
CONTRIBUCION AL DIAGNOSTICO PRECOZ DE LA 
OSTEOCONDROSIS COXOFEMORAL JUVENIL 

Dr J. e SAL VQ LEGARRE • 

E N 1910 describen por prl!ue­
. .-J ra vez, e independientemen­

te uno del otro, LEGG, CALVE Y PER­
THES el cuadro morboso que hoy 
lleva su nombre y que hasta enton­
ces -como lo prueba el trabajo de 
WALDENSTROM, aparecido en 1910, 
titulado «Der obere tuberkulose 
Collumherd»-- era considerado co­
mo una tuberculosis atípica del ex­
tremo proximal del fémur. 

Desde entonces hasta nuestros 
díal'1 han sido numerosos los tra­
bajos y monografías publicados 
tratando de aportar nuevos datos 
y de esclarecer los diversos proble­
mas cOl1cernie·!1tss a esta «obscure 
affection» de la cadera como la de­
nominó LEGG. 

Teóricamente el proceso puede 
presentarse durante todo el perío­
do de osificación del núcleo epifisa­
rio. Según nuestra estadística u, 

la edad de presentación está com­
prendida entre los 3 y los 16 años, 
con un máximo de incidencia a los 
7 años de edad. 

Creemos oportuno hacer remar­
car aquÍ la diferencia existente en-

tre el «Perthes genuino» y el im­
propiamente llamado «Perthes-lu­
xación», cuadro consistente este úl­
timo en una osteocondrosis de la 
epífisis femoral que tiene lugar 
después de la reposición de una 
luxación congénita de cadera, y 
cuya inclusión en las estadisticas 
de la enfermedad de LEEG-CAL VE­
PERTHES hace que la incidencia 
máxima respecto a la edad dada en 
ellas, se desvíe hacia edades más 
tempranas. 

En el caso del mal llamado Per­
thes-luxación (para cuyo sucedido 
patológico consideramos mejor la 
denominación «osteocondrosis de 
la luxación congénita de cadera»), 
creemos nosotros ver la causa prin­
cipal en el trauma de la reposición; 
además, en el examen histológico 
no se han podido reconocer en la 
osteocondrosis de la luxación re­
giones necróticas delimitadas de 
hueso subcondral, sino solamente 
grupos diseminados de trabéculas 
necróticas (HETZMANN y ENGEL). 
Otra diferencia muy digna de te­
ner en cuenta entre el «Perthes ge-
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nuino» y la «osteocondrosis de la 
luxación congénita de cadera» es 
el distinto curso que siguen ambos 
procesos. 

El sexo femenino es afectado con 
una frecuencia menor (20 %) . Tam­
bién aquí es causa de que se den 
cifras más altas de afectación en 
niñas, el incluir en las estadísticas 
de la «osteocondrosis coxofemoral 
juveniL> la « osteocondrosis de la 
luxación congEmita de cadera». ya 
que, como sabemos, esta displasia 
es mucho más frecuente en el sexo 
femenino. 

No hemos observado predilección 
por la localización del proceso en 
un lado u otro. En un 20 % de los 
casos la afección se presentó bi­
lateralmente, siendo interesante en­
tonces, como también lo hace no­
tar BERNBECK, el no haberse en­
contrado un intervalo mayor de un 
año entre el principio de los sínto­
mas clínicos y roentgenológicos. 

Deliberadamente vamos a pres­
cindir de la sintomatología de la 
afección en un estadía avanzado de 
la misma, ya que consideramos es 
de sobra conocida tanto por el or­
topeda como por el pediatra, ade­
más, si clínicamente fuese objeto 
de dudas, el examen del roentgeno­
grama en esta fase más avanzada 
de la dolencia, con sus alteraciones 
típicas pondrán en claro el diag­
nóstico. 

Vamos a exponer primeramente 
la s'intomatologíaclhiica iniCial pa­
ra pasar después a estlldiar lospri­
meros signos roEmtgenológicos. 

Sinlomatología clíllica inicia 1 

No hay que olvidar que en mu­
chas ocasiones cuando los sínto­
mas clínicos ya permiten reconocer 
o suponer la afección, todavía no 
se pueden observar signos especí­
ficos en el roentgenograma. 

Se trata de niños hasta entonces 
activos y que, según nos dicen los 
padres o el propio enfermito, han 
notado paulatinamente cansarse 
con más facilidad que otros niños 
de su misma edad. Con frecuencia 
el niño siente dolor no muy inten­
so en la cadera que se irradia ha­
cia el muslo y rodiila del mismo 
lado. No es raro que este dolor se 
encuentre al principio localizado 
casi exclusivamente en esta última. 
Como consecuencia de este dolor, 
es frecuente que los padres nos di­
gan haber observado que el niño 
cojea después de haber deambula­
do cierto tiempo. Tanto el dolor 
como la «marcha antiálgica», al 
principio se presentan de una ma­
nera inconstante, desapareciendo 
ambos síntomas después de un bre­
ve descanso, volviendo a aparecer 
con el movimiento y acrecentándo­
se con los ejercicios más violentos 
que el niño realiza con el juego, lb 
que hace que, poco a poco, el pe­
aueño naciente procure evitar todo 
movimiento que suponga una' so­
brecarga para su cadera enferma, 
volviéndose más retraído que sus 
cQÍIJ,panerosdejuego, dato que, 
cor:no hemos liuotado m.ás arriba, 
ll¡Ül1li.la ateuci9ri de Josp?-dres. 
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En esta fase inicial, a la 'inspec­
ción del niño en reposo no es fre­
cuente todavía apreciar una atrofia 
del muslo y pierna del lado afecto. 
Según GOFF estos niños presentan 
con frecuencia índices antropomé­
tricos un poco más bajos. Nosotros 
no hemos podido deducir ,~sto de 
nuestras observaciones. 

A la palpación es frecuente apre­
ciar un espasmo de la musculatura 
del muslo que no está en concor­
dancia con el dolor, poco acentua­
do generalmente. También se apre­
cia a veces un empastamiento a ni­
vel del triángulo de Scarpa; éste 
empastamiento es seguramente de­
bido a un engurgitamiento de las 
partes blandas periarticulares. 

Tanto la palpación como la per­
cusión sobre el trocante mayor, que 
se practica con cuidado, no son 
apenas dolorosas. 

De más importancia diagnóstica 
es el examen de la movilidad arti­
cular. Este examen lo efectuare­
mos comparando dicha movilidad 
con la del lado sano, comprobando 
así una limitación más o menos 
acentuada de la articulación de la 
cadera del lado enfermo. Es de su­
ma importancia en este examen el 
comprobar qué movimientos son 
los más afectados, pues en la osteo­
condrosis coxofemoral juvenil, al 
contrario que en la coxitis tubercu­
losa, la flexión suele estar conser­
vada mientras existe una limita­
ción de la abducción y de la rota­
ción interna, pudiendo alcanzar es­
tos dos últimos movimientos valo-

res menores de la mitad de los nor­
males en un estadía precoz de la 
afección. 

Al hacer andar al niño podemos 
apreciar una ligera cojera, aunque 
a veces este dato es también nega­
tivo. 

Sintomatología roentgenológica 
inicial 

En pocas afecciones óseas se ha 
obtenido con el roentgenograma 
tanta utilidad como en la osteocon­
drosis coxofemoral juvenil, sobre 
todo en lo que se refiere al diag­
nóstico en el que es de importan­
cia decisiva. Pero así como éste en 
un estadía avanzado de la enfer­
medad, como hemos dicho antes, es 
relativamente sencillo, para poder 
interpretar esta sintomatología 
roentgenológica inicial en la osteo­
condrosis coxofemoral juvenil, es 
necesario tener cierta experiencia 
en la interpretación del roentgeno­
grama de la cadera normal del 
niño. 

Han sido varios los signos des­
critos como iniciales por los diver­
sos autores que se han ocupado en 
el estudio investiga torio de la do­
lencia que describimos, algunos de 
los cuales, según nuestras observa­
ciones los más frecuentes, vamos a 
exponer a continuación. 

V Oblicuidad del techo del co­
tila (Aumento del valor del ángulo 
de Hilgenreiner). PREISER fué el 
primero en hablar de una incon-
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gruencia de las supérficies articu­
lares debida a variaciones congéni­
tas primarias de la forma y estruc­
tura del cotila, causa a su vez más 
tarde de la osteocondrosis coxofe­
moral juvenil. No obstante, la teo­
ría de la disposición congénita pa­
ra la aclaración de la enfermedad . 
se debe a CALOT - «la maladie de 
PERTHES n 'existe pas »- . Según él 
la afección sería debida a una sub­
luxación congénita de cadera no 

Creemos que la opinión de CALOT 
va demasiado lejos. Con ella no se 
aclara, entre otras cosas la cues­
tión de la fragmentación de la ca­
beza femoral. 

Las pequeñas anomalías que CA­
LOT encuentra en los acetábulos de 
las articulaciones de la cadera que 
más tarde son asiento de una os­
teocondrosis coxofemoral juvenil. 
no creemos sean de por sí causa de 
la afección. Este tipo de caderas es 

F ig , 1. • EII (:1 ladlj afn.: lu lk l) . .;ll"lj\ (}lldr lJ~i." l" ." lkl!l41 ral ju 
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diagnosticada . La teoría de CALOT 
ha sido muy discutida, habiendo 
autores tan conocidos como SPITZI. 
LORENZ; ERLACHER, MURK JANSEN, 
etcétera; que la han admitido, no 
estando de a cuerdo con ella otros 
investigadores no menos famosos 
como lo son los propios PERTHES 
LEGG y CALVÉ además de GA UGELE, 
DREHNANN, DELCHEF, NOVE-JOSSE­
RANO, SORREL, etc. 

relativamente frecuente dentro de 
lo normal. 

Hemos verificado en todos los 
casos incipientes de osteocondrosis 
coxofemoral juvenil la medición del 
ángulo que forma el techo del ace­
tábulo con la horizontal que pasa 
por los cartílagos de conjunción de 
la pelvis, y solamente en dos casos 
hemos obtenido un valor mayor 
que el del lado sano, pero sin a l-
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canzar el límite que consideramos 
como patológico en el sentido de 
una displasia (más de 20'2 a partir 
del segundo mes de la vida). 

Esta elevación del techo del co­
tila es, sin embargo, frecuente ob­
servarla como manifestación se­
cundaria en estadías más avanza­
dos de la enfermedad, o en aque­
llos otros casos en que el acetábu­
lo es asiento también de las alte­
raciones osteocondrósicas prima­
rias. 

Se comprende que para verificar 
correctamente estas mediciones se 
ha de evitar meticulosamente todos 
los errores de proyección; centran­
do y nivelando perfectamente la 
pelvis. 

2." Sinovitis preliminar. - Se 
exterioriza en el roentgenograma 
por la prominencia o abombamien­
to de la cápsula y partes blandas 
periarticulares. Comparando el la­
do sano con el lado afecto, se apre­
cia, además de la disminución del 
radio de la línea grasosa intermus­
cular lateral, un aumento en la 
densidad del área capsular. 

3.~ Desprendimiento del borde 
superior del núcleo epifisario de la 
cabeza femoral ( « Signo margi­
na!»). Este signo más fácil de ob­
servar en un estadía más avanza­
do del período de destrucción, es 
menos frecuente en un estadía ini­
cial. Nosotros lo hemos observado 
en seis casos, y en tres de ellos co­
mo único síntoma roentgenológico. 

Es como si se hubiese despegado el 
borde superior del núcleo epifisario 
del resto de la esponjosa de éste. 
que, por lo demás, conserva un as­
pecto normal por lo que se refiere 
a su estructura. El espesor de este 
borde despegado a veces alcanza 
tan sólo medio milímetro, limitán­
dose el de la solución de continui­
dad, es decir, la separación del res­
to del núcleo, sólo a un trazo li­
neal. Se comprende, pues, lo fácil­
mente que puede pasar desaperci­
bido este « signo marginal» en la 
observación, y más todavía tenien­
do en cuenta que cuando exista 
puede no tomarse en consideración 
por creer se trata de la proyección 
del borde del acetábulo sobre el 
núcleo de osificación de la cabeza 
femoral. 

En la literatura revisada no he­
mos encontrado mención de este 
signo, para nosotros de gran valor. 
como signo roentgenológico inicial; 
solamente parece haberlo mencio­
nado BRANDES en el Congreso Or­
topédico Alemán de 1926 con estas 
palabras: « ... Aparte de las rarefac­
ciones y esclerosamientos ya indi­
cados en la estructura de la espon­

josa, observé una vez el afloja­
miento de la fina capa ósea super­
ficial de la esponjosa epifisaria to­
davía compacta ... » 

Es probable que este signo sea 
debido a los fenómenos físico-quí­
micos que tendrían lugar en la zo­
na de osificación encondral, en la 
llamada por ISHIDO «línea límite», 
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la cual , bajo circunstancias norma­
les, separa uno de otro los dos te­
jidos tan diferentes como lo son el 
cartílago y el hueso subyacente 
respecto al modo de nutrición y a 
su pR. La ruptura de dicha «línea 
límite» podría tener lugar por la 
presión que sobre ella ejerce la hin­
chazón del cartílago, irrumpiendo 
entonces el ácido condroitinsulfú­
rico en el tejido óseo subcondral , 
pasando entonces el fosfatos tricál­
cico insoluble a fosfato monocálci­
co soluble. 

edema degenerativo que en él tie­
ne lugar y que produce su hincha­
zón , más que al aplanamiento del 
núcleo epifisario apenas considera­
ble en este estadio inicial. Este sig­
no es importante para el diagnósti­
co diferencial con la coxitis. 

5. ~ Rarefacción triangular de 
la parte látero-superior del cuello 
femoral. - Ya en 1913 DREHMANN 

manifestó que las primeras altera­
ciones de la enfermedad de Perthes 
tenían lugar en el cuello del fémur 
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4 .'! Ampliación del espacio m·ti­
cular roentgenológico.- WALDENS­

TROM fué el primero que describió 
el ensanchamiento del espacio ar­
ticular roentgenológico como sín­
toma inicial en la enfermedad de 
Pe rthes. No se trata de un espacio 
libre entre las caras articulares , si­
no solamente aparente, debido al 
aumento del espesor del cartílago 
arti cular envolvente a causa del 

y precisamente en el áng ul o súpe­
ro-externo de éste, y «sólo después 
y secundariamente tendrían lu¡;ar 
las modificaciones en la cabeza 
del fémur ». Ulteriormente (1922-
1923) el mencionado autor volvió a 
recal car su op inión, tan combatida 
la primera vez que la expuso , ba ­
sándose en un trabajo de W. M U L ­

LER , en el que comprobó que en 
roentgenogramas de caderas afec-
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tas de osteocondrosis verificados en 
la posición de LAUENSTEIN, además 
de una alteración de la parte ante­
rior de la cabeza del fémur, muy 
pronto aparecía también una des­
trucción de la parte súpero-externa 
del cuello del mismo. Sin embargo, 
del trabajo de W. MULLER no se de­
duce que las alteraciones del cuello 
sean anteriores a las de la cabeza. 

cionada por W. MULLER, lo hemos 
encontrado con mucha frecuencia. 

La explicación patogenética de 
este signo sería entonces, al igual 
que el aclaramiento del ángulo in­
fro-interno, por la localización de 
los vasos superior e inferior del 
cuello del fémur, ya que después 
de la recanalización de su luz por 
la circulación sanguínea restable-

¡:i d J';~<i\.h ¡lla (:11 (:1 que .-=v ["vprcst:llLaIl 
;:);' "';¡""lC ~i1-ll1o~ roclltgl'W1J()!-!"ic()~ {'llll:llcrado;.: 
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Esta rarefacción triangular de 
la parte superior y externa del cue­
llo del fémur solamente la hemos 
observado una vez como síntoma 
inicial; verdad es que también uni­
do ello a otros signos, y en un gra­
do discreto. Por el contrario como 
signo roentgenológico más tardío, 
junto con la destrucción de la par­
te anterosuperior de la cabeza men-

cida, tendría lugar primeramente 
en las, regiones mencionadas el 
arrastre eferente de las masas ne­
eróticas y de rico contenido en 
calcio. 

6,~ Ensanchamiento e irregula­
ridad de los bordes del cartílago 
d,e conjunción. - Suele tener lugar 
más tarde que el ensanchamiento 
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del espacio articular roentgenoló­
gico; sin embargo, en ciertos casos 
puede ser también un signo inicial 
de la osteocondrosis coxofemoral 
juvenil. También es debido a la tu­
mefacción del cartílago hialino. 

7.u Densificación inicial del nú­
cleo de osificación de la cabeza fe­
moral. - Es frecuente observar ya 
tempranamente una ligera esclero­
sis del núcleo epifisario proximal 
del fémur. Esta esclerosis es abso­
luta, es decir, excede en su conden­
sación a la estructura del núcleo 
epifisario del lado normal. 

A causa de la interrupción de la 
corriente sanguínea nutritiva, no 
es de considerar este fenómeno de­
bido a un aumento en sustancias 
minerales por aflujo del exterior. 
Su causa habrá que buscarla, pues, 
o bien en el aumento de sustancias 
inorgánicas por el aflujo del ácido 
condroitinsulfúrico, o bien en un 
fenómeno de fanerosis. 

También podemos encontrar al­
teraciones de tipo esclerótico en 
otras afecciones inflamatorias (tu-

berculosis, osteomielitis) y dege­
nerativas, pero es típico de la os­
teocondrosis coxofemoral juvenil 
el que la esclerosis afecte masiva­
mente a toda la epífisis. 

En un estadía más avanzado, 
con un aplanamiento comprensivo 
del núcleo de osificación de la ca­
beza femoral, se hace este síntoma 
mucho más patente, llegando a ve­
ces dicho núcleo epifisario a alcan­
zar solamente el espesor de un par 
de milímetros y con una densidad 
que resalta extraordinariamente 
del resto del roentgenograma. 

Se comprende que cuanto mayor 
nÚmero de signos clínicos y roent­
genológicos de los descritos halle­
mos, tanto más cerca estaremos 
del verdadero diagnóstico, siendo 
nuestro consejo entonces instau­
rar urgentemente el tratamiento, 
ya que hemos visto que los resul­
tados son tanto mejores y el curso 
de la afección tanto más corto, 
cuanto antes se establezca aquél, 
10 cual sólo será posible, como es 
natural, con un diagnóstico precoz. 
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