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Caso clínico

Se trata de un paciente de 23 años, con antecedentes de
panhipopituitarismo, retraso del crecimiento, hipotiroi-
dismo y diabetes insípida central, sometido a cirugía de
resección de craneofaringioma selar y paraselar en 2002.
Evolucionó luego con convulsiones tónico-clónicas gene-
ralizadas en varias oportunidades. Diariamente se le
administra T4, desmopresina e hidrocortisona. Se reali-
zan controles periódicos y se considera controlada su
patología de base.

El paciente practica fútbol en forma recreativa una vez
por semana.

Consulta por una gonalgia bilateral, más intensa del
lado izquierdo, de 3 meses de evolución, que tiene una
respuesta parcial a los AINE y al reposo deportivo.

En el examen físico se constata tumefacción sobre
ambas tuberosidades anteriores de la tibia (TAT) (Fig. 1)
y dolor, que se exacerba con la palpación y se intensifica
ante la extensión de sus rodillas contra resistencia.

En las radiografías (Figs. 2 y 3) se pueden apreciar pla-
cas epifisarias que persisten abiertas y que, según el atlas
de Pyle y Hoerr16 para determinar la edad ósea, corres-
ponden a un niño de 12 años.

En la resonancia magnética (Fig. 4) se aprecia la tume-
facción de las partes blandas alrededor de la TAT y se
pueden ver las placas epifisarias tibiales y femorales
abiertas.

Se le diagnostica enfermedad de Osgood-Schlatter
bilateral.

Se indica reposo deportivo, AINE, y ejercicios de rela-
jación y fortalecimiento cuadricipital.

Después de 3 meses, el paciente está sin dolor y retor-
na progresivamente a su actividad deportiva habitual.

Discusión

La enfermedad de Osgood-Schlatter, conocida también
como osteocondritis juvenil de la rodilla o apofisitis de la
tuberosidad anterior de la tibia, es un síndrome clínico
característico.

Aparece a causa de microtraumatismos repetidos en la
tuberosidad anterior de la tibia en el momento de la for-
mación del centro de osificación secundario. Es típico
que los síntomas se manifiesten al principio del brote de
crecimiento de la pubertad en varones adolescentes, en
general hacia los 13 o 14 años (entre los 10 y los 15
años). Existe relación con la actividad y la prevalencia es
más alta en los niños activos y que practican deportes
como el básquet, el rugby o el fútbol. Con el aumento de
la participación de las niñas en los deportes se ha produ-
cido un incremento paralelo de la incidencia de esta
enfermedad, que suele manifestarse hacia los 10 u 11
años (entre los 8 y los 13 años).7

La tuberosidad anterior de la tibia progresa a través de
cuatro estadios radiológicos e histológicos de desarrollo:
cartilaginoso, apofisario, epifisario e incorporación de
hueso en la tibia adulta. Esta patología se produce por
microfracturas por arrancamiento de la inserción del ten-
dón rotuliano en la apófisis de la tuberosidad tibial. Las
fracturas se deben a microtraumatismos repetidos de trac-
ción, secundarios a la tensión ejercida por un mecanismo
extensor tenso y desequilibrado, capaz de generar gran-
des fuerzas, sobre todo durante la contracción excéntrica.
No parece que existan alteraciones de la maduración ósea
ni anomalías histológicas de la placa de crecimiento.
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Algunos pacientes desarrollan osificación en el tendón
que puede hacerse sintomática en el futuro.6,11,12,16

Los síntomas consisten en la aparición insidiosa de
dolor asociado con la actividad, que se incrementa con la

aceleración y desaceleración, y con los golpes directos.
La afectación es bilateral en un 20% a 35% de los casos.
En la exploración, se aprecia dolor a la palpación y tume-
facción sobre la TAT y el tendón rotuliano adyacente;

Figura 1. Se puede apreciar la tumefacción sobre la tuberosidad anterior de la tibia en ambas rodillas.

Figura 2. Radiografías de frente de ambas rodillas que muestran las placas fisarias abiertas. Corresponden a un niño de
12 años, según el atlas de Pyle y Hoerr.

Figura 3. En las radiografías de perfil de rodilla se puede apreciar la fragmentación del núcleo de osificación de la tuberosidad
anterior de la tibia, aunque no ocurre en este caso.
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suele identificarse una prominencia cartilaginosa u ósea.
El dolor se exacerba con la extensión contra resistencia
desde la posición de flexión.

Las radiografías sirven para descartar otros procesos.
Se puede observar una prominencia ósea única de la tube-
rosidad con fragmentación del núcleo osificado o un frag-
mento óseo libre proximal a la tuberosidad en el tendón
rotuliano. La comparación con la rodilla contralateral
ayuda a identificar una osificación multicéntrica no pato-
lógica. Un hallazgo radiológico constante es una tume-
facción de las partes blandas mayor de 4 mm sobre la
superficie articular anterior de la tibia, que se observa en
las radiografías laterales de baja energía (50-60 kv). La
ecografía también muestra la fragmentación de la tubero-
sidad y el engrosamiento edematoso de la inserción del
tendón rotuliano, de la bolsa adiposa y la bolsa infrarro-
tuliana y del tejido subcutáneo. La RM puede revelar un
engrosamiento del tendón rotuliano y la presencia de
roturas tendinosas crónicas.3,4,5,8,14

Debe limitarse la actividad, con 2 o 3 semanas de repo-
so relativo. Los pacientes deben evitar los deportes que
obliguen a correr, saltar o arrodillarse. Si la marcha resul-

ta incómoda, se pueden emplear muletas con inmoviliza-
dor de rodilla hasta que se inicie el programa de fortale-
cimiento cuadricipital. El programa de ejercicios debe
pensarse para restablecer la fuerza y la flexibilidad del
mecanismo extensor, ya que esta patología suele asociar-
se con un cuádriceps tenso que se debilita cuando se ins-
taura el dolor. Como los ejercicios dinámicos del cuádri-
ceps son dolorosos, se deben practicar ejercicios estáticos
de resistencia progresiva con el objetivo de llegar a levan-
tar 5,4 kg a 6,8 kg. También se debe realizar estiramien-
to del cuádriceps.9,10

La extirpación quirúrgica puede ser necesaria en los
pacientes que no mejoran con el tratamiento conservador
o que tienen núcleos osificados libres sobre la tuberosi-
dad o en el interior del tendón rotuliano.1,2,6,15

A través de este informe de un caso, queda en eviden-
cia que la aparición de la osteocondritis de la TAT está en
relación con la edad de desarrollo óseo y no con la edad
cronológica. Si bien es cierto que casos similares al
expuesto son de rara aparición en la práctica ortopédica
diaria, se los debe considerar como posible origen del
dolor sobre la tuberosidad anterior de la tibia.

390

Figura 4. En la resonancia magnética se aprecia el edema alrededor de la tuberosidad anterior de la tibia.
Las placas epifisarias aún permanecen abiertas.
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