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Se propone la división en tres formas clínicJs 
pnncipales: forma extrapiramidal, forma pirami­
dal y forma psíquica. 

Después de dar algunas normas para la evitación 
de la enfermedad. se describen tres observaciones clí­
nicas. 

BIBLIOGRAFíA 

ｂＮ｜ｇｌｾＺｙＮＭ Journ. N'erv a. M en t. Dis., 171. feb. 1937. 
BO\\ MANN y BL \l. - Are h. N euro!. and Psych., 1.270, junio 1939. 
CAI<J<>:LL. - Amcr. Journ. Med. Sci., 191, 706, 1936. 
Glsi'Jo.I<T. - Mcdioina y Cirugía, 106, íeb. 1940. 
GISPF.RT. - Paraplejías espasmódicas. Ed. Miguel Servet, 129, 1942. 
JOKL 11 GUTT\1ANN. - Münch. Med. Wschr., 560, abril 1933. 
MARTLANO.- Journ. Am Med. Ass., 13, oct11bre 1928. 
PARKBH. - Journ. Neurol. a. Psych, julio 1934. 
SCOTT.- Are h. N euro!. a. P•ych .• 271, feb. 1940. 
Rt•oY. - Journ Nerv. a. Ment. Dis., 231!, agosto 1939. 
ｗｴＺｃｈｓｉＮｾＺｒＮ Ｍ Areh. N euro!. a. Psych., 1.272, junio 1939. 
Wisn:nsn:• s.- The Laneet. 719, 1937. 

ZUSAMMENFASSUNG 

Es handelt sich um die chronische traumatische 
Encephalopathie der eine genau festgelegte nosolo­
ｧｩｾ｣ｨ･＠ E inheit, die unter die Folgen der wiederhol­
ren craneo-encephalitischen Encephalopathie einge­
reiht werden k ann. 

Die Einteilung in drei klinische Formen wird 
vorgcschlagen: Extrapyramidale, pyramidale und 
psychische Form. 

Nach einigen Vorschtigen zur Vermeidung der 
Krankheit wcrden drei klinische Beobachtungen 
besch rie ben. 

RÉSUMÉ 

Il s' agit d 'une encéphalopathie traumatique chro­
nique des pugilistes, entité nosologique bien définie 
qui pcut etre placée parmi les sequelles des trauma­
tismes répétés cranéoencéphaliques. 

On propase la division en trois formes cliniques 
principales: forme extrapyramidale, forme pyrami­
dale et forme psychique. 

On donne apres quelques regles pour éviter la ma-
ladie et on décrit trois observations cliniques. · 
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La tuberosidad anterior de la tibia aparece como 
una prolongación de la epífisis en forma de trom­
pa de tapiro. La osificación tuberositaria es mixta, 
se desarrolla a partir de un núcleo apofisario y de 
la epífisis, de ordinario con predominio de ésta, 
aunque puede observarse una osificación exclusiva­
mente apofisaria o exclusivamente epifisaria (PE­
RROT 12

). 

Los primeros vestigios óseos aparecen en la mis­
ma a los ocho años, según FLI!CKNER s, o a los ca­
torce según GAUDIER y BOURI·T s. L!CINI y PE­
RROT ｾ＠ creen que pueden presentarse indistintamen­
te entre los nueve y catorce años. 

Permanece separada de la diáfisis por un cartílago 
de conjunción, que forma con el eje tibia! un ángu­
lo de 45°, que en caso de enfermedad de Osgood­
Schlatter suele estar aumentado. La soldadura de la 
tuberosidad con la diáfisis tiene lugar a los catorce 
o diecinueve (FLECKNER .1), raramente a los veinte 
o veintitrés años. 

La enfermedad de Osgood-Schlatter o apofisitis 
tib ia! anterior, aparece. pues, en la pubertad, en ple­
na osificación tuberosítaria entre los do ·e a dieciséis 
años, pudiéndose presentar' a los diez años (BADER ·. 
COLE -') o a los veinte (MEYER 11) o veintitrés años. 

Se admite corrientemente que de un modo espon­
táneo. aunque a veces después de bastante tiempo 
(cinco años en un caso de MANDACH 1

'), las mo­
lestias desaparecen de tal modo que después de la 
soldadura de la tuberosidad con la diáfisis. no per­
siste ya ningún trastorno. 

Sin embargo, no sucede siempre así; BROCHER 2 

describe el caso de un individuo de treinta años, con 
el antecedente de haber padecido en su adolescencia 
una enfermedad de Osgood-Schlatter y que presen­
taba como secuela un dolor vivo al intentar arro­
dillarse apoyando sobre la tuberosidad. Radiológi­
camente se observaba la tuberosidad tibia! anterior 
desplazada ｨ｡ｾｩ｡＠ arriba en forma de pico de loro, el 
ligamento rotuliano acortado, y la existencia de un 
osteofito en el ángulo pósteroinferior de la rótula. 

JENTZER y PERROT ; insisten sobre estos hechos 
y describen un segundo caso de BROCHER ' en un 
hombre ·de cuarenta y un años, que presentaba 
como secuela la existencia de crujidos en la rodilla, 
un cierto grado de atrofia. del cuádriceps, y dolor a 
la presión en el centro de la rótula. Radiológicamen­
te se observaba la tuberosidad anterior de la tibia, 
en forma de un gran núcleo óseo parcialmente des­
prendido del macizo tibia!; el borde inferior de este 
núcleo estab;J erosionado y había perdido contacto 
con el extremo anteriór del antiguo cartílago de 
conjunción; en el extremo pósteroinferior de la ró­
tula se apreciaba un osteofito. 

WATSON-JONES rJ describe también el caso de un 
individuo de cuarenta años que presentaba desde 
la adolescencia dolor y abultamiento de la apófisis 
tibia! anterior, en ambos lados, con cierta impoten­
cia funcional. Radiológicamente observó separación 
y elevación de las epífisis que no se habían soldado 
a la tibia, de la que permanecían separadas por teji­
do fibroso. 

Cu'ró con excisión de los fragmentos óseos, e in­
movilización en extensión durante dos meses. 

COLE J cita también un caso en un individuo de 
veinticuatro años, con persistencia 'de islotes de osi­
ficación cerca de la inserción tibia! del tendón rotu­
liano, junto con irregularidad de la tuberosidad. 

Nosotros hemos observado cinco casos con tras­
tornos por antigua apofisitis tibia!. De éstos, tres 
pertenecen a una misma familia: se trata de la ma­
dre y dos hijos. Vamos a exponer a continuación 
estas observaciones. 
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OBSERVACIÓN I.- L. G. J., enferma de 48 años, taene 
un hiJO y una hija, cuyas observaciones expondremos a con-
tinuación, que presentan el mismo cuadro. . 

Cuenta que desde pequeña ha tenido en la cara antenor. de 
la rodilla molestias consistentes en dolores de medaana an­
tensidad que aumentaban cuando se arrodillaba, haciéndoselc 

Fig. 1 

imposible permanecer en esta 
posición m ás de cinco mi­
nutos. En el lugar corres­
pondiente a la apófisis tibia! 
anterior ha tenido siempre 
unos bultitos que son los 
que le dolían. Estas moles­
tias fueron m ás intensas de 
los r 5 a los 30 años, a par­
tir de los cuales fueron dis 
minuyendo espontáneamente 
ya que nunca ha seguado 
mngún tratamiento. En la 
actualidad no tiene moles­
tias si no es al arrodillarse, 
lo cual realiza con cierta di­
ficultad y aporando en la ｾｩ ﾭ
lla d borde inferior de la 
rótula. Paralelamente a la 
disminución de molestias fué 
la del tamaño de los bultos. 

Exploración . - Enferma 
bien constituida. Explora­
ción de los distintos apara­
tos, norm.al. 

La tuberosidad anterior de la tibia está ｾｵｭ･ｮ ｴ｡ ､｡＠ d e vo­
lumen, en ambos lados (iig 1), formando una prominencia 
del tamaño de una judía. Son dolorosas a la presión, espe­
cialmente la del lado izquierdo. 

Fig. 2 

El etamen radiológico demuestra (fig. 2) la existencia de 
una tuberosidad que se prolonga hacia arriba en forma de 
pico. Se observa algo ensanchada la sombra del tendón ro­
tuliano. 

OBSERVACIÓN II.- J . A. G. , enfermo de 27 años. Hijo 
de la enferma de la OBS. I y h ermano de la de la OBS. III. 
Hace 8 años que nota un pequeño bulto duro en la región 
de la apófisis tibia! an terior que le produce un dolor intensí­
simo y sensación de aniquilamiento cuando sufre en él un 

pequeño golpe. ¡;;sta es la razón por la q u e le es imposible 
arrodillarse cargando el peso sobre esta parte, h aciéndolo 
siempre sobre el tendón rotuliano colocado encima del borde 
de la silla. Hace unos cuatro años, y al hacer, j ugando al 
fútbol, un movimiento brus­
co, de torsión interna dd 
muslo fuertemente fiJada !.1 
pierna al suelo, notó un 
calambre todo a lo largo del 
cuádriceps femoral, que cesó 
al hacer instintivamente l,1 
rotación externa del muslo 
sobre la pierna, lo cual ｳｾ＠

acompañó de u n crujido. Fn 
tonce5 se le hinchó la rodi 
lla y tuvo que guardar ca m 1 
una semana. al cabo de !.1 
cual cedieron estas man ifes­
taciones. Desde en ton ces 
aqu ellás molestias pramitiv.1s 
son más acusadas. El dolor 
es más intenso algunos dí.1s 
sin que el enfermo pueda 
explicar el motivo. ｾｯ＠ puc 
de estar con las piernas fle­
xionadas encontrándose m.1s 
aliviado cuando las tiene en 
extensión. La estancia pro 
longada de pie le cxacerb,I 
sus molestias Enfermo bien 
constituido. La exploración 
de los distintos aparatos no ｬ ﾷｩ ｾＮ＠ 3 
revela nada de interés. 

Colocado el enfermo de pie se aprccaa un m3rcado y(nu 

recurvacum bilateral. En ambas p iernas también se aprecia a 
nivel de apófi sis tibia! anterior u na p romancncia que ･ｾ＠ m,is 

Fig. 4 

marcada en la rodilla del lado derecho (fig. 3). Es dura , muy 
dolorosa a la presión, del tamaño de una avellana y se des­
plaza ligeramente en sentido la teral. Pies planos. 

E l examen radiológico (figs. 4 y 5) dem uestra en ambos 
lados un ensanchamiento de la sombra del tendón rotuliano: 
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además aparece cerca de su inserción tibia! un islote óseo alar­
gado, de bordes bien delimitados y sin conexión ósea con la 
tibia. 

Fig. 5 

OBSERVACIÓN !1[. - I. A. C. enferma de 22 años. La 
madre y hermano corresponden a los casos de las observacio­
nes 1 y II. 

Dice la enferma que siempre ha tenido (que ella recuerde) 
un bulto en ambas rodillas, pero sin que le molestase. Hace 

unos cinco años notó que 
estos bultos aumen taban de 
tamaño comenzando a mo­
lestarles. últimamente los 
trastornos se han acentuado, 
consistiendo éstos en dolo­
res únicamen te cuando pre­
siona o carga el peso del 
cuerpo sobre las rodillas. al 
arrodilla rse, lo cual hace con 
mucha dificultad y procuran ­
do apoyarse sobre el tendón 
rotuliano. Cuando lleva un 
rato de rodillas. aumenta de 
manera muy ｭ｡ｾｩｦｩ･ｳｴ｡＠ el 
tamaño del citado bulto. 
Cuando está sentada largo 
raro nota pesadez en esta 
parte teniendo que extender 
las piernas. lo cual le alivia. 
La rotación externa del mus ­
lo exacerba las molestias, 
cosa que no sucede al reali­
zar la rotación interna. 

Enferma bien constituida. 
Exploración de aparatos, 

Fig. 6 normal. 
En posi c ión de pie s: 

aprecia un moderado recuruatum de ambas rodillas. Las apó­
fisis anteriores de la tibia son muy acusadas, haciendo una 
prominencia del tamaño de una nuez, mayor en la p ierna de­
recha (fi g. 6). Es d ura, de consistencia ósea y dolorosa a la 
presión. Es fija y no se deja desplazar en ningún sentido. P ies 
p lanos. 

Al examen radiológico (fig 7) se aprecia un engrosamiento 
del tendón rotuliano, y alargamiento ostcofítico de la tube­
rosidad anterior de la tibia . 

OBSERVACIÓN IV. -R. N. T., enfermo de 29 años. 
Antecedentes sin importancia. 
Hace 14 años (a los 1 5 de edad) que nota un dolor en la 

tuberosidad antenor de la tibia izquierda, que al mismo tiem­
po está aumentada de volumen con relación a la del otro lado. 
El dolor se hace más intenso al arrodillarse apoyando sobre 
la tuberosidad, llegando a impedírselo. 

Fig . 7 

Ha pasado temporadas en que el dolor casi ha desaparecido, 
alternando con otras en que era bastante acentuado. En la 
actuafidad sólo le produce dolor la percusión bastante intensa 
y el apoyo sobre un plano duro. 

Exploración. -Tuberosidad anterior de la tibia izquierda 
prominente (fig. 8) lisa, de consistencia ósea y no desplazable. 
Ligeramente dolorosa a la percusión. Movimientos articulares 
libres e indoloros Pies planos. 

rig. s 

Radiológicamente (fig. 9) se aprecia la existencia de una 
tuberosidad tibia! en forma de gancho dirigido hacia arriba. 
Por encima de la misma aparece un pequeño islote óseo bien 
limi tado y sin conexión con ella. 

OBSERVACIÓN V.- J . S .. enfermo de 42 años. 
An teceden tes sin interés. 
Desde su infancia , sin que pueda precisar cuándo, que. pre­

senta una hipertrofia dolorosa de la tuberosidad anterior de la 
tibia derecha . El primer síntoma fué una molestia que sólo 
se presen taba al apoyarse sobre un plano resistente. 

En el transcurso de los años esta molestia se transformó en 
dolor, nunca espontáneo. y sólo provocado al apoyar la ro­
dilla al · suelo, obligándole a buscar punto de apoyo en el 
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tendón rotuhano r rótula para poder permanecer de ｲｯ､ｩｬｬ｡ｾ＠
de un modo prolongado. ,-\ctualmente, un golpe brusco o la 
permanencia de más de un minuto apoyado sobre la tubero­
sid.ld. provoca un dolor intenso, q ue persiste d u rante un ticm 
po ､｣ｳｰｵｾｳ＠ de cesar la causa provocadora. 

puede prescnt¡¡rse radiológica e b istológicamente sin 
traducción clínica (do lor, tumefacción ), tal como 
han observado J FNTZCN y P FRROT i , y DURAN­
TE -t, o traduciéndose tan sólo por un a tumefacción 
local (K ING 1) . 

Fig. 9 

La hipertrofia tuberosita ria, aunque bien mamficsta ya a 
los 1 2 años. ha ido acentuándose ul teriormen te de un modo 

len to y progresivo; en los 
últimos tres años ha mos­
trado una ligera ｴ ･ｮ､ｾｮ ｣ ｩ｡＠ a 
crecer de n uevo y de un 
modo d ifu so. 

Exploraetón . Rodilla 
•izq uiercLl . no rmal. En la 
derecha se· aprecia la hiper­
trofia tuberositaria (fi g. 1 o), 
dura a la palpación y fi ja. 
L a presión sobre la misma 
no despier ta dolor, pero sí 
la percusión . M ovilidad de 
la rod illa , normal. 

R adiológicamente se ap.re­
cia en la rod illa derecha (fi­
gura 1 1) aspecto normal ; 
en la izq uierda (figura 12) 

se observa ensanchamiento de 
la sombra del tendón ro tu ­
liano. apófisis tibia! en for­
ma de gancho d irigido ha-

Fig . 10 cia adelante. Por encima de 
la misma y sin conexión con 

ella se observa un islote óseo ovalado. El borde pósteroinfe­
rior de la rót ula presenta tendencia osteofítica. 

D e todo lo expuesto creem os que puede deducirse 
la existencia de un síndrom e que debe ser conside­
rado como una secuela de la enfermedad de Osgood­
Schlatter, y que se carac teriza por los siguientes sín­
tom as: 

Síntomas clínicos: r .0 Antecedentes de en(ermf:­
dad de Osgood-Schlatter en la pubertad ; a veces 
aparecen claramente, en la anamnesis, pero otras ve­
ces cuesta encontrarlos, lo cual p uede explicarse te­
niendo en cuen ta que en ocasiones esta enfermedad 

2 .
0 

D olor . a veces espontáneo, pero más frecuen­
temente provocado por la presió n. Este dolo r puede 
llegar a ser mu y vivo, impidiendo al enferm o arro 
dillarse. P ara hacerlo y ev itar la presión sobre la 
tuberosidad , se apoya sobre la rodilla del otro lado 
o sobre el tendó n rotuli .1 no y pattt.? de la rótula. 

J 
Fig. 11 

3 .0 
Tumefccción a nivel de la t'uberosidad , a ve­

ces bastan te m arcada, com o puede verse en las figu­
ras 6, 8 y ro. Esta tumoración es de consistencia 
ósea y fij a, pero en los casos que responde a la exis­
tencia de un islote óseo int ratendinoso, p uede des­
p lazarse ligeramen te en sentido lateral, tal como su­
cedía en nuestra observación II . En la enferma de 
la observación III el tamaño de la tumefacción 
aumentaba si permanecía much o tiempo arrodillada 

4.
0 N osotros hem os o bservado en dos de nues­

tros casos una tendencia al genu recurvatum y en 
tres casos existencia de pie plano bilateral. 

Síntomas radiológtcos: r. 0 D !!formación de la tu­
berosidad, que puede ser de aspecto mu y variable, 
como puede verse en las radiografías, p redominan­
do, sin embargo, la fo rma alargada en pico de loro. 

2 .° Focos de osificación junto a la inserción del 
tendón rotuliano , bien limitados y separados de la 
tuberosidad , que se h an in terpretad o como islotes 
de fibrocartílago osificado (COLE 3) , com o despren­
dimientos tuberosita rios (BROCI IER .?) , o fal tas ､ ｾ＠
soldadura del ex tr.zmo ep ifisa ri o (W ATSON­
JONES 13) . 

3.
0 

Osteofito en el borde pósteroin ferior de la 
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rótula, descrito por BROCHER z, faltaba en todos 
nuestros casos. 

4.0 Ensanchamiento de la .sombra del tendón ro­
tuliano y acortamiento del mismo. El ensanchamien­
to f ué descrito por COLE J como síntoma radiológi­
co de la enfermedad de Osgood-Schlatter, y nosotros 
lo hemos observado en muchos casos de secuelas; el 
acortamiento ha sido indicado por BROCHER 2 • 

Fig. 12 

Artrosis secundaria: Como consecuencia de la as­
censión de la tuberosidad, se observa un acorta­
miento del ligamento rotuliano, que ocasiona un 
trastorno en la dinámica articular, lo cual conduc<? 
a la larga a la producción de una artrosis. Ésta se 
ｭＺｾｮｩｦｩ･ｳｴ｡＠ clínicamente por dolores que ya se hacen 
más difusos, aparición de crujidos, y a veces una 
ligera atrofia dd cnádriceps y limitación de movi­
mientos. 

R ESUMEN 

No siempre la enfermedad de Osgood-Schlattcr 
cura sin dejar secuelas. Se estudia un síndrome resi­
dual, observado en adultos, del que se presentan 
cinco observaciones, tres de ellas en una misma 
familia. 

Esre síndrome se caracteriza clínicamente por an­
teozdentes de Osgood-Schlatter en la pubertad, per­
sistencia de dolor espontáneo y sobre todo a la pre­
sión, y tumefacción tuberositaria. 

Radiológicamente se observa engrosamiento de la 
sombra del tendón rotuliano, deformación de la 
tuberosidad. a veces islotes óseos, y un osteofito en 
el borde pósteroinferior de la rótula. Los trastornos 
son debidos a un acortamiento del tendón rotuliano, 
causa de disfunción articular que a la hrga puede 
acarrear una artrosis. 
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ZUSAMMENFASSUNG 

Die Osgood-Schlatter'sche Krankheit heilt nicht 
immer, ohne Folgen zu hinterlassen. Es wird ein 
Syndrom beschrieben, das nach der Krankheit bei 
Erwachsenen in 5 Fallen beobachtet w urde, von 
､ｾｮ･ｮ＠ 3 bei ein und derselben Familie auftraten. 

Das Syndrom zeichnet sich k linisch durch An­
zeichen der Osgood-Schlatterschen Krankheit im ju­
gendlichen Alter aus; Spontanschmerz und vor 
allem Schmerz auf Druck hin, sowie rauhe, ober­
flachliche Schwellungen blieben bestehen. 

Rontgenologisch wurden eine Verdichtung der 
Kniesehne, Verunstaltung der Tuberositas, manch­
mal auch Knocheninseln und ein Osteophyt am hin­
teren unteren Kniescheíbenrand beobachtet. Die Sto­
rungen beruhen auf einer Verkürzung der Knie­
scheibensehne, die zu Gelenkfunktionsstorungen 
führen und mit der Zeit eine Arthrose zur Folge ha­
ben konnen. 

RÉSUMÉ 

La maladie d'Osgood-Schlatter ne guérit pas tou­
jours sans laisser de sequelles. On étude un syndro­
me residuel, observé chez des adultes, et on présente 
5 observations, trois d'entre elles dans une meme 
famille. 

Ce syndrome se caractérise cliníquement par des 
antécédents d'Osgood-Schlatter dans la puberté, per­
sistence de douleur spontannée et surtout a la pres­
sion et tumefaction tubérositaire. 

Radiologiquement on observe· un grossissement de 
J' ombrc du ten don rotulien, déformation de la tu­
bérosité, parfois des ilots osseux, et un ostéophyte 
au bord postéro-inférieur de la rotule. Les troubles 
sont dus a un raccourcissement du tendon rotulien, 
ca use de la disfonction articulaíre qui a la longue 
pzut améner une arthrose. 
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