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Osgood-Schlatter en futbolistas escolares y adolescentes

Guillermo Alejandro Salas Morales,* José Carlos Sauri Barraza,* Guillermo Redondo Aquino,**
Rubén Torres González***

Hospital “Victorio de la Fuente Narváez”. IMSS

Introducción

La apofisitis del tubérculo tibial, es llamada enferme-
dad de Osgood-Schlatter. En 1891 Paget describió el sín-
drome clínico, y posteriormente en 1903, Osgood y
Schlatter publicaron artículos sobre el tema, teniendo
como común denominador el origen traumático (tracción)

como parte de la etiología.1-3 Ehrenborg en 19621 hacía
hincapié en el estadio apofisiario de maduración esque-
lética y al origen traumático que muy comúnmente se
describen como “microtraumas” repetitivos. Se ha en-
contrado que las actividades deportivas al exacerbar las
sobrecargas, incrementan el riesgo de presentar dicha
enfermedad.4,5 Los hallazgos radiográficos no son espe-

RESUMEN. Se estudió a setenta individuos en-
tre 8 y 17 años que juegan fútbol (el deporte más
practicado en México) en el club deportivo “Soc-
cer Team” Pumas Chalco, sin diagnóstico previo
de Osgood-Schlatter; se realizaron maniobras de
exploración para diagnóstico clínico de Osgood-
Schlatter, por dos revisores de manera individual
y cegada; se realizaron mediciones antropométri-
cas. La prevalencia de Osgood-Schlatter fue de
14%, los cuales sólo presentaron sintomatología
durante la realización de la práctica del deporte y
no durante el reposo. El diagnóstico de Osgood-
Schlatter no tuvo ninguna relación significativa
entre ninguna de las mediciones antropométricas
realizadas. La edad, la talla y el peso presentaron
correlación positiva respecto a la altura patelar,
la cual se va incrementando conforme aumen-
tan dichas características con una significancia
< 0.0001.

Palabras clave: patela, prevalencia, niños, ado-
lescentes, fútbol.

SUMMARY. Seventy individuals among 8 and
17 years old, who practice Soccer (the most popu-
lar sport in Mexico) in the “Pumas Chalco Soccer
Team” without previous Osgood-Schlatter diag-
nosis, were studied. Blinded clinical revision was
performed by two members of our crew. Also an-
thropometric measurements were done. The
prevalence of Osgood-Schlatter was 14%; the
symptoms were only present during sports prac-
tice and not during rest. The presence of Osgood-
Schlatter was not related to any of the anthropo-
metric characteristics. Increase in weight, height
and age had a correlation to the increase of patel-
lar height (Significance < 0.0001).

Key words: patella, prevalence, child, adoles-
cent, soccer.
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cíficos de la lesión por lo que el diagnóstico es principal-
mente clínico,4,6 así como las mediciones clínicas de la al-
tura patelar a manera de escrutinio son posibles teniendo
una relación patela-tendón normal de 1:1, y se determina
patela alta cuando la relación disminuye a menos de 0.8.5

Se han desarrollado múltiples estudios de gabinete (ul-
trasonido, resonancia magnética) cuyo uso principal es el
seguimiento de la evolución de la enfermedad, así como
para el diagnóstico diferencial con problemas tumorales,
de tejidos blandos, etc. Ya se ha encontrado correlación
morfológica con la ultrasonografía e incluso se han pro-
puesto clasificaciones al respecto. Pero más estudios de-
ben ser realizados para obtener conclusiones inequívocas,
así como la posterior correlación clínica y pronóstica.6 Hi-
rano et al, estudiaron la historia natural de la enfermedad a
través de resonancias magnéticas pero nuevamente previo
establecimiento del diagnóstico clínico y previa toma de
estudios radiológicos.7

Aunque la enfermedad de Osgood-Schlatter, es autoli-
mitada, el período usual de remisión de los síntomas pue-
de llegar hasta los 2 años4,8 limitando e incluso alejando
de actividades deportivas a niños y jóvenes, para los cua-
les son importantes no sólo a nivel recreativo, sino como
estilo de vida y en ocasiones hasta como actividades pro-
fesionales, influyendo de esta manera en su desarrollo de-
portivo.

Se han reportado secuelas importantes por Osgood-
Schlatter como genu recurvatum, patela baja, patela alta,
predisposición para fractura de tuberosidad de la tibia y
oscículos posteriores a tendón rotuliano.2,5,8-13

Este estudio se realiza para identificar la prevalencia de
Osgood-Schlatter en futbolistas escolares y adolescentes,
identificar la antropometría de la población de estudio e
identificar la altura patelar y su relación en esta población.

Métodos

Se realizó un estudio observacional, transversal, analí-
tico con técnica de muestreo no probabilístico de casos
consecutivos.

Se tomaron como muestra 70 niños del club deportivo
“Soccer Team” Pumas Chalco, entre 8 y 17 años de edad.

Se incluyó a niños entre los 8 y 17 años, que practica-
ran fútbol soccer, que acudan a la Clínica de Fútbol Pumas
Chalco, sin diagnóstico previo de Osgood-Schlatter y
aceptación del responsable del niño y del sujeto en estu-
dio para participar en esta investigación por medio de una
“Hoja de Consentimiento Informado”. Al responsable del
niño y al sujeto de estudio, se les explicó la naturaleza del
trabajo, así como cada uno de los apartados de la Hoja de
Consentimiento Informado; en caso de que aceptaran se
les solicitó que firmaran dicha hoja.

Se excluyó a niños con antecedente de fractura de tubero-
sidad anterior de la tibia. Se eliminó a aquellos que se encon-
traban bajo tratamiento con férula, aparato de yeso o alguna
otra ortesis que impidió su adecuada exploración física.

Se realizaron maniobras de exploración cegadas, por 2
observadores para diagnóstico clínico de OS.

1. Diagnóstico positivo de OS: Dolor en región de la
inserción tibial del tendón rotuliano. 2. Dolor que se pre-
senta o incrementa a la palpación. 3. Dolor que se presenta
y/o exacerba a la extensión contra resistencia. 4. Dolor que
se presenta y/o exacerba durante la actividad física. 5. Tu-
mefacción en el área de la tuberosidad de la tibia.

Resultados

La prevalencia de Osgood-Schlatter fue de 14% (Tabla 1),
los cuales sólo presentaron sintomatología durante la reali-
zación de la práctica del deporte y no durante el reposo.
El diagnóstico de Osgood-Schlatter no tuvo ninguna rela-
ción significativa entre ninguna de las mediciones antro-
pométricas realizadas. La edad, la talla y el peso presenta-
ron correlación positiva respecto a la altura patelar, la cual
se va incrementando conforme aumentan dichas caracte-
rísticas con una significancia < 0.0001 (Figuras 1, 2, 3,
Tabla 2). La presentación de patela baja (n = 70 prevalen-
cia 100%), así como la presencia de pie plano (n = 53 pre-
valencia 75.5%) fueron prácticamente constantes en nues-
tro grupo de estudio (Tabla 3).

Discusión

La prevalencia de 14% concuerda con la literatura esta-
dounidense.11

Un hallazgo interesante durante la realización de este
estudio es el hecho de que al incrementarse la edad, la ta-
lla y el peso, se encontró un incremento en la altura patelar
con una significancia < 0.0001, lo cual concuerda con los
hallazgos de Walker.14

Durante este trabajo encontramos una alta prevalencia
de patela baja y el pie plano, y más que una variable fue-

Figura 1. R de Pearson y Spearman para la edad del niño y la altu-
ra patelar p < 0.0001.
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ron prácticamente constantes (n = 70 prevalencia 100%
n = 53 prevalencia 75.5% respectivamente), lo que nos
hace pensar que los estándares actuales al respecto puedan
ser muy estrechos y no apropiados para la población infan-
til mexicana, o probablemente sean pruebas muy sensibles
pero poco específicas para este fin, puesto que estas medi-
ciones fueron llevadas a cabo de una manera clínica. El
equipo de investigación trabaja actualmente en corroborar
los rangos considerados normales de una manera clínica y
su comparación con los métodos radiológicos.

A través de este trabajo no podemos determinar si la
práctica del fútbol soccer es un factor de riesgo para el
desarrollo de Osgood-Schlatter, por lo que es necesario
realizar un estudio comparativo con controles de las
mismas características clínicas y demográficas, que no
practiquen ningún deporte, y también compararlos con
individuos que practiquen otros deportes. Dicho estu-

Tabla 2. Correlación de la altura patelar y la edad,
la talla y el peso.

Altura patelar R Sig.

Edad 0.37 0.001
Talla 0.42 0.0001
Peso 0.43 0.0001

Tabla 3. Prevalencia de diagnósticos.

Diagnósticos N Prevalencia %

Patela baja 7 0 100
Pie plano 5 3 75.7
Osgood-Schlatter bilateral 3 4
Osgood-Schlatter rodilla derecha 5 7
Osgood-Schlatter rodilla izquierda 2 3
Total niños con Osgood-Schlatter 1 0 1 4

Tabla 1. Características de la población.

Tabla demográfica Promedio + DE Rango Unidad Nivel de significancia

Edad 1 1 + 2.3 (7 a 17) años > 0.05
Talla 146 + 1 5 (118 a 178) cm > 0.05
Peso 4 5 + 14.1 (25 a 91) k g > 0.05
Años de practicar fútbol 2.4 + 1.7 (0 a 7) años > 0.05
Días a la semana de práctica 2.8 + 0.7 (1 a 4) días > 0.05
Tamaño tuberosidad anterior de la tibia 7.5 + 9.5 (0 a 25) mm > 0.05
Ángulo Q 5 ± 1.7 (1.5 a 9.75) grados > 0.05
Ángulo muslo-pierna 9.3 ± 3.1 (1.5 a 22) grados > 0.05
Distancia intercondílea 2.2 ± 6.1 (0 a 32.5) mm > 0.05
Distancia intermaleolar 9.9 ± 1 5 (0 a 75) mm > 0.05
Flexión de rodilla 140 + 5.4 (123.5 a 155) grados > 0.05
Índice antepié-mediopié 2.3 + .8 (1.1 a 6.9) unidades > 0.05
Pie plano > 0.05
Patela baja > 0.05
Posición de juego > 0.05

Figura 3. R de Pearson y Spearman para la talla y la altura patelar p
< 0.0001.
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Figura 2. R de Pearson y Spearman para el peso y la altura patelar
p < 0.0001.

Peso medido en kg de cada niño
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dio se está realizando actualmente por nuestro equipo
de investigación.
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