The non surgical treatment is necessary when psemrg cases by cast and brace at
any age with significant results when compliancetloa treatment is good and last
sufficiently until end of growth. Only malignantpg for the infantile group require
from time to time surgical treatment during grovethd most of them final surgical
treatment when growth completed.
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The indication and the technique for surgical treait for the older types including
adult patients have been very much improved byasiegenerations of instrumentation
including multiples hooks, screws and rods systeitiser from posterior or selected
anterior approach based on the 3D understanditftec$pinal deformities and allowing
the absence of external support post operativeélis hot so the angular correction
which is the most important prognostic factor altargery, but the 3D balance of the
levels left free below and above the instrumented.a
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ENFERMEDAD DE SCHEUERMANN. CIFOSIS Y
CIFOESCOLIOSIS CONGENITA.

Rubén A. Maenza. Hospital Italiano de Buenos Aires

Enfermedad de Scheuermann

Introduccion

Fue descripta en 1921 por Holger Scheuermann caracfarma de “dorso redondo

juvenil” que, debido a su peculiar rigidez clinigaalteraciones radiograficas que
presenta, la hacen distinguible de la otra formeiftsis, “asténica” o “postural”.

Es importante recalcar que ésta condicion es aii$sindrome de espalda dolorosa en
el nifo y adolescente”, teniendo una mayor previdenle afectacion en el sexo

masculino con una incidencia que varia entre &b8% de la poblacion general.

La importancia de ésta entidad se basa en su reicoieato precoz, ya que si es

diagnosticada durante el periodo puberal su cueserglmente es benigno, pudiendo
ser exitosamente tratada con ortesis. Cuando lmangasa desapercibida por haber
sido inicialmente confundida como un problema “podt, puede progresar a una
forma severa en la adultez causando dolor limitaGtemo consecuencia, cuando el
mismo es refractario a medidas conservadorasatdntiento quirargico debera ser
tenido en consideracion.

Etiologia.
Es una condicion cuya etiologia es controvertigarynanece aun desconocida.

Muchas teorias han sido descriptas, desde unaafirrde la osificacion endocondral
del cartilago de la placa terminal vertebral h&staroducida por factores genéticos ya
que se la considera como una condicion de caraatesémico de gran penetrancia y
de variable expresividad

Quizas pueda representar una forma de osteoneguosisu asociacion, en algunos
casos, con Enfermedad de Legg Perthes Calve, o fmeducida por factores
metabdlicos y hormonales debido a la hipersecredg@®hormona de crecimiento que
explicaria, en cierta manera, la hiperplasia ertrpiga del cartilago de la placa de
crecimiento terminal vertebral.

Cuadro clinico

La mayoria de los casos son diagnosticados desieués 10 afios de edad, ya que no
se ha reportado casos de acuiiamiento del cuerfabredrantes de dicha edad, y quizas
muchos casos son diagnosticados, en éste perimdo, rocesos posturales asténicos.
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La falta de rigidez clinica la hacen diferente, ésta etapa, con la Enfermedad de
Scheuermann.

Sin embargo, el dolor es el sintoma predominargpenidiendo de varios factores
como son la edad, estadio de la enfermedad, névépe:x y la magnitud de la cifosis.

Hallazgos radioldgicos

La enfermedad de Scheuermann posee signos oasitawioldgicos bien definidos, a
pesar que, la falta de algunos de ellos de ningnamera descarta el diagnostico
anterior o bien sefalaria la presencia de alg@naifprma frustra de la enfermedad.

Los criterios a tener en consideracion, son losisiges:

1. Acufiamiento de una o mas vértebras de mas de 5°.

2. Irregularidad de las placas terminales de laslaanertebrales.
3. Disminucion de la altura de los espacios interbedies.

4. Presencia de una hipercifosis mayor a 40°.

Tratamiento conservador

1. Terapia fisicaPuede ser util como medida previa a otros traatos mas agresivos

(corsé, yeso yl/o cirugia). Sus objetivos son lopréservar una flexibilidad adecuada
espinal, corregir la hiperlordosis en caso de sstencia y fortalecer el tono de los
musculos extensores espinales.

2. Corse Es indicado en pacientes con curvas entre loa5®® y flexibles (40% de
correccion pasiva). Si bien el corsé de Milwaukseuslizado, ya que brinda una
adecuada correccion, algunos autores y por proll@siaologicos relacionados a ésta
ortesis, recomiendan en deformidades cuyo apexdestdajo de T9 y sobretodo en la
cifosis toracolumbares, ortesis méas bajas.

3. Yesos Son utilizados cuando la rigidez es considerdbl@endo realizarse segun el
esquema de Lyon (De Mauroy-Stagnara):

a. Fisioterapia previa a la realizacion de los yesos.

b. Realizacion de 3 enyesados antigravitacionales.

c. Mantencion de la correccion mediante el uso de
Corsé (Plexidur).

Se han reportado resultados en los que si bieortaacion inicial de la deformidad es
menor que la obtenida con el Milwaukee, a travédssdguimiento se ha demostrado
menor pérdida de correccion con ésta metodologé&iarmente descripta.
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Tratamiento quirdrgico

Biomecéanicamente, casi siempre es preferible ldedola de abordaje (anterior y
posterior) a la via posterior sola.

En ésta ultima, todo el sistema, sobretodo endesexmas severos de cifosis (mayores
a 45° después de la correccion) el area de artsoestst expuesto a fuerzas de tension.
Esto explicaria la presencia de pérdida de la coige obtenida a través del tiempo y a
la aparicion de pseudoartrosis, cuando la via posteo es complementada con la via
anterior.

Algunos autores (Bradford, Taylor) han reportadenges pérdidas de correccion

(15° a 30°) y una gran incidencia de pseudoartesigfosis mayores de 70° y tratadas
solo con instrumentacion y fusion posterior.

Por el contrario los resultados son excelentes 808 pérdidas de correccién en
promedio de 6° entre 3 a 5 afios de seguimientoopesatorio cuando el tratamiento es
realizado en forma combinada, anterior y postettéerdnon, Bradford)

Cifosis congénita.

Las anomalias congénitas pueden existir en cuade las columnas que componen
el raquis 0seo: Anterior (cuerpo y disco), Mediadjoulos) y Posterior (facetas,

laminas y apofisis espinosa).

Dichas alteraciones pueden basarse en la ausen@a ta fusion espontanea,

originando, segun la localizacion de dichas alterees deformidades en cifosis o
lordosis con una columna con un area o segmerdblesi inestable.

Son producidas por anomalias congénitas vertebralee pueden provocar

deformidades tempranas (falta total de un cuerptelmal) o progresivas cuando el
balance normal de crecimiento de los elementolates esta alterado en mayor o
menor grado, dependiendo de la naturaleza deltdefeagénito.

Este tipo de deformidad congénita en el plano algiepresenta, para el cirujano
espinal, un verdadero desafio desde el punto tkeatitopédico.

Las mismas son condiciones que pueden produciraeitemes neurolégicas como

resultado de su evolucion natural, diferencianddselas escoliosis, en las que
virtualmente son inexistentes. Esto tiene su ingmmith desde el punto de vista clinico
y quirdrgico ya que el tratamiento debera ser emtarcon el objeto de prevenir

cualquier compromiso del conducto raquideo y/cadeédula espinal.

X SEMINARIO INTERNACIONAL DE ORTOPEDIA INFANTIL
X SEMINAR ON PEDIATRIC ORTHOPEDICS



Cifoescoliosis congénita

Estas deformidades son producidas por una falfardeacion anterior y lateral de una
0 Mas vértebras.

La cifoescoliosis producidas por un defecto de ssgation son virtualmente
inexistentes.

Ademéas comprenden un amplio spectrum de deformidaldsde moderadas a severas
como asi también en cuanto al patrén de deformiglssl ellas representan desde
aquellas casi puramente cifoticas o escolioticas.

Este concepto permite establecer un protocolo i@ racional, ya que cuanto mayor
componente cifético exista sera mayor la chancendabordaje anterior, mientras que
cuando exista un mayor componente escoliético @idape posterior serd mas indicado
que el abordaje anterior.

Conclusioén

Las anomalias congénitas en el plano sagital, eeguide un diagnostico precoz y de
una apropiada evaluacion y andlisis anatomopatmgistabilidad, disbalance en el
potencial de crecimiento, anomalias asociadas,syinglicancias en las funciones
vitales del paciente, fundamentalmente el cardimapuohr y neuroldgico.
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SPONDYLOLYSIS AND SPONDYLOLISTHESIS IN
CHILDREN AND ADOLESCENTS

J. DUBOUSSET Académie Nationale de Médecine

It is a frequent spinal disorder observed on 7% d the adult population and 6% of
children at age 6 years old. Most of the casesradauhe lumbo sacral area, but some
cases are seen in the thoraco-lumbar and alsorwicakearea. They are defined as a
lysis of the pars inter articularis unilateral afateral with a more or less antero
posterior slippage classified classically in 5 stagccording the importance of the
slippage. They are secondary to a stress fractirégh@ pars occurring on a
constitutional disorder of the pelvic parametere Tincidence angle described by Mme
DUVAL BEAUPERE representing the 3D positioning betSlI joint in the space who
induce the amount of lumbar lordosis necessargheesae sagittal economical balance.
The disorder don'’t exist at birth, but appears desgly during childhood secondary to
hyper activity of the lumbar or lumbo sacral spimespontaneously.

More useful than the degree of slippage, the medliifumbo sacral angle measured
from superior plateau of L5 and posterior part aFS® bodies allow to define 2
categories of spondylolisthesis.

The one with vertical sacrunvhere the angle is below 100° realizing a realdam
sacral kyphosis and the ones with horizontal sacun@re the angle is above 110°. In
between 100° and 110° the cases must be checkedgyeat short intervals in order
to detect in what category it will come with time.

Horizontal sacrumead to very often stable deformity well toleratdtialong the life
because we expect less than 20% of the cases ¢etdsome treatment and less than
5% going to the surgery.

Early detection is done in children because of ptirough regular x-rays, CT scan,
and/or bone scanning. Many cases are discoverahofiray made for other reason
and are totally asymptomatic. When detected earlghildhood with no or just a very
small slippage, proper immobilization by cast imthg one thigh minimum can
produce fusion of the pars especially if the lysigecent and vertical, demonstrated hot
at the bone scan and occurring on an horizontausacSome patients demonstrate
only pain and cold scan, bracing is often usefultfeating the pain, but don’t bring
fusion of the pars. This also for horizontal sacigmaseful for adolescent age if there is
not a radicular pain but only intermittent lumbairp This is not a contra indication to
sports and in fact many children are sports fansports champions developing
spondylolisthesis, exceptionnally leading to suafasion.

Vertical sacrumon the contrary leads frequently to progressioth wiot only bad
cosmetic, but also functional or neurological rathc consequences including possible
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cauda equina impairement. Even if we know some scadespondylolisthesis with
vertical sacrum completely asymptomatic.

Treatment

It is why we treat surgically quite only the vedaicsacrum when symptomatic. For us,
such patient need complete neurological examinatictuding urodynamic studies,
mandatory before and after surgery. Treated ab#wnning with in situ fusion with
relief of pain and often suppression of spasm petout cosmesis was not changed
and we have observed after some cases progressiom slippage.

In the literature many surgeons all around the dvark doing reduction of the slippage
thanks to instrumentation and fusion, but all sepablished demonstrate neurological
complication transcient or permanent for some inal85% of the cases.

For us the treatment of symptomatic spondylolisthesth vertical sacrum and lumbo
sacral kyphosis is regularly done whatever the mgpee of the deformity and age of
the patient with awake halo traction and progresseduction of the lumbo sacral
kyphosis only, using the mechanical forces desdribg SCAGLIETTI. After some
hours or days, checking easily the evolution of hlaenstring’s spasm as well as of
eventual existing radicular signs, an control x-imylone measuring the reduction of
the LS angle (always more or less obtained) trygngeach > 100%. Then the patient is
embedded in a body cast including both thigh, éxactthe position of the reduction
obtained (patient still awake), lateral x-ray cohis done. If the angle is still > 100°, a
postero lateral fusion L4-sacrum is done withougtrimnmentation through a Wiltse
approach, and through a posterior window in thé aad without any opening of the
spinal canal.

If correction is below 100°, the first step is teme, but after the same day or a week
later anterior console fusion between L5 and S1lisSHone with strut tibial graft
through retro-peritoneal or trans peritoneal apginobeing done with the patient left
hyper extended recumbent in the posterior halhefdast. At the end of the anterior
surgery, the cast is closed and the patient remeiombent with the cast during 4
months. Control is done, and short plastic bragaased allowing the patient to walk
for 2 more months.

Our personal file of 19 consecutive cases demdestra neurological complication
very good cosmetic and radiological result withyoB1 loss of correction with 10 years
follow up. This was obtained because a perfect atiap of the spine above the fusion
L4 S1. In fact we think that L4 S1 fusion change thal incidence angle by dropping
them to a quite normal value because the anatoraggct of the new pelvic vertebra
Is changed.
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ESPALDA DOLOROSA EN EL NINO Y
ADOLESCENTE.

Rubén A. Maenza Hospital Italiano de Buenos Aires.

Introduccion

El sindrome de espalda dolorosa (SED) en el nidojescente es una condicién que
se presenta muy frecuentemente en la consultatpedigeneral y ortopédica.

En realidad en el nifio es necesario cumplimentarsenie de condiciones o variables
consideradas muy importantes para llegar a un dsgo definitivo, a diferencia en lo
que suele ocurrir en el adulto, cuya causa puedsenddentificada y en donde la
cronoterapia juega un papel importante en la regresdesaparicion de los sintomas.
Es por ello que, una minuciosa anamnesis e histtirica y una buena evaluacion de
los exdmenes de laboratorio e interpretacion deestsdios por imagenes (Rx, TAC,
centellograma 6seo SPECT y RNM) llevaran, en la ariayde los casos a un
diagnadstico definitivo de la condicion patologi@usante del dolor.

Se ha clasificado a las causas en diferentes &sctpre incluyen entidades patologicas
bien definidas:

1. Mecanicos sindrome del sobre uso (“overuse syndrome”), ihede disco,
desprendimiento o fractura marginal de la placaiteal vertebral.

2. Desarrollo espondilolisis, espondilolistesis, dorso redongostural y
Enfermedad de Scheuermann.

3. Inflamatorios e infecciosos espondilodiscitis, osteomielitis vertebral,
Tuberculosis espinal (TBC), espondilitis anquilogiiya, artritis reumatoide
juvenil (ARJ) y variantes.

4. Neoplésicos lesiones tumorales benignas y malignas y lesiopssudo
tumorales.

5. Conversionpsicosomaticos.

Respecto a los anteriores, la edad cronologicgpaakente puede, de alguna manera,
influir en la presencia de ciertas patologias. Asites de los 10 afios de edad, los
factores inflamatorios e infecciosos son los mésuentes, como la espondilodiscitis y
osteomielitis vertebral, y los factores del dedlororepresentadas por las
espondilolisis, espondilolistesis y Enfermedad dbeBermann, son mas frecuentes
después de dicha edad.

Sin embargo, los factores neoplasicos del raque,Gomo también los tumores intra
raquideos con su asociacion de tumor intra raquidéomor de la fosa cerebral
posterior, pueden presentarse en cualquier edad gnole deberian ser siempre tenidos
en consideracién no importando la variable anterémte mencionada.
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Material y método

Se baso en el estudio retrospectivo de 28 pacienteslolor de espalda y otros signos
clinicos, de causa mecanica, infecciosos / inflan@ y neoplasicos quienes

presentaron un diagndstico bien definido como calesk sintomatologia presentada
por el paciente en su primera visita y examen disiCada uno de ellos fueron

relacionados con cada uno de los factores previmsnsiderados excluyendo los

factores del desarrollo (espondilolisis y esponidilesis, Enfermedad de Scheuermann)
y de conversion (psicosomaticos).

Resultados

Los factores mecanicos mas frecuentes estuvo myeet por dolor ocasionado por
sobre uso, en especial en niflos con actividad teaale alto rendimiento.

La hernia del disco pulposo fue poco frecuentegya solo recibieron tratamiento
quirargico 4 pacientes de los cuales debieronrdervenidos 3 de ellos por presentar
poca respuesta al tratamiento conservador y adpardsener signos de radiculopatia y
déficit neuroldgico en el paciente restante.

La RNM evidencio el diagndstico en todos éstoseudes y los resultados, luego del
tratamiento quirdrgico, fueron considerados exdeknya que ninguno de ellos
tuvieron recrudecimiento de los sintomas ni readie la patologia original después de
un seguimiento post operatorio mayor de 5 afosimoorporacion a sus actividades
habituales que poseian antes del tratamiento aealiz

No se registré ningun paciente con diagnosticoedpindimiento o fractura marginal
de la placa terminal vertebral.

Dentro de los factores infecciosos e inflamator@dsnas comun, estuvo representado
por la espondilodiscitis cuya forma de apariciée fiolor de espalda asociado a
sindrome febril prolongado. La region toraco Ilumbarlumbar fue la mas
comprometida en 5 pacientes. El diagnostico sé lietyavés de los anteriores signos y
ademas por el laboratorio que demostr6 en todoss elin aumento de la
eritrosedimentacion. Todos ellos fueron estudiactos radiografias que evidenciaron
una disminucién de la altura del disco inter vadelEl centellograma 6seo demostrd
una hipercaptaciéon del area comprometida y la RbiMtodos los pacientes, demostro
una unidad de afectacién vértebra-disco-verteliralmbos tiempos T1 y T2. Ademas
no solo evidencio el compromiso inflamatorio dedaa peri vertebral sino también del
conducto raquideo.

En ninguno de los pacientes afectados se realizijru biopsia aspirativa para
aislamiento del germen. El diagnostico fue consider a través de la clinica,
laboratorio, Rx, centellograma y RNM. Todos losigates con discitis fueron tratados
con antibidticos e inmovilizacién con corsé. Ninguatiente debid ser re hospitalizado
por recidiva de sintomas y la RNM realizada a pasiede dicho tratamiento demostré
restitucion de la altura del disco intervertebi@ino asi también la desaparicion de las
imagenes que comprometian la unidad de afectacion.
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Los factores neoplasicos fueron los mas frecuentamebservados en nuestros
pacientes. Se evaluaron 19 pacientes de los cafllgsresentaron lesiones pseudo
tumorales y 9 lesiones tumorales. La lesion tumorad frecuente fue el oteoblastoma
en 3 pacientes y la lesion pseudo tumoral mas dréemente vista fue el granuloma
eosindfilo en 6 pacientes.

También fueron diagnosticados y tratados las sigeselesiones tumorales: osteoma
osteoide, osteocondroma y linfangioma. Dentro de lé&siones pseudo tumorales:
quiste 6seo aneurismatico, displasia fibrosa matioatvariante quistica y quiste 6seo
yuxta articular.

El diagnéstico de todas las anteriores lesionemfuesalizadas por puncién biopsia
aspirativa bajo TAC, previo al tratamiento quir@émadoptado.

Dentro de las lesiones pre malignas fueron analzadios pacientes con

Neurofibromatosis de Von Recklinghausen. Uno desetlortador de una deformidad

espinal importante que refuté el tratamiento qgiao indicado y otro que presento

una deformidad espinal (cifoescoliosis) secundanga laminoplastia cervico toracica
realizada para descompresién de una ectasia dural.

No observamos ningun paciente con patologia tundm@h maligna. Sin embargo un
paciente presentd un astrocitoma de fosa cerebsdénor asociado a un tumor intra
raquideo del area sacra y de la misma estirpepaiihgica. Este ultimo paciente fue

tratado finalmente por el Servicio de Neurocirugia.

Un solo paciente presenté la asociacion de doerizctdel desarrollo y neoplasico. El

mismo fue portador de una espondilolistesis asaceda presencia de un osteoma
osteoide de la lamina derecha de L5. Ambas patdgeron diagnosticadas por TAC,
siendo el centellograma 6seo completamente indgpeen éste caso en particular.

Conclusiones

El paciente que se presenta con sindrome de egpalmtasa debe ser minuciosamente
estudiado para llegar a un diagnéstico definitiedalpatologia espinal. No obstante, si
bien se ha reportado una clasificacion de las ehtes causas, uno deberia tener en
consideracion la asociacion de algunas de elldscammo lo ocurrido en nuestro
paciente portador de un factor neoplasico y dedriefto.

En los procesos infecciosos el diagnéstico se legavés de la anamnesis, examen
clinico y por las caracteristicas presentadas €madiografias, centellograma y RNM.
No consideramos a la puncidn biopsia para aislamiatel germen como un
procedimiento indispensable para el diagnésticogya en un 60% de los casos los
cultivos del material de puncion suelen ser negativ

Respecto a los tumores y lesiones pseudo tumoraletes de ser tratadas es
aconsejable el diagnostico final mediante una gumbiopsia 6sea realizada bajo TAC,
antes de proceder al tratamiento correspondieatd gvitar diagndsticos erréneos por
la sola interpretacion de los estudios radiolégieosnagenolégicos como lo es el
centellograma 6seo SPECT.

Finalmente, si bien la edad cronoldgica del paeiestuna variable que debe ser tenida
en consideracién ante la incidencia de algunaslqua&s especificas, las lesiones
tumorales, pseudo tumorales y los tumores intralidegps pueden presentarse en
cualquier edad del paciente.
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CONSTITUTIONAL ANGULAR AND
ROTATIONAL DEFORMITIES

JPh CAHUZAC Toulouse. France

Although constitutional angular and rotational defities of the lower limbs are a
benign problem, they constitute the most frequeativeas for consultation in pediatric
orthopaedics. However, mostly of these referradsummecessary.

Indeed, the confusion between physiological angalad rotational variations and
pathological deformities which may require speew@hluation and treatment explains
the apprehension in parents and pediatricians. ®&ere there is a lack of
understanding of the pathology and the long terogposis .

So we would like:

Firstly, to recall the norms for the angular anthtional profile of the lower limbs in
healthy children.

Secondly, to describe the pathological deformitiethe lower limbs,

such as bowlegs (varus), knock-knees (valguspemy or out-toeing.

Finally , to discuss the long term consequences of these deformities and their

potential treatments.

A) The angular and rotational norms in healthy chil dren

1) Evolution of the tibiofemoral (TF) angle in the coonal plane

The TF angle is expressed in degrees or in cm kyinkercondylar distance or
intermalleolar distance.
Measurements:
At walking age, clinical TF angle is measured wiitle patient standing, the knees in
extension and the patellae straight ahead.
Using a goniometer, angular variations are defamtbllows :

A valgus is a positive TF angle or a positive imtalleolar distance.

A varus is a negative TF angle or a negative iotedglar distance.
Radiological TF angle measurements:
On a standing patient, TF angle is determined ligeadrawn along the longitudinal
axis of the tibia and the femur. In young patietitss angle depends on variations in
ligament laxity, on weight-bearing and on variation rotation during radiography.
The tibial metaphyseal-diaphyseal angle of Levirzg/ tme measured.

X SEMINARIO INTERNACIONAL DE ORTOPEDIA INFANTIL
X SEMINAR ON PEDIATRIC ORTHOPEDICS



“Pitfalls” diagnosis :

Genu valgum and obesity: obese adolescents, ugidly have a false knock-knee due
to the exaggerated fat distribution in the thighs.

Genu varum and rotational problem: bow legs mayinoeeased by abnormal tibial
torsion.

Evolution (Fig 1):

According to Salenius, Staheli and Cahuzac, TFeangties spontaneously with age
and sex and a wide range of normal data is esheolis

From birth to 3.5 years, TF angle moves from aofbfarus to a 8° of valgus.

The neutral alignment occurs between one-half aodyears.

After that, the valgus remains but decreases slawiiil 12 years old.

At adolescence, during the last two years of groltlys have a varus evolution.

It is necessary to emphazise three points :

It exist a physiologic “pendulum” swing between gearum and valgum .

A physiological genu varum in a child between 14nthe and two and half years old,
is usually symmetrical. An X-ray shows a normaivwgh plate and a medial bowing
of the proximal part of the tibia and the distaktpaf the femur. This genu varum
decreases spontaneously.

A physiological and symmetrical genu valgum in dccbetween 3 and 6 years of age
disappears spontaneously.

Normal values:

The normal range of TF angle, calculated as twodstad deviations about the mean for
normal children between 10 and 16 years old i®kmw:

Normal girls had an IM distance of < 8cm or an i€tahce < 4cm.

Normal boys had an IM distance of < 5cm or an I€afice < 5¢cm.

1) Evolution of the normal femoral and tibial torsion

“Torsion” is defined as the turning of a bone anldngitudinal axis with the result that
the upper and lower epiphysis are not in the sdar@ep
Genetic and mechanical factors are suggested ipati®geny of bone torsion.

a) Femoral anteversion (FA)
In early intrauterine life the limb bud undergoesnadial rotation which creates a
femoral anteversion.
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Measurements:

Clinical femoral anteversion is assessed by theeNetethod. The child is lies prone
with hips in extension and the knee flexed to 9@hen the protrusion of the great
trochanter is at its greatest, FA is measured leivilee vertical line and the axis of the
leg. Moreover, a greater hip medial rotation isrelated with a more severe femoral
anteversion.

CT scan allows the measurements of FA. FA is ddfingthe angle between the axis
of the femoral neck and the transcondylar axis.

Evolution(Fig 2):

According to Fabry, the FA angle varies spontanouih age.

FA decreases gradually and spontaneously fronaB&ge 1 year to 21° at age 9 years
and finally reaches 15° at the end of growth. Hemveit is not a linear regression.
There is no difference between boys and girls.

Normal values:

The normal range of Femoral Anteversion, calculagdwo standard deviations about
the mean for normal children is as follows:

Normal boys and girls had a FA angle at the engrofvth between 5° and 25°.

Below 5° it is a femoral retroversion and above 25fs an exaggerated femoral
anteversion.

b) Tibial Torsion (TT)
Measurements
The TT is assessed with the child supine with kneesxtension. TT is the angle
between the transverse patellar axis and the atient of the bimalleolar axis as
indicated by the axis between the center of botliahe@nd lateral malleoli. Staheli ()
assessed TT by determining the thigh-foot angle. drild is prone, the knees flexed to
90° and this angle is estimated by observing the akthe foot and the thigh from
above.
CT scan allows the measurement of tibial torsions the angle between the frontal
axis of the tibial epiphysis and the frontal birealar axis

Evolution(Fig 2):
According to Dupuis () and Jend (), a lateraldiltorsion develops with age.

TT increases gradually from 0° at birth to a vabfi0° at 5 years and reaches 30° at
adulthood.

Normal values:

The normal range of Tibial Torsion, calculated we standard deviations about the

mean for normal children is as follows:

Normal boys and girls had a TT angle at the engrafvth between 20° and 40°.

Below 10° it is a internal tibial torsion and abc4@’ it is an exaggerated lateral tibial

torsion.
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c) The foot progression angle
The foot progression angle is defined as the anglifi@rence between the long axis of
the foot and the line of progression. A positivgglandefined an out-toeing and a
negative an in-toeing.
The mean angle in childhood is + 10° and the noranade is between 0 and +20°.

2) 3D Morphology
The combination of the angular and rotational vdtlreeach individual constitute his
morphotype in 3D. The countless number of combamatif normal values explains the
wide range of normal morphotypes. As a result,alrbe considered that at the end of
growth, a normal adolescent is constituted withAaviarying between 5 and 20°, a
tibial torsion between 20° to 40°, a foot progreasangle between 4 and 15° and a
large range of varus or valgus frontal variations.

B) “Pathological” angular and rotational deformiti es

a) “Pathological” angular deformities.
Definitions :

Pathological values are theoretically defined a§Faangle exceeding 2 standard
deviations above the mean for the age and sex.
So, we can consider as a pathological condition:

At twenty-four months of age : a varus deformityl6f or more which persists.

At the end of growth, “pathological” values of thE angle are as follows:

“Pathological” TF angle in girls is an IM distanoé > 8cm or an IC distance >
4cm.

“Pathological” TF angle in boys is an IM distamafe> 5cm or an IC distance >
5cm.

Whatever the age, a unilateral frontal deformitgassidered to be pathological.

Constitutional genu varum or valgum

Although, genetic factors have been evoked, noiBpeauses have been recognised as
provoking a constitutional genu valgum or varumokkirknee deformity of 11 cm or
more at the age of 12 years is very unlikely torexr spontaneously. Bow-legs
deformity of 6 cm or more at the age of 11 yearsvesy unlikely to correct
spontaneously. Possible surgical treatment by isglf the inner femoral epiphysis
can be performed. Reliable correction of deforrody be obtained.
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Differential diagnosis :
Differential diagnosisnust be studied in relation to the age of the patie
In patients less than 4 years persistant bowleg ekes :
- A hypophosphatemic rickets
Hypophosphatemic rickets a genetic sex-linked rickets which associatestdtature
and genu varum. On radiographs, there is a wideninghe physis. Low serum
phosphate is noted.

- Metaphyseal chondrodysplasia (Schmidt, achondropas
Chondrodysplasia is a genetic disorder which aasexisevere genu varum, short
stature and abnormal metaphysis and growth plate.

- Aninfantile tibia vara (Blount’s disease)

Typical infantile tibia vara is found in a child whs female , obese, started walking at
an early age and whose asymetric and severe geam vs deterioring. The deformity
is characterized by a varus angulation and anratdibial torsion of the proximal end
of the tibia caused by a disturbance of the gravfttihe proximal medial epiphysis and
its cartilage. Langenskiold demonstrated that its¢ fadiological signs are commonly
seen at about two-half years of age. At an eawdgest orthotic devices have been
proposed, while after 3 years of age, tibial ostentis usually performed.

- Focal fibrocartilaginous dysplasia
This dysplasia is an uncommun disorder that caasasilateral and progressive tibia
vara. On X-ray a concave defect of the medial pathe tibia at the junction of the
metaphysis and diaphysis is noted. When the vagf@mity increases over a period of
time, a valgus osteotomy is indicated.

In patients more than 9 years old
- Late-onset tibia vara
This tibia vara appears in male and obese childetween the ages of 10 and 13 years.
It is a progressive unilateral genu varum. It i® da a medial disorganisation of the
growth plate agravated by the mechanical stressalabesity.
High tibial osteotomy is recommended.

- Unilateral genu varum or valgum
This unilateral genu varum is caused by partiaswate of the growth plate after trauma
or infection.

- Genu valgum and renal osteodystrophy

- Ollier's disease
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b) Pathological” rotational deformities

Definitions :

Pathological values are theoretically defined a$emoral or tibial torsion angle
exceeding 2 standard deviations above the meahdage and sex.
Classification of constitutional rotational defornties :
The estimation of the respective direction of tineé& and foot during the stance phase
of gait allows the definition of four rotational drmality syndromes. These dynamic
groups are correlated with clinical measurementsipirotation and femoral and tibial
torsion.
The exaggerated femoral anteversion syndrome isrelsgerized by :
- children walking with both knees and feeinternal rotation.
- This syndrome is frequent in patients less thaed@ g of age, and it
becomes rare after the age of 12 years.
- Anincreased medial rotation and femoral antevarsio
The insufficient lateral tibial torsion syndromesicharacterized by
- children walking with frontal knees but with in-iog feet
- this syndrome is frequent in patients less thar&8gof age and does
not decrease with age.
The exaggerated lateral tibial torsion syndromecisaracterized by :
- children walking with frontal knees and out-toefiegt.
- This syndrome is predominant in patients more tttagears of age
The triple deformity syndrome is characterized by :
- children walking with an internal rotation of thades and out-toeing
feet.
- An exaggerated femoral anteversion, an exaggeratedal tibial
torsion and genu varum.
- This syndrome is more frequent in patients moren thh years of
age.

The variation of age distribution of these syndesmonfirms that axial torsion
changes throughout the entire growth period witagression of FA and a progression
of TT until adult age.

Moreover, as Fabry reported, exaggerated latéxial torsion may be a reaction to an
increased femoral anteversion.
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Dynamic consequences of these rotational defornsitie
In-toeing or out-toeing have significant influerme gait patterns.

They modify the ground reaction forces during wadkin children. In-toeing induces
an increasing reception force in a vertical di@etbut no significant change in
propulsion forces (Liu, Cahuzac). Out-toeing induaa increase in total cycle duration
of 25 %

These conditions modify the angular parametersadkiwg, inducing a decrease in the

hip flexion angle.

Differential diagnosis :
Toeing-in gait :

- Metatarsus adductus
Metatarsus adductus accounts for one case in thduse births. It is an adduction of
the metatarsals at the tarsometatarsal joint. tilition is easily recognized by the
convexity of the lateral border of the foot. Onlgtients with toeing-in due to rigid
metatarsus adductus over than 8 years of age caedted by surgical correction.

- Cerebral Palsy
In-toeing is a common feature of gait in modergiassic diplegia and contributes to
poor function. It results of abnormal muscular taamed increased medial femoral
torsion. Usually, these patients are premature thadwalking age is delayed. They
walk with flexed, adducted and internally rotateps associated with flexed knees and
equinus deformity of the ankle.

- Unilateral rotational deformity
This deformity may be caused by malunion of a freet

C) Long term consequences and treatments of thefeendities.

a) Long term consequences of angular deformitiestiagid treatment.
- Long term consequences of constitutional angdiafiormities.
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Does severe angular deformity induce osteoarttoitiee knee ?

It is widely accepted that modifications in theidfiemoral axis alter distribution of
loads through the knee. Genu valgum results ireased lateral loads and genu varum
in increased medial loads. However, the distributd the loads between the plateaus
varies with knee flexion and walking.

In the literature, several authors have suggesitatl angular deformities induce
osteoarthritis.

Cook, using finite element analysis demonstrateat tlincreasing varus resulted in
increasing compressive stress in the medial tiihgisis. This result confirmed Kling's
hypothesis that infantile tibia vara is a progressof physiological bowing due to
mechanical stress on the proximal medial tibiabkpsis. However, in children this
relationship between exaggerated load and incrgadeformity is not predictible.
Indeed, the pendulum evolution in normal childrémhe TF angle cannot be explained
by an abnormal load distribution.

Wu, noted in New Zealand rabbits that a 30° valgusarus tibial osteotomy causes
an increased subchondral density and severe gartdagradation. He concludes that
this animal model suggests that osteoarthritis beaynduced mechanically.

Hernborg studied the natural course of primary gibmesis. He noted that a majority
of cases deteriorated over the years and that vdefmmity was related to poor
prognosis.

However, there is no prospective study on the ldegn evolution of angular
deformities which might demonstrate that exaggedratgofemoral angle is related to

gonarthrosis.

- Treatment of constitutional angular deformities.

It is generally agreed that in children develepital angular variations corrects
themselves spontaneously and that only adolesedgtitssevere cosmetic deformities
require surgical correction.

- Methods of treatment
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Medial or lateral epiphyseal stapling is the commuethod employed to correct these
femoral or tibial deformities. After asymmetricahyseal stapling continued opposite

growth allows a self-correction of the deformityhel'staples are not removed before 12
to 18 months.

Advantages:

Normal activities during the treatment.

The method is safe and reproducible.

Disadvantages :

A large scar due to the exposure of the physis.

Unpredictability due to inadequate definition ohlecage.

Other methods such as partial epiphysiodesis bynRier technique or screw insertion

by Metaizeau technique have been reported.

- Timing of the surgery:

The timing of the surgery depends on bone age (@heByle atlas) and the linear
growth remaining (Green —Anderson charts).
Bowen described a method facilitating the timingtlué treatment. However, precise
methods of prediction for correction are not audéaat present.
We recommend for severe constitutional angularrdafes :

A femoral medial stapling for genu valgum in adalents with a skeletal age of
13 years for boys and 12 years for girls.

A tibial lateral stapling for genu varum in adaests with a bone age of 12
years for boys and 11 years for girls.
When it is too late to obtain correction by staglive do not perform either femoral or
tibial osteotomy.

b) Long term consequences of rotational deformitiesl dheir
treatment.
- Long term consequences of constitutional rotatioteformities.

Consequences on the hip :

Does “idiopathic” hip osteoarthritis be secondaoynmhechanical causes? Numerous
studies have been done on this subject. Some gsppe hypothesis that persistent
increase femoral anteversion predisposes to osteibiar ( Reikeras 1983, Terjensen
1982) whereas other have not (Hubbard 1988, kitd@&0). Moreover, it has been
suggested that decrease femoral anteversion( estion) is observed with
osteoarthritis of the hip ( Tonnis 1999).

Consequences on the knee :

Does the modification of the foot progression angi®lve osteoarthritis ?
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Gait analysis demonstrates that in-toeing and @ity induces an increasing
propulsion force and create a torque around thal @xis. Is this force responsible for
an overloading on the knee joint ?

Biomechanically, it has been demonstrated thateas®d patellofemoral pressure is
associated with abnormal femoral or tibial torsiblowever, these relationships have
not clearly being established in a clinical pogiola ?

- Exaggerated lateral tibial torsion and triple atefity syndrome have been
identified with recurrent patellar dislocation (rher 1994,Cameron 1996) and Server
(1996) proposed a medial rotation tibial osteotamghese cases.

- Internal tibial torsion has been noted in ostdwdrs of the knee (Turner 1994
, Yagi 1994) and concomitant varus deformity wgbgravate this situation.

However, there is no available scientific inforroas on the natural history of angular
and rotational deformities. At present, there ipreventive treatment.

Treatment

There are no conservative methods and the nonopetegatment is inneffective. As a
result, femoral or tibial osteotomies are the oeljective method of correcting
rotational deformities.

What are the indications for osteotomy ?

The patient must be adolescent ( 14 or 15 yeal} ahd have a severe
deformity which produces a cosmetic and functiodighbility. Disability is anterior
knee pain inhibiting prolonged walking or partidipa in athletic activity.

The family should be informed of the risks of suggesuch as non union or wound

infection and that this surgery is not use for preion of osteoarthritis.
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DISMETRIA DE LOS MIEMBROS INFERIORES

Dr. D. Pedro Gonzalez Herranz
Hospital Ramoén y Cajal - Madrid.

Se define como la diferencia o discrepancia earigitud de las extremidades, bien sea
por excesdq Hipermetria) o lo que es mas frecuente por defédtipometria) Es una
de las patologias de frecuente consulta ya quedouanmagnitud de la diferencia es
ostensible conlleva cojera.

La dismetria debe considerarse como un procesondinao cambiante hasta que el
paciente alcanza la maduracion esquelética (nifiak6lafios, nifios 16-18 afios). Por
esto debemos recordar que el crecimiento longitdidie los huesos largos depende
fundamentalmente del cartilago o placa de crecimidfisis) y en mucha menor
medida del cartilago articular. Cada fisis tiena potencial de crecimiento propio y en
directa relacién con la madurez general del niBajeir, a su edad 0sea. Asi sabemos
que la extremidad proximal femoral interviene e@®B0 % del crecimiento y la fisis
distal supone €10-75 %. A nivel de la tibia, a la fisis proximal le cesponde &0 %
y a la distal eh0 %. Sumando la fisis distal femoral y proximal tibiambas suponen
el 65 % del crecimiento total de la extremidad.
Por lo tanto, ante una dismetria se han de teneuemta una serie de factores que le
confieren diferentes caracteristicas:

1. Edad 6sea y cronologica

2. Sexo.

3. Talla del pacienten bipe y sedestacion.

4. Balance articular y muscular

5. Cuantificacion y localizacion de la dismetria

6. Prediccion de la dismetrial finalizar el crecimiento
7. Otros factores: enfermedades asociadas, ent@wodal, capacidad

cooperacion en el tratamiento, etc....
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- Etiologia:

CongénitasAgenesia de peroné, Fémur corto,

Infecciosa osteomielitis, artritis séptica, Tbc,...

Paralitica: Poliomielitis, Post-inyeccion....

Tumores Osteocondromatosis, Encondromatosis, Displafieofa....
Traumaticastras fracturas fisarias, hipercrecimiento erdfafisarias,.

Otras causas Secuelas de Perthes, Episiolisis Capitis Femoris,
radioterapia

de cartilagos fértiles, secuelas de cirugia onocddgor preservacion de las
extremidades.

ogahkwnE

- Métodos de medicion:
A.- Clinicos Permite un célculo aproximado con error de +/em

1. Con el enfermo en bipedestacion, vamos colacaizhs calibradas en la
extremidad corta, hasta conseguir una buena nigel@élvica.

2. Con el enfermo en decubito supino, se tomas poatos de facil referencia
y se realiza la medicion de cada extremidad poriordel una cinta métrica. Los puntos
anatomicos de referencia suelen ser Espina lliatardsuperior y maleolo medial.

B.- Radiologicoses el método mas habitual. Existen diversas noatids:
1. Tele-radiografia
2. 2. Orto-radiografia
3. Radiografia ortocinética ( Escanograma)

C.- TAC permite la visualizacion entera de la pelvis yIEFPrecision milimétrica, y
facil archivo de las imagenes.
D. Ecografia

- Patrones de crecimiento de las dismetrias
Shapiro, al observar 803 casos con dismetrias|deeaos 1.5 cm y un
seguimiento minimo de 5 afios, comprobd que nosttakadismetrias se acentuaban
sin interrupcién hasta alcanzar la madurez esdo@lésino que siguen diferentes
patrones de crecimiento en funcién de la etiolggéalad del paciente. Describiendo 5
patrones diferentes de crecimiento:

- Tipo I: trazado lineal ascendente. S
Ejemplos : Deficiencia femoral focal §
Proximal, epifisiodesis, fémur corto &%-
congeénito... 2 ‘
™
- Tipo 1I: ascendente desacelerada. ©
Ejemplos: Poliomielitis, post-fractura §
de fémur, fémur corto congénito leve, &
hemangiomatosis... Z
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- Tipo lll: pendiente ascendente y
meseta.

Tipico tras fracturas de fémur que
se reducen anatomicamente.

- Tipo IV: trazado ascendente seguido
de meseta y nuevo ascenso. Tipico de
las enfermedades de la cadera que
afectan a la epifisis : artritis séptica,
Perthes, necrosis avascular con lesion
fisaria....

Discrepancia

o

a

Edad

- Tipo V trazado ascendente seguido
por una meseta y descenso. Ejemplos
son Perthes, artritis reumatoide, P.C.,

Discrepancia

- Tratamiento:

Existen multiples modalidades terapéuticas parapeosar una dismetria en
funcion de la magnitud de la discrepancia, eti@pgirondstico, talla y edad del
paciente. Por lo general, se acepta que:

1. Dismetrias < de 1.5 cnBon con mucho las més frecuentes. No preciatamiento
corrector alguno, dado que no provocan trastornoxidnales en la marcha y
repercusion sobre la columna (escoliosis), quecpaser o que mas preocupa a los
padres o pacientes.

2. Dismetrias entre 1.5 - 4 cnel tratamiento recomendado en estos casos es la
colocacion de un alza ortopédica en la extremiadathcSolamente cuando el paciente
no acepta este tratamiento, se podra planteaatahtrento quirdrgico como segunda
alternativa mediante epifisiodesis contralatesatiene adn fisis abiertas y capacidad
de compensar la diferencia segun la Gréfica de ileed. Recta de Moseley, o
acortamiento diafisario o metéafisodiafisario sitesta de un adulto. Como Ultima
opcion esta el alargamiento del miembro de fornmagnassiva preferiblemente o de
forma extemporanea

3. Dismetrias entre 4-10 cnel tratamiento recomendado en pacientes jovesda e
elongacion ésea progresiva. En el caso de malacgtu local que contraindiquen el
alargamiento es preferible el alza en el zapat@tepis ortopédica.

4. Dismetrias mayores de 10 cson realmente los casos mas complejos de titaar.
primera opcion que debemos ofrecerle al pacienta edstencion quirdrgica de la
extremidad.
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Dentro de las posibles estrategias del tratamigumitdirgico se deben contemplar:

» Alargamientos iterativos entre 5-10 cm cada 2-3%afio

» Alargamiento de la extremidad corta asociado aisépifesis o acortamiento
contralateral.

* Plastia Rotacional de Van Ness, raramente acegiadaiestro medio, ya que
estéticamente provoca gran rechazo al quedar empi@ndo a atras, para
realizar las funciones de la rodilla.

* Amputacioén de la extremidad con fines a una adecpeateizacion.

- Técnicas Quirargicas:
A. EpifisiodesisL.os métodos mas conocidos son:
» Epifisiodesis mediante grapas de Blount: se col@a&rgrapas a cada lado
del fémur distal y/o tibia proximal. Posteriormehtgy que retirar la grapas
» Epifisiodesis segun técnica de Phemister-Greersistgnen ocasionar un
puente 0seo. Para lo cual se talla un rectangujrggluya una porcion de
fisis, lo rotamos 180° para que la fisis que eswala y consolide en
epifisiodesis.
» Epifisiodesis percutdnea segun técnica de Canal@o lcontrol
radioscopico introducimos una cucharilla y "curetea” la fisis
B. Acortamiento Oseo
Se realiza cuando la expectativa de crecimientelenfio es ya escasa o se trata de
adultos. Presenta la gran ventaja que compenssnietia de forma aguda, extrayendo
un cilindro 6seo a nivel diafisario o metafiso-tBafio que no debe exceder de 5 cm a
nivel femoral o 4 cm a nivel tibial. Los métodosdietesis empleados suelen ser placas
acodadas DCP a nivel metafisario o clavos IM eo@ios en osteotomias a nivel
diafisario.
Entre los inconvenientes que presenta esta tétragaque destacar: actia sobre la
extremidad sana, provoca reduccion de la talla p#ediente, debilidad muscular,
problemas de consolidacion de la osteotomia.
C. Elongacion Extemporanea
Descrita en 1962 por Paul LeCoeur, Indicada pangpensar dismetrias entre 2-5 cm.
Presenta el gran atractivo que permite compeasdistrepancia de forma aguda, sin
disminuir la talla del paciente. Merle D'Aubigne \&illant, en 1965 describieron una
técnica en un solo tiempo quirdrgico que consistiaacortar 4-5 cm en fémur de la
extremidad larga y ese mismo cilindro de huesoddecaba en el fémur de la otra
extremidad tras una elongacion extemporanea sgatetose ambos fémures mediante
enclavado intramedular. De esta forma se podiarpensar diferencias de hasta 10 cm
de forma aguda.
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Pero desgraciadamente las complicaciones descdtagstos métodos extemporaneos
son numerosas e importantes: lesion vascular oiasarv por traccion, sangrado
importante, problemas de consolidacion entre otRm: todo esto este método, hoy en
dia, estd abandonado. En la actualidad, practicenietas las elongaciones se realizan
mediante distraccion progresiva.
D. Elongacion Osea progresiva:
En la actualidad son los métodos en vigencia panatamiento de las dismetrias. Se
han descrito multiples métodos, los cuales no vaamiatar todos por la limitacion de
espacio de que disponemos. Hay que intentar naedinfel método de elongacion con
el fijador externo que se emplea.

1. Método de Wagner: tuvo gran vigencia duranseal@os 70-80. Se realiza en
3 tiempos:

1. Colocacion del fijador externo monolateral, anclatithueso por
medio de 4 tornillos de Schanz. Osteotomia coneeaticon
sierra y elongacion aguda de 5mm, para continuiéma de 1mm
diario hasta conseguir compensar la discrepancia.

2. Aporte de injerto autélogo de cresta iliaca enedécto diafisario,
sintetizandose con placa atornillada, al menosrdillims a cada
lado de la osteotomia y retirada del fijador.

3. Retirada de la placa tras obtener una buena cdas@n.

2. Método de llizarov: emplea un fijador externccuar. Utiliza agujas de
Kirschner de pequefio diametro tensadas que ateavid hueso y se hacen solidarias a
anillos conectados entre si por medio de barrasadas. Tras la realizacion de la
corticotomia percutanea preservando la circulaceémdomedular comienza el
alargamiento a partir del cuarto dia a ritmo derf/dia Durante todo el periodo de
tratamiento es de gran importancia la fisioterapila carga de la extremidad para
obtener un buen regenerado 6seo. Cuando el aspdatbgico es optimo, se procede
a la retirada del fijador colocandose o no inmasitién adicional.

La gran aportacion de este método fue la no-agrasedas partes blandas que rodean

al hueso a nivel de la " corticotomia ", que reaiteede lo que se trata es de una

osteotomia percutanea, proporcionando un buemeagioculatorio a la zona del callo

de elongacion.

4. Distraccion Fisaria se trata de una técnica de elongacion progrésigada en la
utilizacion de la fisis como "locus minoris resigiae" del hueso, a través del cual
y mediante distraccién a ambos lados del mismaossigue la separacidén entre
metafisis y epifisis y con ello el alargamientodse
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Es una técnica, por tanto, que no necesita ostéatas osteoclasia a
diferencias de otros métodos. También se le conoo® Epifisiolisis distraccional o
condrodiatasis. Dentro de las ventajas del métdémas de no requerir osteotomia, es
que proporciona un excelente regenerado 6seo.®datios inconvenientes frecuentes
rigideces articulares, riesgo de artritis séptigaserre fisario precoz. Hoy en dia su
aplicacion es escasa, solamente como tratamientiiaaten sarcomas en los que
queremos preservar la epifisis (Técnica de Cafadeflara correccion angular de
deformidades con puentes Oseos fisarios (distmaccfsaria asimétrica o
hemicondrodiatasis).

4. Callotasis o distraccion 6sea diferid&cnica descrita por De Bastiani y
Aldegheri. Consiste en la colocacion de un fijadgido monolateral, anclado al hueso
por medio de 6 tornillos tronco-cénicos de 5-6 mendiimetro. Se realiza osteotomia
subperidstica a nivel metafisario proximal del féroude la tibia. Tras un periodo de
espera de 10 dias, comienza el periodo de dishracdiritmo habitual de 1 mm/dia
hasta conseguir la elongacion deseada. En ese rtmrekefijador queda bloqueado
(periodo de mineralizacidon) hasta que el regenepadmite el soportar carga de forma
controlada por medio de un sistema anti-colapsio atlrgamiento (periodo de
dinamizacion) hasta que se observa radiolégicamémteorticalizacion, en ese
momento se retira primero el cuerpo del fijadong sBemana después los tornillos.
Este es el método que méas se emplea en la aetapddiéndose utilizar cualquiera
de los diferentes modelos de fijadores externosexisten en el mercado. El tiempo
total de tratamiento, desde la intervencion quinardnasta la retirada de los tornillos,
expresado en dias y dividido por los centimetroseguidos es lo que se conoce como
Indice de Curacion, es de 40 dias de promediogesi é&std en funcion de la etiologia,
magnitud de la elongacion y edad del paciente emtos factores.

Las complicaciones mas tipicas del método sonrtasiéntes problemas alrededor de
los tornillos.

5. Sistemas MixtosCon el fin de reducir al maximo el tiempo que a&tipnte
lleva el fijador, se estan realizando alargamieid®sos en los que previamente a la
aplicacion del osteotaxo se ha introducido un clastcamedular. Este clavo puede
encerrojarse cuando hemos alcanzado la elongaeg®@ada y retirar entonces el fijador
externo, sin esperar a tener un callo de alargdamieonsistente. De esta forma se
reduce el tiempo de fijador sustancialmente, prevedemas las desviaciones axiales y
las fracturas del regenerado 0seo y la movilidathdedilla se recupera precozmente.
Quizas el mayor problema de este método es laifpdatbde una osteomielitis por la
proximidad de los tornillos del fijjador con el aa¥M, lo que hace que no sea un
método de tratamiento muy extendido.
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6. Elongacién intramedulaiTiene el gran atractivo que evita el largo pawio
que el paciente tiene fijador externo. La técnimastste tras el fresado adecuado de la
cavidad medular, 16 2 mm por encima del diamettaldgo IM, se realiza osteotomia
endomedular con sierra manual, preservando o daflandenos posible el periostio y
partes blandas circundantes. Se introduce el gfaa® encerroja. El clavo presenta un
dispositivo interno por medio del cual rotando X&remidad internamente, click-clack,
gira una rueda dentada que proporciona el alargamigl ritmo de alargamiento es a
1 mm/dia. Entre los inconvenientes que presentaghaysefialar la imposibilidad de
retroceso del alargamiento, el bloqueo o desgadtsistema, tratamiento no indicado
en menores de 13 afios para evitar la lesion dsisatfocantero-cervical o la necrosis
de la cabeza femoral, contraindicado con anteces el osteomielitis.

No obstante, parece ser que es el futuro de dag@tiones o un paso intermedio para
evitar la colocacion de un fijador externo.

- Complicaciones:
Existen multiples complicaciones de diversa grasledae han sido clasificadas de
multiples formas.
Wagner, fue el primero en dividirlas en dos grargtepos:
* Problemas : son intrinsecas, no pueden evitarebgndser tratadas.
» Complicaciones: son extrinsecas y deber ser egitada
Maés recientemente, Paley dividio lo que él llami@icditades” de la elongacion en :

* Problemas : no requieren intervencion quirirgiaa ga solucion.

» Obstaculos: requieren intervencion quirdrgica gargolucion

e Complicaciones:

e Menores: no dejan secuelas

* Mayores: dejan secuelas
No podemos entrar en detalle de todas las compmitas que pueden presentarse
durante los alargamientos, solamente recordaraguedcuentes o tipicas son:

» Infecciones alrededor de agujas o tornillos, savitables a la fijacion
externa, y practicamente constantes. Se divideA grupos de menor a
mayor gravedad:

- tumefaccion alrededor de los tornillos
- drenaje de serosidad

- drenaje de pus

- osteitis
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Contracturas musculares: cadera flexa y adductaxoflde rodilla,
equinismo. Se intenta combatir mediante tenotopriafilacticas

Desviaciones axiales: habitualmente son a nivel ofam varo vy
antecurvatum y a nivel tibial valgo y antecurvatum.

Luxaciones o subluxaciones: la mas frecuente ewed de la rodilla, en

casos de etiologia congénita en los que existeausancia de ligamentos
cruzados entre otras muchas malformaciones quecenfnestabilidad.

Fractura de la porcion elongada tras la retiradafigedor, suele ser como
consecuencia a un regenerado 6seo pobre. Es roasrite en pacientes con edad
avanzada, etiologia congénita y cuando la osteatal@li alargamiento es a nivel
diafisario.

X SEMINARIO INTERNACIONAL DE ORTOPEDIA INFANTIL
X SEMINAR ON PEDIATRIC ORTHOPEDICS



HALLUX VALGUS DEL ADOLESCENTE

Dr. José Luis Garcia-Trevijano Forte Hospital Univesitario Gregorio Marafion

Se trata de un defecto de alineacion del primeioyambn desorientacion en los tres
planos espaciales. Esencialmente consiste en Véadiés del dedo gordo hacia fuera.
En forma minima, el Hallux Valgus existe en todaspea que usa calzado.
Clinicamente hablamos de Hallux Valgus del adolgecéHVA) refiriéndonos a una

serie de deformidades constituidas por la desviakiteral del dedo gordo (mayor de
16°) y del primer metatarsiano en varo (angulo Ildlyar de 9°). La deformidad se
acompafia habitualmente del desarrollo de una pesroia en la pared interna de la
cabeza metatarsiana (Juanete).

ETIOLOGIA

Se manejan varios factores en el desarrollo del Hi®entre ellos, el considerado mas
determinante es la existencia de un metatarso parop otros factores son, laxitud
articular, pies planos, longitud del 1° metatamsignotras variaciones anatomicas del
antepié, forma y orientacion de las dos articulaesometatarsiales y uso de calzado
inadecuado. En el HVA, es frecuente el caracteilimmSe ha descrito su transmision
como rasgo autosomico dominante con penetraciéanipleta.

CLINICA

La deformidad, con caracter congénito, puede gstgresente en la infancia, pero es
en la adolescencia cuando se suele desarrollar nyfestrse sintomaticamente; la
afeccion es caracteristicamente mas frecuente sexelfemenino y con la progresion
de la misma y desarrollo del “Juanete” comienzam ddicultades del calzado y
sintomas dolorosos.

TRATAMIENTO

Gran parte de los adolescentes con HVA no requigetamiento quirdrgico y seran
tratados conservadoramente con el objetivo derefdtarogresion de la deformidad.
Son recomendables el uso de soportes almohadilfztasarco interno en pies planos,
calzado de horma ancha, ortesis ocasionales, atcindicaciones para la correccion
quirargica del HVA, no estan claramente definidas. general se suele recomendar
diferir la cirugia hasta que la fisis estan cersaga punto de hacerlo.
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Las indicaciones para la cirugia son:

A) Deformidad acusada y progresiva. Estéticamentepiable.

B) Dolor, con eventual desarrollo de bursitis a nigel la eminencia medial
metatarsiana.

C) Dificultad para calzarse.

D) Desde el punto de vista radiolégico se considarditaciones quirdrgicas la
existencia de una angulacion intermetatarsal magd0°® y HV de 25°.

Cuando se plantea el tratamiento quirdrgico hay cpresiderar que no existe una
técnica quirdrgica Unica y que esta debe ser paototajustada de forma
individualizada. EI HVA difiere del adulto en que menos sintomatico, no suele haber
manifestaciones artrésicas en la metatarso-falangicele acompafarse de pie plano e
historia familiar y casi siempre existe un metatafgimovaro cuya correccion
quirdrgica mediante osteotomia es el gesto quicariyindamental en el HVA.

Existen muchas alternativas quirargicas para el H¥%o las méas frecuentemente
recomendadas son las siguientes:

A) Osteotomia proximal del 1° metatarsiano. Si lasfissta abierta se
recomienda su localizaciéon 1,5 cms. distal a lanmajshabitualmente se
practican tres tipos de osteotomia en funcion delolagitud del
metatarsiano.

1°. Osteotomia en cuia de apertura medial (aunteefaagitud)
2°. Osteotomia en cupula (mantiene misma longitud)
3°. Osteotomia en cufia de cierre lateral (dismitharygitud)

B) Tenotomia del aductor, capsulotomia lateral, eatifn eminencia ésea
medial y capsulorrafia. Ocasionalmente la exiseende un HV
interfalangico acentuado, puede requerir su cadranediante osteotomia
de falange proximal.

TECNICA QUIRURGICA

La operacion se realiza con isquemia preventivaages de dos incisiones. Una
incision dorsolateral, en la que se identifica gideerta el tendén aductor de la falange
proximal y del sesamoideo lateral y se efectla udapsmnia lateral del metatarso
falangica. La segunda incision se realiza desde bas1® metatarsiano hasta zona
media de falange proximal. Se expone la capsulaaingde incide tallando un colgajo
en U con base distal. Se extirpa la eminencia rhfuli@ade usarse como injerto 6seo).
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Se expone la base del 1° metatarsiano y se osteatemla forma planificada. En caso
de osteotomia abierta se usa la eminencia medigb&¥a como injerto 0seo, se suele
utilizar una aguja de Kischnner para mantener taobsmia; el colgajo capsular se
sutura con la tensién suficiente para mantener eatia la articulaciéon
metatarsofalangica. La correccién ideal reducogdngulos I.M. a unos 5° y el H.V. a
unos 10°. El paciente se inmoviliza en botin deoygge se mantiene 10 semanas
permitiéndose el apoyo en 4 semanas. Las agujasirem a las 6 semanas

COMPLICACIONES

* Recidiva de la deformidad: Habitualmente tras @mid@n insuficiente. Se han
sefialado mayores tasas de recidiva en relaciéctaiea la inmadurez osea.

» Pseudoartrosis de la osteotomia. Se atribuyenegtdsfen la fijacion interna o
inadecuada inmovilizacion postoperatoria.

» Metatarsalgias por transferencia de cargas destieal2° metatarsiano. Se ha
relacionado con las modificaciones en longitud Bagioones en la situacion de
la cabeza metatarsal (plantar o dorsal) determingoa osteotomias mal
planteadas o sintesis inadecuadas
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PIE PLANO-VALGO Y CAVO ESENCIAL

Dr. José Luis Gonzélez Lépez Hospital General Univsitario Gregorio Marafién

Pie Plano-valgo

El pie plano-valgo (PPV) es muy frecuente, y cksiente se ha clasificado en tres
tipos: 1.- PPV flexible; 2.- PPV flexible con Aged corto; 3.- PPV rigidoPPPV
Flexible: Es muy frecuente, pudiendo considerarse quel@tubben los 3-4 primeros
afos de vida, se normaliza sobre los 8-10 afiogysigbe en un 10-20% en el adulto.
En su_Etiologiajuega un papel predominante la hiperlaxitud ligatosa propia de la
edad infantil._Patomecanic&n la fase de apoyo de la marcha, la tibia ysatagalo
rotan internamente lo que hunde el arco plantaentras que el calcaneo lo hace
externamente llevando el talon a valgo y el esdafise desplaza lateral y
superiormente con lo que el pie se hunde globaknent la fase de despegue la tibia y
el astragalo rotan externamente, el calcaneo saasyse corrige la rotacion, llevando
a una normalizacion de la morfologia del pié. €inEn apoyo, el retropié se coloca
en valgo y el arco interno se hunde, cuantificaadbgrados segun la severidad del
aplanamiento del arco; la flexibilidad se comprusteaiante la morfologia del arco sin
apoyo, el test de Jack (correccion del arco coerbiiension pasiva del 1° dedo) y
correcion global del pié cuando se pone “de pastijlasimismo, el tendon de Aquiles
debe permitir una dorsiflexion minima de 10-15° tnodilla en extension y el talén
en posicion neutra. No produce molestias y la eidlu natural es absolutamente
benigna. _RadiologialLa evaluacién radiolégica se puede efectuar cois RP
midiendo el angulo astragalo-calcaneo, y en Latel@stragalo-calcaneo, astragalo-1°
metatarsiano, calcaneo 1°-metatarsiano etc., auequgeneral no es imprescindible
para el control del PPV flexible. Tratamient&l tratamiento ortopédico esta
controvertido, ya que los estudios prospectivosudstnan que el pié se normaliza con
o sin plantillas, y aunque los ejercicios de potsrion muscular podrian ser efectivos,
es francamente dificil conseguir una cooperaciégt®fa por parte del nifio. Las botas
ortopédicas no son especialmente efectivas y siimagmodos; las plantillas parece
que no influyen sobre la evolucion natural del pigolo se recomiendan si existen
molestias, debiendo utilizarse solamente plantilasbles, siendo recomendables las
tipo UCBL para los pies grado 3-4. El tratamientir@rgico debe reservarse para pies
sintomaticos y nunca antes de los 8 afios; existdtitual de técnicas descritas, pero en
nuestro medio las mas utilizadas (y posiblemerstgnias inocuas) son el calcaneo stop
de R. Alvarez, o la artrorrisis subastragalina tmwnillo de Giannini.
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PPV con Aquiles corto: Aunque algunos autores consideran que el acortsondkn
Aquiles puede ser consecuencia de la evolucionga lglazo del PPV flexible, parece
tratarse mas de una entidad independiente, yaegpeesle observar en nifios pequefios.
En el concurren todas las caracteristicas del R&bfe, pero con imposibilidad de
flexion dorsal del pié mayor de 10° con la roddlaextension. Su tratamiento consiste
en ejercicios de elongacién de Aquiles con la ladih extensién, soporte plantar con
plantilla flexible, y caso de existir molestiasyugia asociada a alargamiento de
Aquiles.

PPV rigido: Existe una restriccion de la movilidad subastragaly ninguno de los test

de correccion descritos son positivos, suele debarsualquier tipo de coalicion

tarsiana, y llegara a causar dolor y disconfortdiggnostico se confirmara con Rxs
oblicuas y TAC, siendo su tratamiento inicial pikexs flexibles, debiéndose intentar el
tratamiento quirargico mediante reseccidon de ciali@ interposicion de grasa en la
adolescencia, antes de la aparicion de artritiememgtiva. El fracaso de la cirugia de
reseccion o la persistencia de molestias, puedayr [etriple artrodesis.

Pié cavo-varo esencial

El pie cavo es relativamente frecuente y aunqueire®0% de casos pueden tener
origen neurolégico, el PCVE no tiene un origena;lgor o que siempre es necesaria
una cuidadosa evaluacion neurolégica. Clini8a caracteriza por aumento de arco
plantar con equino del 1° metatarsiano situandiogpex de la deformidad a nivel de la
articulacion cuneo-metatarsiana, el retropié pueskar en neutro, varo o valgo y
frecuentemente los dedos se deforman en garraalmente es corregible, como se
puede demostrar mediante el test de Coleman dir@cdtovertido pero con cierta
frecuencia se hace rigido. Rba proyeccion lateral mostrara una alteracionaegulo

1° meta y astragalo (Meary) y de 1° meta-calcahidabg) que serd menor de 150°; la
varizacion del calcaneo puede demostrarse con gerigye axial o con la técnica de
Samuelson._Tratamientd®.- Ortopédico La fisioterapia y las plantillas son poco
utiles, sélo se utiliza en pies corregibles o si tedtamiento quirdrgico esta
contraindicado. 2°Quirurgico: En pies elasticos, el “release” plantar comp(&scia,
abductor de 1° dedo y musculatura corta plantggida de yesos correctores puede ser
atil cdbmo correccién o mejoria de evolucion. Enspiigidos la correccion puede ser
obtenida mediante osteotomias o artrodesis. Endible se deben evitar las artrodesis
ya que la evolucion a largo plazo es insatisfagtdras osteotomias correctoras de
antepié pueden ser efectuadas a nivel de basetdéars@nos o de cufas; en retropie,
la correccion sera mediante osteotomia calcaneaDipyer; en los casos de gran
deformidad, puede ser necesaria una triple artitgdasnque ocasionalmente pueden
ser suficientes artrodesis de antepié asociadasacosteotomias de calcaneo.
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PROBLEMAS ORTOPEDICOS DE LA RODILLA
INFANTIL

J. de Pablos Hospital de Navarra y Hospital San Juan de Diosdhana

LUXACION CONGENITA

Es una anomalia francamente rara. Malformaciomesadas en 60%.

- Clinica: Rodilla en hiperextension y con rigidez variable.

- Rx: Tibia desplazada antero-lateralmente con respétéonar.

- Tratamiento:reduccion cerrada en 65% de los casos y abierhresto.

ARTRITIS SEPTICA

Generalmente se produce en los lactantes y prinaéias de vida.

El aspecto de la extremidad puede llevar a confuga que con frecuencia esta en
flexion de cadera y rodilla, abduccion y rotaciémeena, como en la artritis séptica de
cadera.

Ante sospecha de artritis séptica (clinica y latwoi@) esta indicada la realizacion de
puncién-aspiracion articular y, en caso de encopuug, el drenaje del mismo y lavado
articular_de urgencia

El cultivo-antibiograma del material aspirado e$gaulo y, mientras llega el resultado
definitivo, se debe instaurar antibioterapia endoga de amplio espectro.

Gérmenes mas habituales: estreptococo y estafdoenaecién nacidos (cloxacilina y
cefotaxima, por ejemplo), estafilococo y hemofilituenzae hasta 5 a. (cefuroximina)
y estafilococo después (cloxacilina).

La antibioterapia segun antibiograma que, a pdetilos 10 dias, puede pasarse a oral,
se mantiene durante 3-6 semanas.

Una AS sin tratamiento conduce con gran probahilaléa destruccion de la
articulacion de ahi que el tratamiento de urgeseg&crucial.

PATELA BIPARTITA (PB)

Suele ser un hallazgo casual. 75% en porcion swgpdeona de la patela.

El diagnostico diferencial mas habitual se reatia una fractura rotuliana pero la
patela bipartita generalmente no produce dolor.
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MENISCO DISCOIDEO (MD)

El menisco discoideo congénito, tiene una formaagilla en vez de la media luna
habitual.

La etiologia es desconocida y la localizacion esresdodo en el compartimento
externo. Hay tres grandes grupos de meniscos demsj dependiendo de sus
inserciones periféricas: MD completo, incompletdy tipo Wrisberg (inestable).

Es muy frecuente que el MD completo pase desap@ocidinicamente y el MD tipo
Wrisberg, precisamente por su inestabilidad, esdae produzca dolor y/o resaltes.

El diagnostico se realiza con RM fundamentalmente.

El tratamiento debe ser conservador en caso delper Isintomas o ser estos escasos.
La cirugia artroscépica (ablacibn de zona lesiongdeemodelacion) queda para
situaciones muy sintomaticas.

PLICA SINOVIAL

Casi siempre fisiologica. En caso patologico, lmsnatologia es la de un dolor
rotuliano acompafado de resaltes. Si es necesasexcion artroscépica de la plica.

QUISTE POPLITEO (QP)

Se trata de una estructura en forma de bolsa adtemsnergiendo de la zona
posteromedial de la capsula articular ocupada padiquido gelatinoso y cuyas paredes
estan compuestas de células sinoviales y tejidodih Su ubicacion mas frecuente es
entre el musculo semimembranoso y el vientre meldiagjastrocnemio.

El tratamiento mas aconsejado es conservador @sperver) por tres motivos
fundamentales:

- El QP suele ser asintomatico.

- EI QP con frecuencia desaparece espontaneamente.

- Alta tasa de recidiva tras la extirpacion.

INESTABILIDAD FEMOROPATELAR

Por una serie de factores predisponentes la rptidde tender a salir de su alojamiento
en la troclea femoral con mayor o menor frecuen8agun la frecuencia la
inestabilidad puede ser esporadica, habitual (emla dlexo-extension) y permanente.
No confundir con luxacion congénita femoropatelar.

Los factores predisponentes incluyen: patela aliaplasia femoral y/o patelar,
hiperlaxitud ligamentosa, lateralizacion de la Tif genu valgo.

Cuando se indica el tratamiento quirdrgico los @pios son: apertura de alerén
externo, plicatura del aleron interno y medialiacde la TTA (solo con las fisis
cerradas).
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ENFERMEDAD DE OSGOOD-SCHLATTER

Se trata de una lesion por sobrecarga a nivel digbkerosidad anterior de la tibia en
ninios de 10 a 14 afios habitualmente. Por un meunaniepetitivo de tension
submaxima por parte del aparato extensor se prathaseparacion y/o fragmentacion
en la TTA que clinicamente se manifiesta por delanflamacion local. El cuadro es
autolimitado y por tanto el tratamiento es consgovdAINE'’s y reposo relativo). No
son infrecuentes las recidivas hasta llegar a ldunea esquelética. La Unica secuela
significativa en el adulto puede ser una TTA prggnte con o sin osiculo a ese nivel
gue no suele producir dolor.

Una lesion muy parecida en cuanto a mecanismo agupcion y comportamiento,
pero de localizacion en el polo inferior de la taten “enfermedad” de Sinding Larsen-
Johansson.

OSTEOCONDRITIS DISECANTE

Se trata de una lesion habitualmente localizadia @ertiente intercodilea del condilo

interno consistente en una probable necrosis déagmento 6éseo subcondral que
puede llegar a desprenderse de su lecho junto &goodcion correspondiente de

cartilago articular.

En pacientes inmaduros la lesion cura espontananeentin altisimo porcentaje por lo

que la observacion es la actitud inicial mas recutable. Posteriormente dependiendo
del grado de diseccion que se aprecie (en RM smigle) se puede considerar un
tratamiento quirdrgico generalmente artroscopiaslgddamiento, fijacion, etc.).

ENFERMEDAD DE BLOUNT

Blount (1937) la describi6 como un arqueamiento atlebas tibias debido a una
alteracion del crecimiento de la porcién medialadepifisis proximal tibial y describio
el tipoinfantil y el tipo deladolescente.

Los dos grupos tienen unas caracteristicas comunes:

- Predominio de la raza negra.

- Sobrepeso.

- Inicio precoz de la marcha.
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Enfermedad de Blount infantil

Diagnostico.En las primeras fases, la enfermedad de Blountifasl dle distinguir
clinica y radiolégicamente del llamado genu vasiofogico. Unicamente el angulo
metafiso-diafisario puede ayudar: si mayor de fidShable enf. de Blount. Ademas, el
genu varo fisioldgico mejora espontaneamente.

Clasificacion.

- Langeskidld: seis grados

- King: 4 grados. Basada en inclinacion metafisavias real y practica.

Historia natural Gonartrosis prematura si no hay correccion espeat.

Tratamiento Cirugia en casos severos y/o progresivos.

Las osteotomias tibiales proximales presentantagdtade complicaciones neuroldgicas
y compartimentales. También pueden ser Utiles métadk correccion mediante
técnicas de distraccion ésea.

Enfermedad de Blount del adolescente

Las diferencias principales de esta entidad coafd@nte infantil consisten en:
- Edad de presentacion a partir de 9-10 afios di eda

- Mas frecuente unilateral

- Menor deformidad

Tratamiento.En casos severos osteotomias o distraccion 6ssafétulas correctoras
no sirven.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL (DD) DE LAS DEFORMIDADES
ANGULARES DE LA RODILLA

Ante una deformidad angular de la rodilla en urongue no sea un genu varo o valgo
fisiologico nos podemos plantear el siguiente DD:

* Enfermedad de Blount

» Osteocondrodisplasias

* Enf. metabdlicas

* Displasia fibrocartilaginosa tibial

« Lesion fisaria por frenado (postradioterapia,tpasnatica, postinfecciosa, isquémica
-meningococcemia-)

* Estimulo fisario (postinfeccion, postfractura).

REFERENCIAS
* De Pablos, JLa Rodilla Infantil. Madrid, Ergon, 2003
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INESTABILIDAD FEMOROPATELAR

M. Casssiano Neve<Graca Lopes.
Hospital Santa Maria, Medical School of Lisbon

La mayor parte de la patologia de la articulac&ta eroducida por variaciones
anatomicas o anormalidades que conducen a unahilettd rotuliana. Nietosvaara
advierte sobre la incidencia de la luxacion rondi@n los nifios. Calcula una
incidencia anual de 43 por 100.000 en nifios poajdette 10 afios en la poblacion
finlandesa, con una media de edad de 13-15 afiadgprimera luxacion.

La incidencia de inestabilidad menor de rétulasggisstamente mucho mayor, dado el
elevado numero de pacientes que acuden por ddkni@rde rodilla sin comprobada
inestabilidad. Este capitulo revisa las difereptassas de inestabilidad femoropatelar.

ANATOMIA'Y FACTORES PREDISPONENTES DE INESTABILIDAD

La rotula es un hueso sesamoideo, estabilizadelgémur gracias a su estructura 6sea
y por tejidos blandos tensores. El mecanismo eateates|a rodilla se compone del
musculo cuadriceps, la rétula, el tendon rotulipte tuberosidad anterior de la tibia.
Algunas alteraciones o descompensaciones de astasteras y tejidos pueden
conducir a la aparicion de inestabilidad de lacalticion femoropatelar.

Troclea femoral:

Cuando la rodilla se flexiona a partir de 30°dtla entra en la troclea y esta actia
como un camino 0seo para la rotula. Normalmenteasarticulacion congruente,
siempre que la tréclea tenga suficiente profundlrdacomodar la mayor parte de la
profundidad de la rotula. Después de estudiar sa@sos de inestabilidad
femoropatelar, Dejour et al. encontraron que lasguées casi siempre tenian trécleas
poco profundas, con relleno 6seo del habitual esgeca el canal. Comunicaron
también una incidencia del 20% de displasias ha$lah la poblacion general de
control.

Forma de la rétula:

La rétula tiene dos caras articulares: la medilallgteral, separadas por una
prominencia longitudinal, la cresta rotuliana. $egunda cresta, generalmente
también longitudinal, separa la carilla externdadmedial. En la rétula inestable, la
carilla externa esta frecuentemente recubiertz@aiiago ablandado o fibrilado,
posiblemente por compresién del cartilago.
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Contacto femoropatelar:

La rétula y el fémur no tiene contacto articulaardo la rodilla esta en extension
completa y hasta 15-20° de flexién y si en el rdsiarco del movimiento.

Huberti encontré que la presiéon del contacto fematelar se distribuia casi
uniformemente entre la cara lateral y la medidbd®tula durante la flexion en rodillas
de cadaveres. También encontrd que esta presjiodse volver asimétrica si las
condiciones anatémicas cambiaban como, por ejeropiobios en el angulo.

DEFORMIDADES ANGULARES Y ROTACIONES OSEAS

Genu Valgo:

El angulo “Q” esta formado por una linea que valdda espina iliaca anterosuperior al
centro de la rotula, y una linea desde el centia d&ula al centro de la tuberosidad
anterior de la tibia, con la cadera y la rodilexfbnadas unos 15°. Este angulo es un
indicador de la fuerza responsable del desplazamiateral de la rétula. Cuando el
paciente presenta un genu valgo, el angulo “Q” auang por consiguiente se
incrementa la traccion lateral sobre la rotulagumion del cuadriceps. Dejour fue
capaz de demostrar que el genu valgo estaba peexeet 46% de pacientes con
inestabilidad rotuliana, comparado con el 23% dmolalacion control.

Torsion femoral:

La anteversion femoral es el angulo formado enteelinea a lo largo del eje del cuello
femoral y una linea tangencial al borde posterglod condilos femorales. Cuando
este angulo esta aumentando dos desviaciones asfrcencima de la media,
hablamos de anteversion femoral. Caracteristicanentos pacientes presentan
rodillas que apuntan medialmente, cuando permarg@ie con las caderas en
posicion neutra. En un estudio a largo plazo deshddn aumento de torsion femoral
(anteversion) no tratada, encontraron tres vecasdolar femoropatelar durante su
vida que en el grupo control emparejados por eddld, peso.

Torsion tibial:

La rotacion externa de la mortaja del tobillo daci®n con la linea a través de la cara
posterior de la tibia proximal es conocida comaitor lateral de la tibia. Si la rotacion
externa de la tibia de produce distalmente a laragxdad anterior de la tibia, no hay
cambios en la insercion del tenddn rotuliano y eonentemente no hay incremento en
la fuerza lateral o rotacional sobre la rotula.
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Posicién de la tuberosidad anterior.
La tuberosidad anterior de la tibia puede estaadd lateralmente con un aumento del
angulo “Q” y por lo tanto produciendo una tracdig@teral cobre la rotula.

TEJIDOS BLANDOS

Estabilizadores:

De los cuatro elementos del musculo cuadricipitdto anterior, vasto interno, vasto
intermedio y vasto externo), solo el recto antestoaviesa las articulaciones de la
cadera y la rodilla. Pacientes con luxacion crodieda rotula tipicamente tienen
disminuido el trayecto del recto anterior, que puiedpedir la recolocacién de la
rétula, a menos que el masculo sea estirado, afleng@nmovilizado en una posiciéon
relajada con la cadera flexionada y la rodilla edida.

La parte mas distal del vaso interno se orientewéinente y se inserta en la rotula
proximal y la medial, extendiéndose distalmentgehasbrir aproximadamente un
tercio de la cara medial de la rotula (vasto mealidicuo, VMO). En pacientes con
disfuncién femoropatelar congénita y rotula alanmalmente falta la insercion medial
del VMO, produciéndose un desplazamiento laterdh détula que se asocia a menudo
con luxacion recidivante o subluxacion de la ratula

La banda iliotibial (IT) sujeta lateralmente eldén a través de estas fibras
retinaculares cruciformes. También hay tejidosestulares orientados
transversalmente que insertan la banda IT a lasxdesna de la rétula produciendo una
fuerza de desplazamiento lateral de la rétula.

Estas estructuras laterales estdn compensadabnaasrretinaculares mediales que
también estan orientadas transversalmente y priopart una estabilizacion de la
rotula.

También es conocida la relacion entre retraccisimgrome doloroso patelar.

Historia clinica:

El dolor de la rodilla es muy frecuente en adolesgque acuden a la consulta de
ortopedia; sin embargo, su causa no es completarnentprendida. El término de
sindrome de dolor rotuliano se utiliza actualmeyatea referirse al mal alineamiento
rotuliano, Condromalacia y sobreusos que produotar dotuliano. La exacta
interrelacion entre ellos sigue siendo escasanoemiecida en muchos casos. Por tanto,
es importante una completa evaluacion del probleana determinar el tipo de
desorden de la rodilla que esta presente. Inclusque nifios y jévenes adolescentes se
guejen con mucha frecuencia de dolor de rodillajetwemos olvidar nunca que este
dolor es a veces referido en la rodilla y estdadoipor otros problemas, por ejemplo,
la epifisiolisis de la cabeza del fémur. Tenienofiotesto en cuenta deberiamos
establecer un camino sistematico para llegar atneao diagnoéstico.
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Comienzo:

¢ El problema tuvo un inicio brusco o se ha ido\agrdo con el tiempo? En la mayor
parte de los casos hay un episodio traumatico geentadena el cuadro clinico del
problema real. Puede ser relatado como una luxagjdda de rotula tras el
traumatismo. ¢, Fue un trauma minimo? Puede suggriekencia de una inestabilidad
previa. En otros casos puede comenzar de form#iosaiy empeorar con algunas
actividades, como caminando, corriendo o haciemgode. ¢ Tiene un resalte
aludible? ¢ Tiene sensacién de resalte o de cedse?eBcuentra una historia previa de
luxacion rotuliana, el diagnostico es evidente.

Dolor:

¢,Donde se localiza? En la mayoria de los casos@pan la cara anterior de la rodilla
y es referido como un dolor difuso peripatelar anu® localizado lateralmente; sin
embargo, puede aparecer en cualquier localiza@da tbdilla. De vez en cuando el
cuadro incluye dolor popliteo, retropatelar o elilea articular medial o lateral, que
puede ser confundido con una lesién meniscal. &sfrecuente en pacientes con dolor
anterior de rodilla asociado con inestabilidad lraha que se agrava cuando baja
escaleras o pendientes. Los adolescentes tambigresa de dificultad para
permanecer sentados varias horas con las rodillie»@dn. ¢ Se hincha? ¢ Mucho y
rapidamente? Por lo general, la inestabilidad iaxtal no es causa de inflamacion de
rodilla salvo si se asocia con una luxacion agkdda luxacion aguda el observador
debe ser consciente de la posible asociacion cafractura en la cara medial de la
rotula o en el borde anterior del condilo extefiw.estos casos aparece rapidamente un
hemartros con marcada sensibilidad sobre el desdalalerdn interno. En la mayoria
de las presentaciones cronicas s6lo podemos eacontdolorimiento alrededor de la
rotula.

Problemas asociados:

¢ Existe una historia de Hiperlaxitud? La asociaeidine inestabilidad rotuliana e
Hiperlaxitud ligamentosa ha sido citada en laditera, asi deberiamos buscar siempre
este tipo de correlaciéon. ¢Hay una historia famil@luxacion de rétula o de
problemas rotulianos? (esta asociacion ha sidaitiesa la literatura) ¢Hay
antecedentes familiares de reumatismo? ¢, Se havatieda aparicion de “rash”
cutaneo? ¢ Tiene el paciente dolores diversos? Debemer presente la posible
asociacion con enfermedades sistémicas, comaritisactonica juvenil. Por lo tanto,

es imprescindible explorar otras articulacionestpesente afectadas. También hay
sindromes asociados con inestabilidad patelar dosnde KabuKi o Turner.
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EXAMEN GENERAL DE RODILLA
La inestabilidad rotuliana es una deformidad di@mpor tanto, debemos valorar al
paciente no solo en reposo, sino también en mowtmie

Inspeccion:

Debemos observar al paciente de pie. El explonpdede valorar el valgo/varo y el
alineamiento rotacional. Con el paciente camindadaencion se centra en detectar
una posible luxacion externa de la rétula debidaarotacion interna extrema causada
por una excesiva anteversion femoral. La flexignidele la rodilla nos ofrece
informacién sobre el recorrido de la rétula. Duedlat flexo-extensién de la rodilla
podemos observar si la rétula entra rapidamenta &aclea o si se retrasa y salta
bruscamente desde una posicion lateral en la &diriestabilidad rotuliana). Con la
rodilla flexionada, la torsién tibial externa tambies mas evidente. El angulo Q puede
ser valorado con el paciente en decubito supindaoodilla ligeramente flexionada y
en flexion 90°. Esto nos puede ofrecer informasidlore defectos de alineacion del
cuadriceps.

Palpacion:

Todas las estructuras 0seas deben ser palpadaénititos femorales vy la tibia,
especialmente en las fisis. Las palpacion direetia duperficie articular femoropatelar
es imposible por los tejidos blandos circundargesembargo, en presencia de
alerones blandos, la palpacion directa de ladasualrticulares puede producir dolor,
sugiriendo alguna patologia local. Las carillasdqameser palpadas por via indirecta
presionando suave pero firmemente cada carillaasn correspondiente condilo
femoral. También debe realizarse un test femortavadlendmico: se aplica una fuerza
sobre la rotula al mismo tiempo que la rodillalegibnada y extendida completamente
de forma tanto activa como pasiva buscando algteptacion o dolor. El punto de
aparicion en el arco de flexion de la rodilla epamante puesto que, lesiones
articulares en la rotula distal pueden ser masfieatas en la flexion mas inicial, y
lesiones mas proximales pueden demostrarse agio d&d arco de flexion.

Los alerones medial y lateral deben ser palpadiodadoasamente. El observador debe
buscar puntos sensibles o fibrosis local secuelaxdeiones previas. Se debe palpar el
vasto medial y localizar sus inserciones. El exahim procedera a explorar el tendén
rotuliano y los espacios lateral y medial al tendon

Movilidad:

Es preciso explorar no sélo la movilidad de laltadsino también de la cadera, puesto
que el dolor en la cadera puede ser referido arte pnteromedial del muslo y la
rodilla. Es particularmente importante cuando atatde adolescentes por la alta
incidencia de epifisiolisis de la cabeza femoraéste grupo de edad.
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EXPLORACIONES ESPECIALES:

Deslizamiento media/lateral:

Aplicando una presion suave sobre el borde latenaédial de la rétula, el examinador
puede producir un deslizamiento medial o laterdhdétula, que se puede comparar
con la rodilla contralateral y medirse aproximadarmedando una idea del grado de
desplazamiento.

Test de aprension (Smillie):

Se realiza moviendo la rétula medial o lateralmeotela rodilla en extension
completa. Cuando aplicamos una fuerza directa dalm&a medial o lateral de la
rétula en un paciente con inestabilidad rotuli@sag le producird una sensacion de
alarma desagradable y dolor. El paciente contaabasula maniobra que reproduce su
patron de inestabilidad.

Test de hiperlaxitud:

Una investigacion cuidadosa de la laxitud ligamsatglobal es importante, puesto que
se relaciona con la inestabilidad rotuliana. Unasiflexion exagerada de los dedos de
las manos y que se pueda llevar el pulgar hagarkavolar del antebrazo, son,
habitualmente, buenos indicadores de hiperlaxitud.

TEST DE FLEXIBILIDAD MUSCULAR:

Formas de presentacion:
La inestabilidad rotuliana puede presentar cuadfogos segun el efecto anatémico.

Sindrome de hiperpresion externa:

La mayor parte de pacientes con sindrome de hggdor externa se quejan de dolor
limitado a la cara externa de la articulacion feopatelar sin signos de inestabilidad.
El borde externo de la rotula se fijara en unagd@simas proxima al condilo externo
que la normal, con una inclinacién de la rétulardi@la puede mostrar también un
pequefio desplazamiento externo. Durante el exalimécocse encuentran puntos
sensibles en el alerén externo, y la compresida dara externa de la rétula contra el
condilo femoral producira alguna molestia o incldstor.

Subluxacion rotuliana:

Habitualmente los sintomas de la subluxacion coraieniurante la adolescencia, y es
mas frecuente en mujeres que en hombres. No himyi&iprevia de traumatismo ni
sintomas antes de la adolescencia, y es a menlatlerdli. Los pacientes refieren un
desplazamiento externo de la cara externa ded&rque rapidamente vuelve al
camino normal. Generalmente los episodios se adtampade ligeros dolores. Las
molestias parecen aumentar cuando los pacientas ésgaleras o descienden
pendientes.
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Luxacion recidivante de rétula:

La luxacion recidivante de rétula puede apareeertin episodio traumatico inicial o
secundariamente a una significativa displasia @etiaulacion femoropatelar. En los
nifios y adolescentes, mas o menos la mitad dedétas que sufren luxacion de rotula
se vuelven sintométicas y el 15% se vuelven a llapresencia de displasia pueden
aparecer luxaciones tanto laterales (sobre todopauoediales. El problema es con
frecuencia familiar, las rodillas estan afectadadistintas formas (cuando se luxa
constantemente con la flexion se denomina “habijtuabn frecuencia existe una
rotula alta, una displasia de la porcion obliculavdsto interno y una troclea aplanada.
A menudo el angulo Q esta aumentado.

Luxacion permanente de la rotula:

La luxacioén habitual de la rétula es una deformidawigénita en la que la rétula
permanece siempre luxada lateralmente durantexa-gxtension de la rodilla. Esta en
relacion con displasias severas de la articula@droropatelar y representa una forma
severa de la referida antes.

DIAGNOSTICO POR IMAGEN

Se trata del principal factor en la valoracionaléekestabilidad. Usada correctamente
puede ayudarnos a reconocer el tipo anatomicordblgna presente en el paciente.
Puede también determinar el tratamiento adecuagions# tipo de deformidad. Para
lograr una valoracién exacta, debemos tener busr@genes e interpretar bien los
datos. Habitualmente el examen por imagenes debercar con un examen
radiolégico en proyeccion anteroposterior, latgrakial.

Radiologia simple: proyeccion anteroposterior:

La proyeccion anteroposterior resulta poco utiekediagnostico de la inestabilidad
rotuliana. Puede mostrar una luxacion verdadera, peetiene valor en lo referente a la
inestabilidad.

Radiologia simple: proyeccion lateral:

La proyeccion lateral se debe hacer con e pacan88° de flexion, y nos proporciona
informacién sobre la relacion entre la rétula yréeclea femoral. Se puede hablar de
rotula alta si el tenddn rotuliano mide mas deveées la altura de la rétula. Es
importante por la asociacion entre inestabilidadtyla alta.
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Radiologia simple; proyeccién axial:

La proyeccion axial es indispensable y debe séizeela de forma estandarizada para
no dar lugar a interpretaciones erréneas. Nosotstenemos la proyeccion de
Merchant, con la rodilla flexionada a 30° y 459 fia&z de rayos X proyectando hacia
abajo con angulo de 30° entre el fémur y la plaaadtula normal debe estar encajada
en la troclea sin basculacion ni subluxacion urmaqes la rodilla esta flexionada mas
de 15-30°. La cresta central de la rétula se sitoadialmente a la bisectriz del &ngulo
troclear. Si se sitla externamente a la bised#ridjtula se considera desplazada
externamente. La basculacion rotuliana tambiérusdeapreciar en la proyeccion de
Merchant, pero no existen criterios objetivos denaion.

La proyeccion Laurin es mas sensible puesto queéaemenos grados (20°) de
flexién. Se traza una linea a lo largo de la catarea de la rétula, y una segunda linea
a través de los céndilos por delante de la tro&ieangulo que forman ambas lineas
debe abrirse lateralmente en las rodillas nornées si el angulo se abre medialmente
o las lineas son paralelas, la rotula esta baszulad

La morfologia troclear puede ser valorada en lggumcion de Merchant mediante el
angulo del surco. Refleja la profundidad de laledy es también un factor importante
gue necesita una correcta evaluacion, como sefgau) debido a la asociacion entre
inestabilidad femoropatelar y displasia troclear pacientes normales, segun
Merchant, el valor de este angulo es, por termiedio) de 138°.

Ecografia:

El estudio ecografico tiene la ventaja de la ausete radiacion, y se realiza con la
rodilla en extension y en flexion de 15°. No obt#adada la gran informacion que
aportan las demas técnicas que se citan, no gogiadeopularidad para el estudio de
la inestabilidad femoropatelar.

Tomografia axial computarizada.

Cuando se sospecha subluxacion o basculacién dmgrafias normales, incluso en la
proyeccion axial, puede ser necesario realizatamagrafia axial computarizada (TC)
para una correcta valoracion. Es una excelentéceéde imagen para valorar la
basculacién rotuliana, la subluxacion, la profuadig forma del sucro femoral y es
excelente para detectar cambios intradseos patokbgn la rotula y la troclea. Es mas
sensible que las radiografias simples para el d&tgo de la luxacion recidivante de
rétula. Sin embargo, esta costosa y sotisficadddaade imagen puede llevarnos a
errores y no debe sustituir a un cuidadoso exarfica
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Resonancia Magnética:

La resonancia magnética (RM) se ha mostrado meitagié la TC en el estudio de
alineamiento. La RM es mas Util en la deteccidted®nes Oseas o cartilaginosas, y
puede ser utilizada para el diagnostico difererenéle osteocondritis disecante,
meniscopatias o lesiones ligamentosas, tal y cefiaas Kirsch. Secuencia de RM
especiales, con contraste, permiten estudiar largcie articular y el hueso
subcondral. También se han realizado estudios de&mon la RM.

Estudios Isotépicos:
Son actualmente de uso muy restringido.

TRATAMIENTO:

La mayor parte de los problemas relacionados cartilzulacion femoropatelar pueden
ser tratados mediante técnicas conservadorasat&itiento debe dirigirse hacia el
defecto anatomico y estard basado en un cuidadosiddico estudio clinico que nos
lleve al diagnostico correcto.

Tratamiento conservador:

El tratamiento conservador deber ser el primerpaaientes con inestabilidad
femoropatelar. Se puede utilizar un tratamientoamiinflamatorios no esteroideos en
la fase aguda, pero se trata de una terapia inéispepuesto que la mayoria de los
problemas no suponen una inflamacion significatijarcicios simples para mejorar el
balance muscular, como estiramientos de los tersdode los tensores del alerén
lateral, seguidos de la potenciacion del cuadricepsenudo resuelven el problema.
Los ejercicios deben ser individualizados y prégsren el arco de la movilidad
indolora. A pesar de los pobres resultados predestaublicados, un programa de
ejercicios terapéuticos especificos consistentendortalecimiento isométrico
progresivo del cuadriceps y correccion de la fléixidd, lleva a la resolucion de los
sintomas en el 90% de los adolescentes con siediterdolor femoropatelar primario.
Es conveniente que el tratamiento conservador@ealetado por el uso temporal de
una rodillera con restriccion rotuliana, que enegahes util para permitir al paciente
realizar las actividades diarias sin la habitualestoa.

Tratamiento quirudrgico:

El tratamiento quirdrgico esta indicado en pregede una gran displasia de la
articulacion femoropatelar, o cuando fracasa &htngento conservador (nosotros
aconsejamos habitualmente seis meses de tratarfi@aterapico antes de sugerir
cirugia). Se tratara de corregir los defectos anatds descritos anteriormente.
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Cirugia sobre partes blandas; Seccion del alerontieral:

En presencia de dolor anterior de rodilla asocada aleron externo tirante que no ha
mejorado con técnicas conservadoras, esta indiaaggccion del mismo. La
basculacién rotuliana también es una indicacion fmliberacion externa. Las técnicas
artroscopicas se han popularizado y se considenaerndia las técnicas de eleccion.
El uso de la electrocoagulacion para controlaaegigado de la arteria geniculada
lateral, evita el hemertros que a menudo compdisddcnicas artroscopicas de
liberacion. La liberacion debe extenderse lo seffitd como para corregir la
deformidad, pero sin desinsertar la porcion tershrael vasto externo. Estas técnicas
deben ser siempre seguidas por una potenciacidragiel medial oblicuo, estiramiento
de los musculos tirantes y el uso de una ortes&srex como una rodillera con
restriccion rotuliana. Esta intervencion no esthdada en casos de displasia severa del
mecanismo extensor.

Retensado medial:

Cuando hay un dolor anterior de rodilla asociadaabasculacion de la rétula o a una
compresion lateral, habitualmente existe una digbandel aleron interno. En estos
casos puede estar indicado el retensado del ateedial, asociado a la seccion del
aleron externo. Se han descrito técnicas artrosasppero muchos autores todavia
prefieren técnicas abiertas.

El retensado medial abierto asociado a la liberaeiderna artroscopica es todavia el
tratamiento de eleccion de la basculacion rotulemée paciente esqueléticamente
inmaduro. El retensado medial debe ser realizada@omado y sin excederse par no
provocar una subluxacion medial como complicacion.

Realineamiento de las partes blandas proximales:

La luxacion cronica de la rétula puede requerialangamiento del cuadriceps par
poder colocar la rotula en una posicion suficiertet® distal (baja) como para que
entre en contacto con la tréclea.

Realineamiento de las partes blandas distales:

El tratamiento de la luxacién recidivante o la saBkion rotuliana en pacientes
esqueléticamente inmaduros incluye el retensaddaimédliberacion externa y el
desplazamiento medial de la rétula, como descRimdx-Goldthwait, consiste en la
transposicion medial de la mitad lateral del tendialiano.

Vahasarja afirmo que la liberacion externa asocildeetensado medial corregia la
basculacion rotuliana con menos efectividad queesisociaba la medializacion de la
rotula de Roux-Goldthwait.
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Cirugia sobre hueso

Puesto que la mayoria de los nifios y adolescendes it tienen abiertos los cartilagos
de crecimiento, existe riesgo de lesion de estingobgras si se realizan osteotomias a
través de los mismos como, por ejemplo, en laza&eilhin de la transposicion de la

tuberosidad anterior de la tibia. Por esta razonesth indicada en pacientes

esqueléticamente inmaduros.

Osteotomia de correccion angular

Cuando tenemos una rodilla valga asociada a urstaimdad rotuliana, puede ser
necesario realizar una osteotomia varizante. Leotsnia tibial alta est4 raramente
indicada. So6lo en presencia de una disfuncion itapte de la articulacion

femoropatelar, deberemos corregir, no sélo la d&ftad, sino también el angulo Q,
favoreciendo una mejor alineacion del aparato exten

Osteotomia derrotativa

Pacientes que asocian una tension tibial externauoa importante rotacion femoral
interna pueden necesitar osteotomias derrotatBiasembargo estas intervenciones se
deben realizar en raras ocasiones. Smith deterquieda osteotomia tibial aislada era
necesaria incluso en pacientes con menos de 1f5tal@on externa con la cadera en
extension. La osteotomia derrotativa proximal ainsercion del tendon rotuliano
corrige tanto la torsion tibial como el momentcambnal y lateral de la rotula.

Transposicion de la tuberosidad tibial anterior

En el paciente esqueléticamente maduro, la tramsposde la tuberosidad tibial
anterior es seguramente el método de eleccionrpejarar la alineacion rotuliana. La
transposicion directamente medial o anteromedidh deberosidad tibial anterior tiene
la ventaja de disminuir el contacto en la habitalta deficiente cara externa de la
rétula, por lo tanto, disminuye la gravedad del&ssones cartilaginosas. Puede ser
también trasladada distalmente (en presencia dear@ita) y anteriormente si es
necesario, para corregir la alineacion.

La tuberosidad tibial anterior no debe ser desplkazemasiado distal 0 medialmente.
Cuando la lesion es pequefia o extraarticular, dasposicion directa medial de la
tuberosidad tibial anterior como, por ejemplo,danica de Elmslie-Trillat, es la mas
apropiada. Koskinen et al. insisten en la impoitade asociar la liberacion externa y
la transposicion de la tuberosidad tibial antegara la correccion de la subluxacion.
En la mayoria de pacientes adultos con lesiongsikantes cartilaginosas, esta indicada
la transposicion anteromedial de la tuberosidaditémterior.
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Osteotomia de la troclea femoral

La osteotomia de la tréclea ha sido también sugecmimo posible método para
disminuir la inestabilidad lateral. Hasta donde amam los autores, no existen
publicaciones de resultados a largo plazo de astdat trocleares, pero parece existir
relacion con la aparicion de osteoartritis debidta dalta de congruencia entre las
formas de la superficie articular de la rotula yréeclea tras la osteotomia.

Peterson, sin embargo, ha publicado buenos resslizghndo este gesto como parte de
la técnica correctora de la inestabilidad.

COMENTARIOS FINALES

La inestabilidad rotuliana es una causa frecueatéodbr cronico de rodilla en nifios y
adolescentes. Se trata de una entidad complejaliversas formas de presentacion:
sindrome de compresion rotuliana externa, subldrawtuliana, luxacion recidivante,
luxacion habitual y luxacion permanente.

Los distintos aspectos de presentacion exigen urddice examen clinico y un
minucioso estudio diagnostico por imagen. Cadannanto debe ser individualizado
segun la deformidad anatomica presente. La mayde gk estos nifios presentan
formas menores del mismo problema que pueden a&dts con éxito mediante
técnicas conservadoras. Cuando la deformidad e®msey deben aplicar métodos
quirdrgicos.

Aunque existen mas de 100 operaciones diferentasrgalinear el aparato extensor de
la rodilla hay, sin embargo, 4 técnicas quirdrgitessicas: la seccion del aleron
rotuliano externo, la seccion externa y retensasloatbréon medial, el realineamiento
distal y, sOlo en pacientes esqueléticamente magduta medializacion o
desplazamiento anteromedial de la tuberosidad abigrior.

La combinacion especifica de los procedimientadeserminara segun el patron de mal
alineamiento. Las indicaciones quirdrgicas debemesdizadas con cuidado para evitar
complicaciones en el postoperatorio.

El resultado del tratamiento de la inestabilidatuliana depende de un esfuerzo
conjunto entre el paciente y el cirujano, pueste ga programa de rehabilitacion
activo es clave en el éxito del programa de tragatoi
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CONGENITAL SHORT FEMUR

Ismat Ghanem, MD
Hotel-Dieu de France Hospital, Saint Joseph Univeity - Beirut, Lebanon

Introduction

Components of the acetabulum and the proximal fedewelop from a common
cartilaginous anlage. The hip joint is created by tormation of a cleft and at nine
weeks of fetal life, it resembles that of an aduihe development of the human femur
begins by an undifferentiated limb bud at four wseeek gestation, and progresses to a
complete chondral model at eight weeks, with grhdsaification and vascularization
till the end of gestation. Any aggression of thelibud during its differentiation may
produce a congenital malformation of the femur.uFég for the true incidence of
congenital short femur in the living population adéficult to estimate. Before
ultrasound screening was introduced, it was ardupdr 100.000 births. In most cases,
the cause of femoral malformation is unknown. Whtes anomaly is isolated, or part
of a lateral longitudinal hypoplasia, it does ne¢s to have a genetic link.

Although now less common, such malformations renzaichallenge for the surgeon
and a severe burden on the affected children agid plarents. After painful, various,
prolonged and repeated treatments, and even winéridingth equalization is obtained,
the malformed leg will never be completely normal.

Classification

Although varied, these malformations show a corsfeature: the whole femur is

underdeveloped (hypoplastic). The proximal endtsromore severely malformed than

the distal end. Many classifications have been ntedp most of them based on the

morphologic description of the malformation on gtaphs. Insufficiencies related to

the earliest classifications were due to the faet the radiological anatomy of the

malformation is progressive with time, and thatsitdifferent from one child to the

other.

» Aitken’s classification is purely radiological, comprisesurfogroups, and is

based on the length of the femur, the presencésenze of ossification of the
femoral neck or subtrochanteric area, and the baktadevelopment.
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* Hamanishi'sclassification is more comprehensive and compssegroups and
ten subgroups. There is a category for almost aifgrohity from the mildest
type of shortened femur with no radiographic defextthe most severe
complete absence of the femur. This system suppbéspremise that the
deficiency is a continuous spectrum representinging degrees of response to
an insult, and depending on the degree to whiclir@and development are
inhibited.

» Gillespie and Torode’slassification is clinically based and treatmeneoted.

It comprises two groups depending on the leveheffoot on the affected side
compared to the normal side, with the legs extendden it reaches the
midtibia on the normal side or lower, the patientonsidered suitable for limb
lengthening procedures (group I). When the footlles higher than the mid
tibia, the patients will be rather candidate forpamation or rotationplasty and
prosthetic management (group I1).

» Fixsen and Lloyd-Robertslassification categorizes congenital short femurs
according to the radiographic appearance of theimal portion of the shaft of
the femur, and the stability of the hip.

» Gillespielater proposed a modified clinical classificatioystem, in which he
replaces Gillespie and Torode’s group | by group (With the same
characteristics) and divides the group Il into subgroups: group B, where 50
to 60% of the femur is missing, the foot at thesetiéd side reaching the level of
the normal knee or above. Corrective surgical ptaces will be made to adjust
for the prosthesis, such as amputation, rotati@tpl&nee fusion, ... ; in group
C, there is a subtotal absence of the femur; aidwig of the knee is not
indicated, and the patients should be managedhatically.

Associated anomalies

Congenital lateral longitudinal hypoplasis the most common associated anomaly
ranging from 50 to 80%. There is a varying degreshortening of the tibia and the
fibula (if present), with malformation and deformoat around the knee (flexion
deformity, genu valgum, and subluxation of the [p@teand the foot (valgus, equinus,
hypoplasia, absence of lateral rays). Treatment take into account the additional
shortening of the limb created by hypoplasia oftthefibular segment, as well as the
associated knee and foot anomalies.

Congenital medial longitudinal hypoplasies sometimes associated with mild to
moderate femur shortening (up to 15%), and will m@tdiscussed with more details in
this chapter.
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General treatment considerations

The major question that arises in the mind of tlaeepts of a child born with a
congenital short femur is whether it will be possito equalize the limbs and to obtain
a normal gait. The achievement of such a goal gblhidependent on the severity of
shortening:

» If the final predicted discrepancy at maturity és$ than 20 cr{R0 to 25% of
the normal limb length), the child may be a suigabhndidate for a limb
lengthening procedure. For femoral lengtheningdgcsbccessful, and in order
to decrease the risk of complications, the hip &nde should be stable or
stabilized prior to lengthening.

* There are at least six current treatment optiomsttfe child with congenital
short femur who has predicted final discrepancy at maturity of greatban
20 cm 1/ equinus prosthesis only, 2/ Syme disarticatatind prosthetic fitting,
3/ Syme disarticulation, knee Arthrodesis and pretst fitting, 4/ Syme
disarticulation, femoral pelvic arthrodesis and gphetic fitting, 5/
Rotationplasty, knee arthrodesis and prosthetitindit 6/ rotationplasty,
femoral pelvic arthrodesis, and prosthetic fitting.

The primary considerations when deciding on a safgireatment plan for
patients with significant femoral shortening areettter the foot should be
saved, rotated, or amputated and whether the krmddsbe fused. Stability of
the hip is a determinant factor in choosing therappate treatment: When the
hip is stable and the upper femoral anatomy istivelly normal, the two

treatment options are knee arthrodesis with eithédyme amputation or a
rotationplasty. When the hip is unstable, the ourteeatment options are
fusion of the femur to the pelvis with either a Symamputation or a
rotationplasty.

Last but not least, the choice of treatment is nmadehe parents and the medical team,
and all factors must be presented and discussetani.
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LUXACION CONGENITA de CADERA

Dr. Javier Albinana, Madrid

INTRODUCCION:

En este concepto se engloban una serie de defmtesd(fetopatias-luxacion
congenita de cadera “tipica”) que se originan leftamo trimestre del embarazo, que
incluyen alteraciones que abarcan desde la digplasista la luxacion de la cadera.
Algunas de ellas se han descrito como desarrolladaks lactancia, en bebes con
evidencia de una exploracion clinica, ecograficaadiologicamente previamente
normal. A estos casos, son los que se denomindaderas displasias del desarrollo de
la cadera, que es la terminologia utilizada enctaaidad, para cubrir estos casos y
diversas implicaciones medicolegales de otros cdeogerdadero diagnostico tardio.
Existen otras, que son malformativas (embriopdtieseion de cadera teratoldgica),
que son las que se asocian a cuadros malforma#xtosgriposis, mielodisplasia, etc y
que suelen ser bilaterales y con mayor grado deaalbn anatomica.

No se conoce la etiologia cierta de estos casoxjug se ha desarrollado
perfectamente en el laboratorio, reproduciendoradgude los factores epidemiologico
conocidos en la clinica. Asi, colocando en extendi® rodilla del animal de
experimentacion, y creando un imbalance hormondlase de la administracion de
estrogenos, se crea una luxacion progresiva emdtomia del conejo o de la rata.
Epidemiologicamente se conoce que esta entidadaedrecuente en las nifias, que en
los nifios (4-5/1), en el lado izquierdo, en losdseproducto del primer embarazo y
parto, en los que han estado en podalica, embaraaltples, embarazos con escasa
produccién de liquido amnidtico (sindrome de Potitesuficiencia placentaria, HTA
materna), en presencia de otras deformidades dlitg® (torticollis, metatarso
adducto, etc), en grupos familiares con antecedaigeesta entidad, etc Estos datos
epidemiologicos, los denominaremos a partir deaabomo, factores de riesgo.

DIAGNOSTICO:

Como en cualquier entidad de la ortopedia pedatel diagndstico precoz nos
aporta un tratamiento mas corto, menos agresivorny raejores resultados, que un
diagnéstico tardio. Como ya hemos mencionado,agjndistico precoz, el neonatal, es
posible en la grandisima mayoria de los casos, pexaedo aquéllos que
denominabamos displasicos Por tanto, en la actthlids servicios de neonatologia y
en su caso, los de ortopedia pediatrica en contambouna maternidad, tienen la
obligacion medicolegal de evitar los casos de diatjco tardio, que en nuestro ambito
alcanza un caso por semana en la actualidad. Padiagnéstico precoz debe de
practicarse la exploracion clinica en base a lasiobras de Barlow y Ortolani a todo
recien nacido. Esto es suficiente, si se realizanpanos expertas, para evitar casos
tardios en determinadas areas sanitarias cerradasio se ha demostrado
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bibliograficamente. Ademas, deben incluirse enexoracion clinica, todos aquéllos
casos gque presenten al menos un factor de riesgonthkuacion los recien nacidos con
alguna alteracion clinica en la exploracion (dickubluxables, luxables o luxadas) se
les debe realizar una ecografia, asi como a todoéllas que tuvieran un factor de
riesgo con o sin alteraciones clinicas. Aquellos atteraciones clinicas y ecogréficas
de mas de 3 semanas de edad, se trataran contesia de abduccion durante unas 6
semanas. Aquellos sin alteraciones clinicas penodtgplasias ecograficas se vigilaran
sin tratamiento activo. Y aquellos que no preseatraciones clinicas ni ecogréficas,
podran ser dados de alta. Este es el escalon w@enieato, repetimos, que deberian
incluir a la gran mayoria de los casos.

A partir del periodo neonatal el diagnéstico vaes méas evidente clinica y
radioloégicamente. Clinicamente se pueden obsen@plarios signos:
- discrepancia de longitud de miembros inferiores.
- contractura en adduccion.
- signo de Allis 0 Galeazzi.
- claudicacion, si la marcha se ha establecido.

Radiol6gicamente se puede observar en una plaespaosterior:

- aumento del &ngulo acetabular.

- Insuficiencia de la osificacion del talus acetabutlade la epifisis femoral
proximal

- Engrosamiento del suelo acetabular.
- Asimetria de la “U” radiologica.
- Asimetria de la hemiplevis en casos unilaterales.

En los casos de diagndstico posterior a la matehastrografia es imprescindible
para establecer una linea de tratamiento, en c@angalizar una reduccion cerrada o
abierta. La realizamos via perineal. El TAC 3D paedr Util en los casos de displasias
residuales o tardias para establecer la morfolggéeficiencias acetabulares. La
resonancia nuclear magnetica es infrecuentemegtsaea en esta entidad, quizas en
los casos de displasia residual, con sintomatoldgii@rosa y en sospecha de roturas de
labrum.

TRATAMIENTO:

Tras el periodo neonatal, ademas de la luxacioncatera, se suman otras
alteraciones anatomicas, que inciden en el tratdmieesultados y complicaciones.
Estas son las contracturas ( a partir de los 3 séseedad), la anteversion femoral y
valgo, y la displasia acetabular. Todas ellas debbeonsideradas en el tratamiento del
caso tardio, y basica y esquematicamente podeniosaap

. En el lactante, la mayoria de los cuadros puedetragados con el arnes de
Pavlik, venciendo la contractura y reduciendo lgation. Se mantendra
aproximadamente el mismo tiempo que edad del Hebagnostico.

. A partir de los 5-6 meses, por alteraciones anat@sny por el peso del bebe,
suele ser necesario realizar alargamientos pemogade los adductores y
reduccion cerrada con yeso pelvipédico. Ocasionakmese precisa realizar
una reduccion abierta tras el pertinente estudageafico.
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. A partir de la bipedestacién/marcha, la artrogratia mostrara en la mayoria
de los casos una cadera inestable, irreductiblenodefecto de congruencia
en una posicion humana. Todo ello condicionara nagiaiccion abierta, 3
meses de yesos y 2 meses de ortesis de abduccion.

. Posteriormente, el fémur y acetabulo remodelarpareganemente o no, y por
tanto observaremos al nifio, o plantearemos unatostéa femoral, una
acetabular o ambas. Actualmente se considera,ogueakos con diagndstico
ulterior a los 16 meses, precisaran de algundgposteotomia. Si una vez
reducida la cadera, en el seguimiento persistireadisplasia acetabular sin
mejoria espontanea 0 reapareciera una subluxa@omossideraria una
osteotomia femoral antes de los 4 afios de edadefeatos beneficiosos en
ambos lados de la articulacion. La displasia acédabdebe de ir
remodelando espontaneamente, y en ocasiones preasa 8 afos de
seguimiento. Pero si a los 2-3 afios de evolucianméjoria del angulo
acetabular se detiene, debe de realizarse unabalmgikastia para evitar
caderas del adulto tipo Severin lll, IV 6 V, comenios publicado
recientemente. La acetabuloplastia que utilizamh@teialidad por grado de
correccion y por mejorar el sector anterior, tgrposterior acetabular, es la

de Dega.

CONTROVERSIAS ACTUALES:

. Displasia del desarrollo unilateral

. Edad de la reduccion abierta: en el diagnosticoTvas la osificacion del
nucleo femoral

. Abordaje anterolateral en la reduccion abiertantsramedial.

. Incidencia real de necrosis o trastornos del crecto (“Growth
disturbances”)

. Efecto de la acetabuloplastia vs. Epifisodesiscsigke del triradiado

. Timing acetabuloplastia

. Tipo de osteotomia pelvica triple
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SLIPPED UPPER FEMORAL EPIPHYSES

Mike Bell, Sheffield. Reino Unido.

Slipped upper femoral epiphysis,is displacementhef upper femoral epiphysis from
the femoral neck. This classically appears indekih between the age of 10 and 15 and
more in boys than girls. The incidence is repotiede approximately 5:100,000 of
patients in pre-puberty or puberty. There are sdmewn aetiological factors
hypothyroidism Downs syndrome but in most cases#use is unknown.

The classification of slipped upper femoral epipsys three fold. 1, on the duration of
symptoms —

Acute — those with symptoms for less than 3 weeks

Chronic — those with symptoms over 3 weeks.

Acute on chronic those with symptoms for over 3 keeaho then have an acute
episode

The chronic form is the more common and in 75%cabes. An acute slip

approximately 10%.

2

The Loader Classification is that of stable or ahk. A stable hip is one when a child
can weight bear and an unstable hip is one whdml@é cannot weight bear, even with
the use of crutches.

3

The third classification is the degree of slip. T&eade | slip is when the angle of the
slip is between 0 and 30Grade Il between 3Gand 60, Grade Ill above 60

The symptoms are limping, altered gait pattern@aid. The pain may be either in the
hip or knee. It is important in children that atyld who has pain in the knee or hip is
examined.

Radiography

when children present in the A&E Department witph pain usually an AP x-ray of
the pelvis is taken. This will not show a numberabildren with a mild slipped
epiphysis. If the diagnosis of a slipped epiphysisonsidered then a frog lateral or a
lateral view of the hip must be taken.
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Treatment

Treatment depends on whether the hip is stablenstable, on the degree of slip at the
time of presentation.

The literature reports the best results are fos¢hhips which can be pinned insitu.
The method of choice is a single cannulated scresgrted from the femur into the
epiphysis.

There is controversy about the treatment of sewfips both acute and acute on
chronic, and this will be discussed.

For chronic slips the place of using subtrochaatand intertrochanteric osteotomies
will also be discussed.

Complications:

The complications of slipped upper femoral epipfiysiate to the complications of the
disease or treatment. The main complications @asaular necrosis or chondrolysis.
In many cases it is thought that both of these mvayl be iatrogenic. Loader’s
contribution will be discussed.

Outcomes

The long-term results would suggest that any patiest has a slip of more than 40
will develop osteoarthritis but this may well ratcur until the fifth or sixth decade.
Chondrolyisis is thought to occur as a resultiofgenetration of the hip.

However this has not been proven on a numberunfiet and it has been shown to
occur with children who were placed in hip spica fiois condition. Morrisey has
shown evidence of abnormal antibodies in the symovsuggesting it may be an auto-
immune response.

Summary
The presentation, symptoms, signs,and classificaticlipped upper femoral epiphysis
will be discussed. The treatment options and exaeatitcomes will be presented.
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SEPTIC ARTHRITIS IN CHILDREN

Ch. Glorion - Hopital des Enfants Malades, Parisafice

Septic arthritis is a synovial infection of bac&rigin. Septic arthritis in children can
occur in any joint, but the most common are knelap and most devastating location
is the hip.

The diagnosis of septic arthritis is based on thecal findings. Typically, the disease
has an acute onset in which the child is febrilheW the infection is in the lower
extremity, the child limps or refuses to bear weidlinere is severe pain with attempted
passive motion of the joint. The most importanhickal sign is joint effusion which is
easy to see only in the knee.

Laboratory tests include peripheral blood studmssch typically demonstrate a

white blood-cell count of >12,000/mm3, with 50% yrobrphonuclear leukocytes, and
an erythrocyte sedimentation rate of >50 mm/hr.oBloultures are positive in 30% of
cases. The C-reactive protein (CRP) level is a vgopd indicator of disease
progression, although it is nonspecific. Procaluite will be a good indicator in the
futur when it will be a routine.

Imaging may assist in the diagnosis. Plain radiplgysare often normal in te beginning
but can reveal subtle signs in the disease praaes=smpsular distention, later a joint
space widening. Later in the course metaphyseehiuc Ultrasonography is quick and
painless. It can detect an effusion the most oégasith a criterion being a capsule-to-
bone distance wider than the distance on the dat#ral side.

The diagnosis should be confirmed by puncture efjdint effusion which is the main
sign for diagnosis. The condition calls for emeigehospitalisation and treatment in a
surgical unit.

Treatment should include draining and cleaninghef jbint, immobilization at least in
the early stages, and double parenteral antibaatroinistration. Clinical, radiological
and laboratory follow-up (CRP and ESR) should besped. Detection of the
responsible germ is often difficult and requiresagrcare in sampling and analysis. The
frequency of different germ than Staphylococcuseasirin children under 3 years of
age requires adaptation of antibiotic therapy.

In newborns, diagnosis is often difficult and deldy explaining the frequency of
sequelae in this age group. Destruction of thewdr cartilage begins quickly and is
secondary to proteolytic enzymes released from\gghgells. Degradation results in
loss of proteoglycans at five days and of collaggnnine days. Impairment of the
intracapsular vascular supply also plays a roletha articular destruction, with
elevation of the intracapsular pressure, thrombasid progressive displacement of the
femoral head from the acetabulum in hip arthritis.

Several factors place a child with septic arthatisisk for a poor result. These include
prematurity, an age of less than six months, aydael&reatment of more than five days.
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LEGG-CALVE-PERTHES DISEASE (LPC)

J Ph CAHUZAC Toulouse. France

Legg-Calvé-Perthes disease is a juvenile idiopatkascular necrosis of the proximal
femoral epiphysis. Although described in 1910, ##ology, the radiographic
evaluation, the prognosis factors and the treatmsnain controversial.

1) Background history :
There are five major events which have help odlesstanding of the disease.

Independently in 1910, using X-rays, Legg, Calvd Berthes describedrew
entity that was quite separate from hip tuberculosis.

Phemister in 1921 related this entity tdane necrosiswith intact articular
cartilage.

Waldenstrom in 1922, established ttsural radiological stagesof the disease
as avascular necrosis, fragmentation and recomistnuc

Much later, Catterall in 1971, describxlr prognosis groupsrelated to the
degree of radiological involvement of the epiphys

Salter in 1973 introduced the concept‘i@moral head containment” in the
treatment of the extrused femoral head.

Stulberg in1981, describefive radiological classesbased on femoral head
deformity and congruency at maturity to forecast¢ thnset of hip osteoarthritis
following L P C disease.

Little progress has been observed since 1981.

2) Epidemiology :
It has been calculated that LCP occurs in apprabaiyal in 9000 children ,
while irritable hip is reported to affect betweearid 4 per 1000 children (Hall).

3) Etiology :

The etiology of LPC is still unknown, although uraa, transient synovitis,
venous congestion and familial history have beguyssted.
Several recent papers focus on two new hypotheses :

- Hormonal abnormalities: Lower serum level ofuhn-like growth factor
(Matsumoto T) in association with delayed bone &éaeerage 2 years). However
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(Kealey), no reproducible evidence exists to dertrates an endocrinopathy as the
cause.
- Clotting abnormalities (inherited thrombophylia)thvivascular thrombosis
are associated with LPC (Gruppo R).

However, the role of these factors in the etiolo§i.PC has not been identified and the
anticoagulant therapy is not prescribed.

4) The natural history of LPC :
Before considering treatment, it is important toownthe natural evolution of the
disease in both the short and long term.

a)Natural course in the short term:

Waldenstrom established that the active phaséefisease lasted about two
years with 3 successive radiological stages (nesrogragmentation and
reconstruction). Next, a remodelling phase of #madral epiphysis lasts until the end
of growth.

Without any treatment, Catterall () and Saltergarted satisfactory results in about
50% of patients with LPC. At the end of growth, tleenoral head is spherical and
concentric.

However, the remaining 50% of the patients preskeetther a spherical and enlarged
(coxa magna) femoral head or a flattened and nocestdric femoral head at skeletal
maturity.

As a conclusion, this leads to two important questi:

How could these cases be detected at an early 3tage

Which factors would allow a poor prognosis to béedained at an early stage
for a given patient ?

b)Natural course in the long term:
Many papers have described the long term result®6f disease (Stulberg,
Lecuire...).

At skeletal maturity, patients with residual defitres of the femoral head do not
complain for a long period of significant discontfasr disability. However, the
mechanical overload of the abnormal joint lead®dteoarthritis in patients over 60
years old. Many works confirm that the more defadrtiee femoral head, the greater is
the risk of osteoarthritis. The worst outcome igrsen irregular and incongruent
femoral heads
On average, it can be estimated that fifty perdentelatively well, 25% do poorly and
25% very badly after age 60 years.
As a result, this leads to two questions :

How should they be treated to avoid the developrataosteoarthritis ?

Could we reduce the incidence of deformities whiozuses late-onset of
osteoarthritis?
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5) Clinical and radiological presentation:

There are two main problems in the presentatiobR{E : at the onset of the
disease to differentiate LPC and irritable hip da@r on to stage the disease at the
diagnosis.

a) Diagnosis at the onset of the disease:

Typical LPC diseaseis found in a boy (78%) aged between 2 and 10syelal;, who
complains of an atraumatic painful limp or refusedear weight. There is no fever and
a limited hip motion is noted. On radiograph, ofiéhe Waldenstrom stage could be
observed. It is not uncommon that the controlaténpl has a small, flattened or
irregular epiphysis without any clinical symtoms.

However, in some patients, the plain radiograplesreormal and a small effusion is
noted on ultrasound examination. In these casesmeBscan demonstrates an
hypofixation and MRI identify early ischemia.

LPC disease must be differentiate from :

Transient synovitis : the patients have a similar clinical presentatidowever,
there is an effusion on ultrasound examination andrmofixation or hyperfixation on
bone scan. In 1% of the cases, LPC may followrsstest synovitis. The differentiation
is essential since these two entities have diffgpetential for sequellae.

Septic arthritis : the patients have a history of fever, a non wdigaring
status, a temperature more than 38° Celcius areydinrocyte sedimentation rate more
than 51

Epiphyseal dysplasias, such as Multiple epiphyseal dysplasia or
Spondyloepiphyseal dysplasia are hereditary conditions and may suggest
Perthes’disease. However, short stature, platybpian symmetric changes in the hips,
involvement of the acetabulum, or absence of lateexification may suggest
epiphyseal dysplasias.

b) Stage of the disease at diagnosis :

Several methods are used to classify LPC diseabewith the intention of forecasting
the prognosis. However some confusion exists comogthese classifications.
-Radiological classifications during the active siges of the disease:

The purpose of these classifications is to pratlietnatural history and aid in selecting
the appropriate treatment.

The Waldenstrom classification describes the radiological stages of the
disease. This classification consideres the duraifdhe disease, but not its prognosis.
Athough, Herring demonstrated that more longedilmation is, worse is the prognosis.
However, the precise time at which the diseaseshezainot be identified ?
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The Catterall classification (1971) describes four groups based on the
proportion of head involved and four at-risk sigis a lateral radiograph during the
fragmentation stage.

Groups 1 and 2 have minimal head involvement aqdire no treatment. Groups 3 and
4 have more extensive involvement and predicteca potcome and require treatment.
It should be noted that interobserver reliabilgybor.

The Dickens and Menelaus indice€l978)measures lateral subluxation.

The Salter-Thompson classification (1984)s based on the extent of the
subchondral fracture at an early stage of LPC. [Ehgth of the subchondral fracture
line is used as a prognosis factor for predicting extent of epiphyseal necrosis.
However, subchondral fracture is only visible ithad of plain radiographs.

The Herring classification (1994)is based on the ossified height of the lateral
20% of the epiphysis on an AP radiograph duringftagmentation stage. A lateral
pillar < 50% indicates a poor prognosis. This dfasgion is more reproducible than
the others and has better value as predictor ofatielogical outcome. However, this
classification cannot be used before the stageaghientation (Lappa).

As a conclusion :

1) The Herring radiological classification is easyus®e and reliable. It may be
used to compare patients.

2) The failing of all radiological classifications tis reveal the subluxation too
late.

3) Only arthrograms allow an early diagnosis of sation. However, they
cannot be repeated as they require general anesthes

4) There is no consensus on the most effective cleasdn to forecast the
prognosis of LPC disease.

MRI analysis during the active phase of LPC:

As MR is a reliable tool for the study of cargkaand bone marrow, it has been
used in LPC. Several studies demonstrated that MRBRY be used for the early
diagnosis and prognosis ofLPC.

MRI shows the subluxation of the hip earlier thdairp radiographs. Sales de
Gauzy evaluated hip subluxation in LCP, comparinglMith plain radiographs. He
noted, that in 30 % of the cases the femoral heas well contained on the plain
radiographs, but was subluxated on the MRI.

MRI shows the extent of necrosis earlier than rg@iphic images (Hochbergs).

MRI demonstrates the remodelling of the femoraldhataan earlier stage after
surgery.
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The interobserver studies (De Sanctis) demonstthisdMVIRI is reliable in measuring
extent of epiphyseal necrosis or lateral extrusibtihe femoral head. Despite this it has
not shown that these earlier MRI signs allow aaf#é prognosis.

Radiological classification after the healing phasef the disease :
The residual deformity at skeletal maturity dictatiee long-term outcome.

The Stulberg classification (1981vith five classes of femoral head deformity
and three types of congruency between the femaad land acetabulum is frequently
used to forecast the outcome of hip osteoathiitigre is an increased risk of arthritis
with flattened femoral head (class Il to 1V) andicongruency (Class V). Although
widely used, Stulberg’s classification has beetiatzed for poor validity (Neyt 1999)
and a simple version of this classification hasigg®posed (Bankes 2000)

6)Treatment
The treatment of LPC disease is still controvéesna empirical.

a) Principles of treatment
Two important principles may be described : onesater that the treatment is
determine by the physiopathology and the other ssigtpat the treatment depends on
the presence of factors of prognosis.

Physiopathology:
LPC disease is an avascular necrosis of the cdpitabral epiphysis. The complete
revascularization of this avascular epiphysis ce@ystematically without treatment in
between 1.5 and 3 years. However, during this gesfaevascularization, deformation
of the epiphysis occurs in about 40% of the pasiehese deformities may lead to
degenerative arthritis after age 60 years.
From this description, three hypotheses have bessumed:
Firstly, the new bone derived from the revasca&ti epiphysis is “soft and
plsastic” and may be deformed under the weightibgdorces and muscular stress.
Secondly, the deformity of the epiphysis is lodateits antero-lateral part.
Thirdly, treatment should be applied before theft‘sand plastic” bone is
irreparably deformed.

As a resultthe principle of containmenthas been widely accepted :

A spherical and enlarged femoral head (coxa plana)flattened and non concentric
femoral head alters the mechanics of the hip aadisléo osteoarthritis. To avoid the
flattening of the femoral head two different methdave been proposed:

The elimination of weight-bearing during the revagiarized phase Until the
middle of the twentieth century children were teghatby long periods of traction,
prolonged bed rest or braces in orthopedic ingtitist However, it had not been proved
that bracing (Atlanta orthosis) or bed rest wagaive in the prevention of femoral
head deformity (Meehan)
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The concept of containmentattemps to keep the femoral head covered by
acetabular cartilage to prevent lateral subluxat@ontainment is achieved by femoral
or pelvic osteotomy. Several studies (Lahdes-Vas&ieaing) demonstrate that in the
more severely involved children aged more thand&sjghe operative treatment results
in better coverage and sphericity of the femoraddheHowever, the timing of the
osteotomy is crucial. If the operation is perfornted late, the containment will be
ineffective. If the operation is performed too garthe containment may be
unnecessary.

So, what is the optimal timing for containment sigg?
Does surgical treatment improve the results ?
Could we predict the response to the treatment ?

Value of prognosis factors :
What is the value of the clinical or radiologicacftors described to determine the
prognosis of LPC disease ? :

- Patient’s age at the onset of the disea$ias generally agreed that children less than
5 years have a more favorable prognosis and thiareh over 9 years old the outcome
is always poor. However, in both groups, about I&%he children do not follow the
general pattern.

Consequently, age is not a guarantee of an acquageosis.

- The loss of motion of the hip joimM\ decreasing range of motion may indicate a
subluxation. However, this clinical sign as a progja factor remains unproven.

- The extent of involvement of the femoral h&dds factor is difficult to assess in the
earliest phase of Legg-Calvé-Perthes’ disease.

- The loss of containment of the femoral hekateral suluxation causes a loss of
containment of the femoral head and alters theesb&pcetabulum. Long term follow-
up has demonstrated that lateral subluxation isn&jer pronostic factor (Stulberg).
How can early subluxation be measured ?

The Dickens and Menelaus () index is the most ulséflowever; radiological
diagnosis of a subluxation is frequently too late.

MRI allows this measurement at an earlier stagbeflisease evolution.

b) Surgical techniques of “containment”

-Femoral osteotomy

This produces few stiff hips but may cause a caa which could be treated later by
trochanteric transfer.

-Pelvic osteotomy :

There is risk of a postoperative stiffness.
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c) Current treatment recommendations :

- Observations indicated for :

Children with a bone age less than 6 years
Herring classification A and B

Good hip motion

-Activity restriction(bed rest) + traction
Children with symptoms : pain, hip stiffness whatethe Herring grades.

- Surgical containmenfemoral or pelvic osteotomy or both)
Children with a bone age more than 6 years

Herring classification B and C

Subluxation on MRI.

Which is the most effective surgical treatment ?

Our “dogma “ is that Triple femoral osteotomy allwthe early subluxation to be
covered. As a result, the natural remodelling effémoral head, a concentric joint may
be obtained..
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