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Enfermedad de Osgood-Schlatter: Tratamiento conservador

Mario Garcia-Mufoz,* Ma. Cristina Rodriguez-Gutiérrez*

Clinicade Direccion de Medicinadel Deporte, UNAM

RESUMEN. Objetivo. Describir el efecto de un
tratamiento conservador en pacientes con Osgo-
od-Schlatter. Material y métodos. Se realizé un es-
tudio prospectivo, longitudinal, a un afo (noviem-
bre 2002 a noviembr e de 2003) en la Clinica de la
Direccion de Medicina del Deporte dependiente de
la Direccion Gener al de Actividades Deportivasde
la UNAM, con los pacientes que fueran diagnosti-
cados con enfermedad de Osgood-Schlatter (EQS).
A los cuales se les aplico el mismo tratamiento
conservador consistente en: AINES (diclofenaco
50 mg VO cada 12 h por 10 dias), crioterapia, co-
rrientesinterferencialesy laserterapia. M ecanote-
rapia a base de fortalecimiento de cuadricepseis-
quictibiales asi como reposo relativo de su actividad
fisica habitual. Resultados. Se presentaron un total
de 13 pacientes con una media de edad de 12.8 + 4.0;
11 hombres (84.6%) y 2 mujeres (15.4%). El diag-
noéstico se realizé clinicamente en 100% de los pa-
cientesy en 11 casos (84.6%) con ayuda de imagenes
radiograficas (AP y lateral deambasrodillas). Hubo
5 (38%) casos cuyo padecimiento fue bilateral, 3
(23%) en larodilla derechay 5 (38%) en la rodi-
llaizquierda. Se observo que 5 pacientes (38.46% )
presentaron mejoria a la tercera semana, 4 pa-
cientes (30.76%) a la cuarta semanay 30.76%) a
la quinta semana. Después de 1 afio de seguimiento
ninguin pacientereportdrecidivas.

Palabras clave: Osgood-Schlatter, lesiones de-
portivas, adolescentes.
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SUMMARY. Objective. The aim of this study
wasto describe theresults of a conservativetreat-
ment in patients with Osgood-Schlatter disease.
Material and methods. A prospective longitudinal
study was made throughout a year period (No-
vember 2002 — November 2003) at the Athletic
Department (Direccion General de Actividades
Deportivasy Recreativas dela UNAM), with indi-
viduals that were diagnosed with Osgood-Schlat-
ter disease and were treated with a conservative
therapy of AINES (diclofenaco 50 mg VO, every
12 hoursfor 10 days) criotherapy, interferential
currents and laser therapy. Mechanic therapy
through strengthening of quadriceps and ham-
strings, also relative resting periods away from
their normal physical activity. Results. A total of
13 patients, with an average of 12.8 + 4.0 years,
11 males 84.6 percent and 2 females (15.4 per-
cent). The diagnosiswas madeclinically in theto-
tal 13 (100 percent) of the patientsand in 11 cases
(84.6 per cent), radiographic images were uti-
lized (AP and lateral of both knees). The findings
wer e five (38 percent) in bilateral form, three (23
per cent) in right knee and five (38 percent) in left
knee. Findings also proved that five individuals
(38.46 percent) shoed improvement after three
weeks, four (30.76 percent) after four weeks and
four (30.76 percent) after five weeks. After one
year of follow through none of the patients re-
ported to relapseinto.

Key words: Osgood-Schlatter, sportsinjuries,
adolescents.

Introduccion

La enfermedad de Osgood-Schlatter (EOS) es una de
las causas més comunes de dolor en rodillas de los ado-
lescentes que practican actividad fisica intensa. Fue des-
crito por primeravez por Paget en 1891. En 1903 Osgood
y Schlatter publicaron por separado esta entidad clinica.
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Esta patol ogia frecuentemente es autolimitada, pero pue-
de también presentar recidivas y en ocasiones tarda de
meses a afos en resolverse definitivamente.! Este padeci-
miento aparece como una alteracién general mente benig-
na en la unién del tendén patelar y la apofisis del tubér-
culo tibial anterior.?2 Es mas comudn en jOvenes que
practican actividad fisica que involucra saltos y acciones
repetitivas de extension de los miembros inferiores como
futbol soccer, basketball, gimnasiay tae kwon do (TKD).
Es una patologia que afecta principalmente a jévenes de
13 a 15 afios. En un estudio realizado en el Club Univer-
sidad de 1993 a 1999 se reporté como la 72 causa de le-
sién en todos sus equipos representativos.® Es bilateral en
casi 20% de los casos; la causa exacta se desconoce pero
probablemente se ocasiona por el uso excesivo del ten-
don patelar.

El diagnostico usualmente es clinico, 10s pacientes a
menudo sefialan dolor en el tubérculo tibial anterior y
puede acompafiarse de edemay prominencia sobre dicho
tubérculo (Figura 1).

El dolor generalmente se presenta cuando realizan activi-
dad fisicay disminuye con € reposo. Eric J. Wall, la clasifica
en tres nivel es dependiendo de la duracién del dolor. Se con-
sidera grado | cuando se presenta éste después de actividad
fisicay desaparece en 24 horas, grado |l cuando hay dolor
durante y después de la actividad fisica, no limitala activi-
dad y seresuelve en 24 horas, y grado |11 cuando € dolor es
constante y limita los deportes y la actividad diaria*

Figura 1. Diagrama de rodilla con EOS.
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Aungue € diagnostico es principalmente clinico, se pue-
de recurrir a algunos métodos auxiliares que en ocasiones
pueden ayudar en €l prondstico de la enfermedad. Por gjem-
plo, los estudios radiogréficos (Figura 2) pueden ser norma-
les 0 mostrar una avulsiéon del tubérculo tibial anterior, pero
agquellos pacientes que presentan fragmentacién de la apofi-
sis tienen més probabilidad de tener sintomas croénicos.
Woolfrey y Chandler describieron tres tipos radiol 6gicos de
ECS: e grado | en & que latuberosidad tibial es prominente
eirregular, grado |1 caracterizado por una tuberosidad tibial
prominente e irregular con un peguefio fragmento éseo libre
y grado |1l cuando hay una particula 6sea libre anterosupe-
rior, pero con la tuberosidad aparentemente normal.> Por
otro lado, laimagen radiografica puede servir para descartar
una fractura por avulsién del tubérculo tibial, algin tumor
u osteocondritis disecante. El ultrasonido y la resonancia
magnética pueden confirmar el diagndstico, pero general-
mente son innecesarios.

En cuanto al tratamiento se han propuesto diversos ti-
pos: Ehrenborg® recomendd la inmovilizacion por seis se-
manas, Maseide’ recomendo inmovilizacion de 5 a 6 se-
manas, crioterapia, y vendaje infrapatelar durante la
actividad fisica. En la mayoria de los casos se sugieren tra-
tamientos con periodos largos de inmovilizacion® asi
como AINES, infiltraciones de cortisonay cirugia. Tenien-
do en todos estos casos periodos de inactividad prolonga-

Figura 2. Imagen radiogréfica de EOS segin Woolfrey y Chandler
2° grado.
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dos y con problemas para reintegrarse a su actividad fisica
cotidiana, esto por la hipotrofiay falta de movilidad, asi
como las reacciones secundarias a las infiltraciones.

Objetivo

El objetivo de este estudio fue describir el efecto de un
tratamiento conservador en pacientes con EOS.

Material y métodos

Se realizé un estudio prospectivo, longitudinal, a un
afio, con una muestra de todos los pacientes que acudieran
ala Clinica de la Direccion de Medicina del Deporte de-
pendiente de la Direccion de Actividades Deportivasy Re-
creativas de laUNAM con diagnostico de EOS, aplicando-
les el mismo tratamiento conservador; todos |os pacientes
que acudieron se incluyeron en el estudio y no hubo de-
sercion. En el periodo comprendido de noviembre 2002 a
noviembre de 2003. Todos los pacientes fueron evaluados
y seguidos durante todo el estudio por el mismo médico
asi mismo valorados con la escala visual andloga a inicio
y durante todo el tratamiento.

Los criterios de inclusién fueron: que tuvieran diag-
nostico de enfermedad de Osgood-Schlatter diagnosticada
clinica y/o radiogréficamente, que no hubieran recibido
tratamiento previo y que realizaran algin tipo de activi-
dad fisica. A todos los pacientes se les aplico un cuestio-
nario para recopilar datos personales, datos relacionados
con la actividad fisica, y caracteristicas del cuadro clinico
como €l dolor, rodilla afectada (derecha, izquierda o bila-
teral), deformidad del tubérculo tibial anterior, limitacion
funcional, y alteraciones biomecanicas preexistentes.

A todos se les aplico el siguiente tratamiento:

» Hielo por 20 minutos.

« Corrientes interferenciales a baja frecuencia de 50 a 80
pulsos por segundo en 10 minutos

» Aplicacion deterapiacon ldser en 2 a3 puntos, de 2 minutos
de duracion cada uno con e SPACE LASER MID IR-CEB
(Cuba 2002) de frecuencia media con IRD 904 nm y una
potencia maximade 27 w a 1024 Hertz.

« Medicamento antiinflamatorio: diclofenaco de 50 mg cada
12 h por 10 dias.

Todos los pacientes asistian a terapia 5 sesiones por se-
mana.

El tratamiento de rehabilitacion se dividio en 4 fases
dependiendo de las caracteristicas del dolor basados en la
escala visual andloga, la cual evallia el dolor en escala de
0 a 10 siendo 10 el maximo dolor y 0 dolor ausente.

— 12fase:
Una semana de fisioterapia con aplicacién de hielo du-
rante 20 minutos, corrientes interferenciales de baja fre-
cuencia durante 10 minutos, 4 puntos de laser de 2 minu-
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tos cada uno en el tubérculo tibial en sentido delas mane-
cillas del reloj aunafrecuenciade 1,024 Hertz.

— 22fase:
Segunda semana: Contintia con el mismo tratamiento de
fisioterapiade laprimerafase, cuando el dolor ha dismi-
nuido en 50% en base a la escala visual andloga, se ini-
ciacon gercicios de flexién y extension de rodilla, que
son recomendados por Meisterling® y consiste en estira-
miento del cuadriceps: con el paciente en decubito ven-
tral, flexionalarodillay con la mano del mismo lado se
lleva €l tobillo hasta tratar de tocar el glUteo con su ta-
[6n. Estiramiento de los isquiotibiales: en posicion sen-
tado el paciente con la extremidad pélvica en extension
y abducciény la otra flexionada de manera que laplanta
del pietoque lasuperficie medial del muslo, inclinando-
se hacia delante y manteniendo la rodilla recta sin do-
blarla, tratando de inclinar la cadera y manteniendo la
espalda lo mas recta posible, dos series de 15 repeticio-
nes sin peso.

— Ffase:
Terminatratamiento de fisioterapia'y cuando el paciente
refiere que se encuentraen el nivel 3-4 delaescalavisual
andlogase agrega 1 kg de peso pararealizar los gjercicios
de fortalecimiento para cuadriceps. L os cuales incremen-
tan la elevacién de la pierna estirada, permaneciendo en
la mesa con apoyo de los codos, se comienza con exten-
sion de lapierna afectada con unapolainade 1 kg de peso
dos series de 15 repeticiones, y los gjercicios delafase 1.

— 42 fase:
Cuando € paciente refiere que ya solo presenta dolor en-
tre los valores 2-3 de la escala visual analoga, se inicia
con trabajo de bicicleta estacionaria sin resistencia du-
rante 20 minutosy ademaslosegerciciosdelafase 3incre-
mentando el peso atolerancia del paciente (2 kg).
Si el dolor ha disminuido de acuerdo a la escala visua
andogaentre 0y 2 sereintegraasus actividades en forma
paulatina.

Resultados

Se estudiaron 13 pacientes, las caracteristicas fisicas
como son peso, talla, edad y sexo se describen en la tabla
1, delos cuales 10 fueron del sexo masculino (76.92%) y 3
del sexo femenino (23.07%). El promedio de edad de los
sujetos fue de 12.8 + 4.0 afios (rango 10 a 16 afios). La
préctica mas comun fue de futbol soccer, 9 pacientes
(69.2%), seguida por danza, gimnasia, atletismo, y TKD
con 1 paciente cada uno, lo que representa 7.7% de los ca-
S0S respectivamente.

Todos los pacientes refirieron como sintomainicial el
dolor anivel de latuberosidad tibial. Este dolor fue bilate-
ral en 5 pacientes (38%), 5 manifestaron dolor en rodilla
izquierda (38%) y 3 presentaron dolor en rodilla derecha,
lo que representa 23%.

De los resultados obtenidos observamos que 5 pacien-
tes (38.46%) se recuperaron a la tercera semana, 4



Edad en afios Deporte Sexo
13 Gimnasia Femenino
11.7 Danza Femenino
12.3 FBS Femenino
15.9 Atletismo Masculino
10.6 FBS Masculino
13.3 FBS Masculino
1.3 FBS Masculino
11.5 FBS Masculino
16.7 FBS Masculino
16.1 FBS Masculino
15.2 TKD Masculino
15.6 FBS Masculino
13.2 FBS Masculino
12.8 £ 4.0

Tabla 2. Clasificacién radiogréfica de acuerdo a los criterios
Woolfrey y Chandler.

Grado Cantidad Porcentaje

| 2 18%
I 6 54%
111 & 28%

(30.76%) se recuperaron ala cuarta semanay 4 (30.76%)
se recuperaron a la quinta semana de tratamiento, cabe
mencionar que de los pacientes que presentaron mejoria
en la quinta semana fueron 2 mujeres (15.38%) que practi-
caban el FBSy gimnasia, y 2 hombres (15.38%) que prac-
ticaban FBS. El promedio de recuperacion de los pacien-
tesfuede 3.9 (= 1) semanas.

Aungue €l diagnéstico se realiz6 clinicamente en todos
los casos, € estudio radioldgico estuvo disponible para 11
pacientes (84.6%). De acuerdo alos criterios radiol 6gicos
dos pacientes presentaron la enfermedad en grado |
(18.18%), seis en grado Il (54.54%), y tres en grado |11
(27.27%). Lo cual se describe en latabla 2.

Discusion

Para el tratamiento de la EOS se han propuesto varias
alternativas,’® que van desde la inmovilizacion con apara-
tos de yeso, infiltracién con medicamentos derivados de la
cortisona, hasta los procedimientos quirdrgicos. Sin em-
bargo, todas estas opciones de tratamiento tienen efectos
indeseables. Por ejemplo, lainmovilizacién con aparatos
de yeso no es recomendabl e porgue ocasiona atrofia mus-
cular, ademas de que al retirar lainmovilizacion después
de 4-5 semanas, es muy probable que el dolor no haya des-
aparecido y se requiera de mas tiempo para obtener los ran-
gos de movilidad y la fuerza del miembro pélvico. En el
caso de lainfiltracién, ésta no es recomendable debido a
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Tabla 1. Pacientes por edad, sexo, deporte, peso y talla.

Peso kg Talla m
33.2 1.38
44.5 1.40
46.3 1.44
58.7 1.74

58 1.50
54.6 1.53
36.2 1.40

53 1.47

70 1.66
59.5 1.82
52.2 1.69

75 1.68

50 1.53

53.2 + 11.8 16+ 0.1

gue ocasiona adelgazamiento del tenddn patelar asi como
depdsitos de cristales de cortisona que en muchos casos
ocasiona ruptura posterior del tendén. Finalmente, el trata-
miento quirdrgico esta en desuso porgue el procedimiento
es muy agresivo, el tiempo de recuperacion es muy largo,
y €l resultado final no es mejor que el obtenido con trata-
miento conservador. De hecho, el tratamiento quirdrgico
esta indicado Unicamente en el caso en que la enfermedad
esresistente a tratamiento conservador.

En un estudio en el que se analizaron 118 casos,*! 151
respondieron a la limitacién intermitente de la actividad
fisica, aungque en algunos casos en los que no se lograba la
limitacion de la actividad, el tratamiento se acompafio de
la colocacién de una bota de yeso (21 casos). El resto de
los pacientes (14 sujetos), en los que el tratamiento no fue
efectivo, se realiz6 tratamiento quirdrgico y solamente 1
de estos pacientes persistio con dolor leve. En otro estudio
se analizaron los resultados de 261 pacientes con EOS. La
respuesta al tratamiento conservador con restriccién de la
actividad fisicay agentes antiinflamatorios no esteroideos
fue de 91%, y €l resto de los pacientes (9%), respondieron
al tratamiento quirdrgico.

Con estos antecedentes, la Academia Americana de Or-
topedistas y la Academia Americana de Medicina Familiar
recomiendan como tratamiento de eleccién la limitacion
de la actividad fisica, la aplicacion de hielo, la administra-
cién de agentes antiinflamatorios y ejercicios de estira-
miento y fortalecimiento del cuadriceps, ademas de espe-
rar un tiempo adecuado.

En un estudio en el que se realizd seguimiento a 50 pa-
cientes con EOS durante 9 afios sin recibir tratamiento, sola-
mente 36% no tenian limitaciones, y 60% de ellos siguieron
presentando sintomas de dolor aunque en menor grado.™*

Con lo anterior podemos mencionar que nuestros resul-
tados son buenos, ya que el tiempo medio de tratamiento
fue de cinco semanas.

En este estudio todos | os pacientes respondieron a trata-
miento conservador. Ademas, larespuesta a tratamiento fue
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rapida pues todos respondieron en las primeras seis semanas
de tratamiento, ninguno de los pacientes present6 recidivas
durante € afio de seguimiento que durd €l estudio.

En nuestros resultados comparados con otros autores
el tiempo de recuperacion fue menor ya que se alcanzé
una mejoria en la quinta semana en todos los pacientes,
no habiéndose presentado recidivas hasta noviembre de
2004.

Estos resultados son consistentes con los reportados
por otros autores que han utilizado tratamiento conserva-
dor como L evine'? que recomienda crioterapia y banda in-
frapatelar durante la actividad fisica, Engel*® que reco-
mienda ejercicios de la musculatura isquiocrural. Es
posible que la utilizacion de laser y microcorriente haya
mejorado el tiempo de respuesta al tratamiento y disminu-
ya la probabilidad de recidivas. Sin embargo se requiere
otro tipo de disefio, de preferencia un ensayo clinico con-
trolado con grupo placebo y doble ciego para poder anali-
zar esta hipotesis.

Este estudio no es concluyente ya que la muestra es pe-
quefia, pero fue la incidencia de este padecimiento durante
un afio en una clinica que atiende anualmente a un prome-
dio de 5,000 consultas y como ya se habia mencionado,
no es un padecimiento muy frecuente pero que si llega a
ser incapacitante para los pacientes que lo padecen.

Creemos que este tipo de estudios pueden ser de gran
utilidad, en especial con los médicos traumatélogos y or-
topedistas, los cuales pueden ver otras expectativas de tra-
tamiento colaborando conjuntamente con la medicina del
deporte.
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