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LA OSTEOCONDRITIS INFANTIL DE LA CADERA 

por el doctor 

M. SOLER TEROL 
de Barcelona. 

La patología de las afecciones de la cadera ha lle­
gaclo ya a un couocimiento bastante perfecto en el 
ultimo deceuio, si bieu hay toda,vía algunos puntos 
oscuros que merecen 'la mayor atención; uno, de ellos 
es el estudio de la entidad que nos ocupa ; esto es, de 
la ósteocondritis infantil, conocida también con el 
nombre de enfermedad de PERTHES, si bien fué 
estudiada muy anteriormente por otros autores, en 
particular por ÀIAGDL en 1897, que la oonsideró como 
proceso completamente desiliga.do de la, artritis tu­
berculosa, y d!:l Ja coxa-vara de la adolescencia, en­
tidad separacb poco antes por MüLLER. Las publi­
ca,ciones de aquel entonces hasta lwy, se han ido ex­
cediendn de un modo progresivo, siendo de mención 
[os e'studios de BlWUN, Lum,OFF, LEGu, ete., y re­
cientemente se ocupau de ella todos los espec:Lalistas, 
habiendo nuestra Revista publicado en diciembre úll­
timo un valioso trabajo de los profesnres de la Fa­
culbd de Oporto, Amandio TAVARES y RolJerto ÜAR­
VALIIO (1). 

La unidad de [as artritis crónicas-no traumaticas 
-de la c.adera en la infancia, que hasta fines del 
sig·lo pa ·ado se consideraban incluíd.as dentro del 
cuadro d_e la cox:algia, se ha ido desmoronando en 
entidades diferentes, cJlasific:indose como del todo 

independientes tres entidades: la coxitis propia­
mente dida, [a coxa-vara dolorosa de la ado!lescen­
cia y la ósteocondritis infantil ; las dos primeras, son 
pedectamente conocidas; siendo una artritis tuber­
culosa la primera. y consider:indose la coxa-vara como 
manifest.ación de raquitisme tardíQ; en cambio, en 
la ósteoeondtitis la unidad de criterio no prevalece, 
dando cada autor una teoría diferente respecto a su 
etiología y patogenia, incluyéndo:la unos en el cam­
po del distrons•uo óseü, otros la consider.an como 
manifestación mquítiea ; otros, como reacción a una 
artritis infecciosa desapercibida, etc., etc. Pero, en­
tre llas opiniones mas autorizadas, lo único que se 
puede admitir, sin ninguna duda, es la relación di­
recta que presenta. con la [uxación congénit.a de la 
cadera · es indudable como se ha podido comprobar 
en varios casos, lla ~parición de una ósteocondritis 
en caderas que habían sido primitiYamente repues­
tas, y las esca ·as estadísticas publicadas nos ense­
ñan que el índice de Sll aparición es mucho mayor 
en ,aquéllas que no en caderas sin ninguna tara, con­
génita. 

(1) «Contribución al <estudio de lat 'Osteocondritis cle­
fcnnante infantil». ARS MEDICA. Diciembre de 1928. 

L::t ósteocondritis aparece en articu'laciones co:x:o­
temorales primitivamente sanas, pero su frecuencia 
es mucho mayor en llas [ux.aciones repuest.as. ¿Qué 
consecuencia directa sacamos de esta correlac.ión? 
¿Es que el tmumatismo de la reducción obra a ma­
nera de insulto? Si así ruera, tendría una g-ran im­
port.anci.a la relación de un traumatismo primitivo 
en una articulación sana, pem vemos que la correla­
ción no existe cuando hay claras ósteocondritis sin 
ninguna Jesión traumatica inicial. En resumen, que 
hemos aun de esperar un tiempo para tener un corr­
cepto claro respecto .a I1laturale21a y causa, àe esta 
aparición. En cambio, su sintomat0'logía es hoy día 
perfectamente conocida, present:indose s.iempre. con 
las mismas manifestaciones como entidad ya defini­
da. Podemos clasiHcar su estudio sintomatico en tres 
etapas: período inicwJ, períod¿ de estado y período 
de curación. 

Periodo inzcial: Pasa casi siempre desapercibido, 
pues es considerado siempre como una, manifestación 
reum:itic.a; el paciente se queja de ligero dolor en 
la cadera o bien con propagación a [a rodilla, pero 
sólo en al,r,;·ún día, después de larga march.a o de mu­
dJO cans.ancio, desapareciendo toda molestia después 
de un ligero descanso. Fenómenos objetivos, ni que 
decir tiene, no hay ninguna ; fa[tan en .absolluto. Sin 
pensar en la ósteocondritis no cabe hacer otro diag­
nósticQ que manifestación reum:itica, ya que pensar 
en una coxalgia; es tan prematura, por no decir 
imposible, del.ante de la carenci'l de sintomato'logía; 
ningún dol,or ,a [a ,presión, failt,a, de limitación dre 
movimientos aclivos y pasivos, ninguna atrofia, etc., 
es decir, carencia absoluta de los síntomas inicia!les 
de cualquier artritis crónica. Así pasa el p.aciente 
unos meses, de 6 a 8, ,aumentando· muy paul.atina­
mente los dolores articulares, hasta que llega a[ pe­
ríodo florido de la enfermedad ; el dolor articu[ar, 
que hasta. hace poco' era interpretado como ((dolo·r de 
cansancion, alJora se hace permanente durante toda 
marcha, si l1ien eesa con escaso reposo ; es un dolor 
mucho mas continuo, aunque n0' presenta ningún 
eanícter de agude;~,a como sucede en las otras artri­
tis en un período algido. Hasta ahora y después de 
tanto tiempo, no se presenta ning·ún fenómeno ob­
jetivo, lo que contrasta verdaderamente con [a im­
portancia de las !lesiones como veremos lueg·o en la 
radiogwfía; a nuestro entender, es la entidad que 
presenta una mnyor desproporción entre sn sintoma­
tolo¡:;'Ía clínica -y sus [esiones óseas. 

Síntomas objetivos: Atrofia del miembro enfer-
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mn: ésta existe siempre llegada ya al período de es­
ta do, si bien puede ser a veces muy discreta, lo que 
requiere una atenta obsenación. :Movilidad articular: 
està sólü af'¡:ctada en el .sentidp de~ ·La, abd1wción, 
siendo ésta limitada tanto a los movimientos activos 
como pasrvos. 

Coutrariamente a l.a coxa-vara, no existe nunca 
[a rotación externa, pues se presenta con lligera ten­
dencia a la rotación interna, sin llegar nunca a ser 
exagerada. 

Fenómeno de Trendelenbourg positivo: es casi 
siempre constante en la ósteocondritis y consiste en 
el descenso de la espina ilíaca anterior superior de1 
lado sano estando de pie el sujeto sobre la, pierna en­
ferma. La explicación de este síntoma se basa en el 
rehjamiento articuhr, que permi.te la separ.ación 
mas o menos pronunciada. de las superficies arti­
culares, siendo también del1ido a un estada de hipo­
tonía de los músculos pelvi-trocantéreos Ilo que faci­
[ita la contractura de los antagonistas, es decir, de 
[os adductores. Ahora queda explic:tdo el por qué de 
[a limitación de la adducción estando, en cambin, la 
f!exión completamente libre. 

De las tres entidades: luxación congénib, coxa­
v.:ua y ósteocondritis, que presentau las tres e'l fe­
nómeno de 'l'rendelenbourg positivo, sóla lla ú!ltima 
aparecn sin estar aún el trocanter ;mayor elevada, 
siendo este 'dato uno 'de los mas importantes para e[ 
di.agnóstico diferencial clínicamente. 

Actitud viciosa en adducción: consecuencia de [o 
dicho anteriormente; en enfermos sin tr.atamiento, 
se lleg:t siempre, habiendo· sida observada por HA­
CKEKBROCH, nosotros y otros autores. 

El dolor, provocada por media de la percusión so­
bre el trocante, es muy discreta en l os primeros tiem­
pos, aumentando, desde luego, en el lleríodo de es­
ü1do, pero sin llegar nunca a la intensidad dolorosa 
de la cox'llgia. I1a reacción de mas valor es el dolor 
provocada por la nbducción mas o menos forzada y 
es, a nuestro entender, uno de los síntomas mas fie­
[es; le sigue, en importancia, la limitación do[oro­
sa de la 'rotación externa ; por oposición, toda mo­
vilidad, t,anto en el sentida de la flexión como de lla 
adducción, es indolora. 

Diagnóstico diferencial : Después de conocer 
exactmnente los sf,ntomas descritos, no es fàcil la 
confusión clínira, si 'hi en hay que disting'11irla de 
varias enticladeR muy simillares en sus comiezos. En 
e1 período inicial hay que e:xcluir toda manifesta­
ción reumatic.a por media de [a medicación salicíli­
ca ; si no obedece el tratamieato específica, hay que 
pen~.ar ya seriamente en a1¡nma lesión que haya a!l­
terado 1}a integ-ridad articular, :'i' la diferenciación 
hay que hacerla particularmente con dos entidades. 
hay que l1acerla particularmente con dos entidades: 
la coxalgia y la coxa-var.a. En la coxitis tuberculosa 
~l dolor es ya de un principio mas intensa y nn des­
aparece con tanta facilidad; ademas, pres;enta e'l 
dolor provocado tanta a la percusión como a h mo­
vilidad forzada., en particu'lar a la f!e:xión ; aparece 
[a contractura muscular en poca tiempn, dando las 
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actitudes clúsicus de rot.ación externa, abducción y 
fie:xión, en el primPr período. Resumiendo, 1a coxal­
gia presenta, generalmente, un comienzo mas apar­
tada con sintomatología propia de una artritis, por 
oposición a nuestra enferrnedad de comiezo en ex­
tremo insid.ioso; la claudicación es t.ambién mucho 
mayor en la co:xitis y [a atrofia muscullar, en par­
ticular, de llos músc.ulos anteriores, es mucho m~.s 
uotoria ; la adenitis inguinal, es frecuente, no pre­
sentandose nunca en [a ósteocondritis. 

La coxa-vam dolorosa de los adolescentes, también 
merece su diferenciación: el dolor es muy insidiosa 
al igual que en la ósteoconchitis, sin reacción local 
m:tnifiesta y, por tanto, la claudicación es poca no­
taria en sus comienzos, pera en cambio va, acompa­
líacla de riertos síntomas ol.jetivos que ~e clan una 
m:i:xima di {erenciación : el principal de ell os, es la 
eleYación del trocanter que, al producir un acorta­
miento entre los puntos de inserción de llos músculos 
pelvi-trocantéreos, da lugar a la aparición del fenó­
meno de Trendelenbourg· al igual que la ósteocon­
dritis, como quedó explicada al hablar de la sinto­
mato:logía. Pera la correlación de 1la elevación del 
trocanter, junta con el síntoma de 'rrendelenbourg, 
es un v.alioso dato de diagnóstico siempre que no 
hnya traspasado e'l períoclo de estada, pues, veremos 
luego en [a radiogmfía de la ósteocondritis, como 
en el período de regresión hay una verdadera atrofia 
de toda la cabeza, que obliga a la ascensión meca­
nica de·l trocanter, dando llugar a un verdadera, aun­
que muy limitado, acmtamiento ideal del miembro. 

En la coxa-vara e:xiste siempre rotación externa, 
por opcsición a la ósteocondritis, que da [ugar a la 
rot,ación interna. 

El dolor inicial, h limitación de la abducrión y 
[a f!exión libre, son iguales en las dos entidades, de 
modo que en aquellos casos sólo la. radiografía no3 
clara, con certeza, el diagnóstico exacta. La adenitis 
in~·uinal falta en las dos, al contrario de la coxitis, 
y la atrofia muscu'lar es también limitada. 

Resumüemos lo dicho en los siguientes esquemas, 
b.asad"Q "ólo en [a d.iferenciación clínica: 

Osteocondritis 

Coxitis 

Flexión lib·e. 
Abducción dolorosa. 
Ligera rotación interna. 
Percusión indolora. 
Apirética. 
Carencia de ganglios inguinales. 
/enómeno de Tu.ENDELENnounG. 
Atrofia muscular. 
Contractura en adducción (sin flexión). 
Acortamiento aparente. 

Flexión y extensión dolorosa 
Abducción libre en el período inicial. 
Tendencia a la, rotación externa. 
Percusión sobre el trod,nter dolorosa. 
Febrícula. 
Ganglios inguinales. 
Fenómeno de THEKDELENBOURG, incons­

tante, pero muy dolorosa. 
Contractura en abducción, flexión y ro­

tación externa (en la primera fase). 
' Alargamiento aparente (id.). 
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Coxa-vara dolorosa 
de Ja adolescencia. 

Flexión_ y rotación interna libres. 
Abducmón dolorosa. 
Percusión sobre el trocanter dolo-

rosa. 
Feuómeno de TRENDELENBOURG. 

lDleYación del trocant€r. 
Contractura, en adducción y rota-

ción externa. 
Acortamiento aparente. 

En el estudio de la coxa-Yara, nos hemos referido 
sólo a la form.a Jenta y dolorosa de eYoluciórr crónica 
de la adolescenr~a? con e~rlusión de las formas pu­
ramente de raqmhs1:1~ prnnar~o de la infancia y de 
laR roxa-vara traumaücas rapltales (1). 

Período de estada 

E·l diagnóstico, ron las otras entidades, es mucbo 
ma~ tacil por la violencia de sus manifestaciones: 
particularmente no hay confusi6n posible ron la ós­
teocondritis y las artritis infecciosas de evolución 
rúpida conduciendo a luxaciones patoJógicas y an­
qui~osis precoces, de un modo especial, en la gono­
cocia. 

Murhos de los tr.astornos articulares, considerados 
hasta hace pocos años romo ccdolores de crecimien­
~o», no serían mús que ósteocondritis o co:s:a-varas 
Ignora das. ---(1) «El deS])I"endimiento epifisario db la cabeza femo-
l"aJ, M. SoLER TmwL. Al"tS MEDICA, 1927. 
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Con 1a luxación congénita tampoco es facil lla 
ronfusión: el encontrar la cabey,a de1 fémur por 
fuera de los vasos femorales, nos adlara las dudas ; 
lo que sí merece aiención es la asociación de la sub­
[uxación congénita de la cudera con [a aparición de 
la ósteocondritis, lo mismo que la frecuencia de ésta 
en caderas primitiYamente repuestas, como ya he­
mos hecho mención al principio. 

. P1·onóstico: Depende del tiempo en que se haya 
mstituído el tratamiento: en -casos diaO'nosticados . e 
durante los prnneros meses, :la afección es benio·na, 
ritando la aparición de las actitud es viciosas. U na 

¡, 

Período de regresión 

vez se han preseniado éstos, el pronóstico varía, es­
tando su graYedad en t:azón directa del g:rado de 
adducción, ya que ésta va aparejada con el grado de 
deformidad de la cabeza femoral. De todos modos, 
su evolución nunca presenta llos caracteres de gra­
Yedad de la coxalgia y, pasados unos dos años, han 
desaparecido yn c.asi todos los dolores, quedando sólo 
la claurticacióu dependiente de las actitudes Yiciosas 
descritas. Al igual que otras muchas afecciones, de 
eYolución progresiva, lo importante es el di.agnós­
tico precoz, ya que hecho éste, puede aplicarse [a 
terapéutica necesaria y lo nu1s activa posible. 

Radio.q rafía : S u estudio es, por dem as, intere­
s:mte, aunque generalmente sólo podemos hacernos 
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capaces de ella en un período de estado y en ell de 
regresión. Siendo, como hemos dic1o, una entidad 
de des1rrollo tan insidiosa, se presentan estos enfer­
mos siemp1e y.a pasado el período inicial, por [o que 
el conocimienio ¡·acliograhco en este período esta 
todavía en estudio, estando sólo basada en escasísi­
mos ca::;os, cuya evolución ulterior ha confirmada o 
rectificada el diagnóstico. 

Son, pues, tras mucbos meses de evolución, cuan­
do vemos [a radiografía con evidentes síntomas. 

La decalciJi.cación ósea que en los comienzos se pre­
senta, no es bastante para orientar un diagnóstico 
entero, ya que se presenta en otras entidades, parti­
cularmente eu la coxa.lgia ; ademús, la separación 
articular que, como veremos, es uno de los signos ca­
r.acterísticos de la ósteoc:ondritis, se presenta tam­
bién no sólo en la coxitis, sino en todo proceso fl.o­
g·í stico articular. Só lo la reunión de to dos los da tos 
radiognificos nos orientaní. con seguridad, ya 
ya que 'los datos inicia[es .aisl.ado no son patogno­
mónieos de por sí de nuestra ~Jección. 

Tres son, con toda certeza, los datos de la imagen 
radiogTaf[ca: lla separación del espacio articular, el 
ensanchamiento de.'J. euello y [a fragmentación sub­
condral de l,a c.abeza del fémur. El primer dato, no 
sólo es debido al proceso infl.amatotio capsular 
en sí, como hemos dieho antes, sino que es debido 
ma~·ormente al aplanamiento o reabsorción de [a 
epífisis femoral; ésta en lugòar de tener la forma de 
casquete o media luna, como vulg.armente se le ha 
comparada; se halla reducida a un disco mas <J me­
nos ancho, según el perí.odo de la artritis, llegando 
en el período de estada a un es.pesor insignificante 
acompañado, .a demas, de una .fmgment.ación en dos 
() mas porciones. Conjuntament.e se presenta [a ra­
pida evo'lución dei cuello dando un espesor por demas 
exagerada comparada con el lado sano, acompañado 
muchas -..·eces de formaciones. pseuclo-periósticas, que 

AGOSTO JJB 1929 

le clan una ci erta similitud radiognifica con l.a osteítis 
fibrosa perióstica. 

A continuación presentamoR dos radiografías de 
llll enlermo, cu,ro cuadro clínica ha inspir.ado este 
traba.jo: 

En la primera, vemos nuestro enfermo en el pe­
ríodo de estado con toda su sintom.atología descrita 
en su apogeo ; aparece muy claramente la flógosis 
articular con una separación muy notable, que des­
aparece en el período de regresión. El api1an.amiento 
de [a cabe~m, su hagmenta.ción y el aumento de dia­
metro transversal del cuello, son evidentes. 

Diagnostiquenws pronto' estos enfermos, distin­
gamoslos en seguid~ de la coxalgi.a. y de la cox.a-vara 
y obtendremos siempre buenoA resultados en su te­
rapéutica, que ha de ser enérgica, cuidando de una 
rigurosa. inmovilización y de evitar y corregir las 
actitudes viciosas que llev.a aparejadas. 

RESUM E 

La nature et la cause de l'ostéochondrite infantile de le< 
hanche ne sont pas encare connues, quoiq1w clans q1telques 
cas on constaté que l'ostéochondrite a un ¡·azlport. de dépen-
dence avec la l.uxtúm congénitale de la hanche. , 

Le succès dans cette sorte d'a.ffecfions dépend du diag­
nc•stic précoce et d'un traitement energique. Il faut irnmo­
f,i/iser ¡·igoureuse7•,ent, tt eúter et corriger les attit11des 
vicieuses que la lésivn porte appaTeillées. 

SUMJIARY 

1'he nature and cause of the infantile osteochondritis of 
the hip m·e nat 1cell knou·n yet, although in sorne cases it 
has been ascertained that it bears r¡ relationship with the 
crmgMú.tal luxation vf !he hip. 

Th e success in this kind of affections clepends 1tpon the 
eaTly diagnosis and 11pon an energetic treatment rigorously 
únrnobilizing, avoiding and conerting viciated attítwles e11-
tailecl by the lesion. 


