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Historia clínica

Presentamos el caso de un varón de 12 años sin antece-

dentes personales de interés que consulta por dolor en

ambas rodillas de 2 meses de evolución. No refiere an-

tecedente traumático previo. El dolor aumenta en inten-

sidad tras ejercicio físico intenso: al jugar al baloncesto

y al fútbol, sobre todo al dar patadas, aunque es muy li-

gero o inexistente en el resto de sus actividades coti-

dianas.

A la exploración física se observa una tumefacción, do-

lorosa a la presión, sobre la epífisis tibial anterior de

ambas rodillas, sin eritema ni calor sobre ellas. El dolor

aumenta con la flexión máxima de la rodilla.

Se solicitó una radiografía lateral de ambas rodillas

(fig. 1) que muestra aumento de partes blandas sobre

tubérculos tibiales y mínima desestructuración ósea de

los mismos. Con estos datos se efectuó el diagnóstico

de Enfermedad de Osgood-Schlatter.

Con reposo relativo y salicilatos a demanda quedó asin-

tomático, desapareciendo la tumefacción a los dos me-

ses. A los ocho meses ha reanudado su actividad depor-

tiva paulatinamente; actualmente se encuentra sin dolor.

Comentario

La enfermedad de Osgood-Schlatter, también llamada

osteocondritis del tubérculo tibial o epifisitis tibial an-

terior, forma parte del grupo II de las osteocondritis ju-

veniles, que es el grupo de las osteocondritis relaciona-

das con anormalidades de la osificación encondral1.

Aunque en la bibliografía revisada no aparecen cifras

de prevalencia2,3, probablemente porque esta enferme-

dad permanece infradiagnosticada, es relativamente fre-

cuente en la población de adolescentes y adultos jóve-

nes; por ello el médico de atención primaria debe

pensar en ella, y evitar que sea catalogada dentro de los

mal llamados «dolores de crecimiento».

La enfermedad de Osgood-Schlatter es un trastorno au-

tolimitado. Más frecuente en varones con una relación

varón/mujer de 3/1. Por intervalos de edad, es más fre-
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cuente en los varones entre los 10 y los 15 años, y en

las niñas, entre los 8 y los 13 años.

Existe controversia respecto a su etiología, pero se

acepta que la lesión es de origen traumático sobre la

unión del ligamento rotuliano a la tuberosidad tibial,

provocándose una fractura por avulsión durante una

fase crítica del crecimiento, resultando una osificación

encondral y formación de hueso de novo4.

Según la bibliografía revisada2,3,4 existe variabilidad en

la intensidad de los síntomas, pero invariablemente cur-

sa con dolor sobre el tubérculo anterior de la tibia con

engrosamiento sobre él. Se exacerba con los movimien-

tos de flexoextensión de la rodilla, sobre todo los de 

carácter enérgico (pegar patadas a un balón, subir co-

rriendo escaleras, salto de altura y otras modalidades

atléticas, etc.) y al arrodillarse; es frecuente la claudica-

ción durante la marcha o la carrera. Puede ser bilateral

en el 20-35% de los pacientes, como el caso que hemos

presentado.

En las primeras semanas de la enfermedad, la radiogra-

fía lateral de la rodilla no muestra cambios o, a lo

sumo, un cierto engrosamiento del tendón rotuliano en

la proximidad de la epífisis y edema de partes blandas

adyacentes. Posteriormente se puede apreciar irregula-

ridad en la epífisis, que está fragmentada, con zonas al-

ternadas de mayor y menor densidad cálcica y altera-

ciones en la estructura ósea similares a lo que se

aprecia en la osteocondrosis5.

El diagnóstico se basa en la clínica acompañada de la

radiología, siendo ésta muy importante para descartar

otros procesos que pueden dar lugar a un cuadro clínico

similar6. En la tabla 1 podemos revisar los diagnósticos

diferenciales de rodilla dolorosa de etiología ósea. Ro-

berts7 resaltó las diferencias entre la enfermedad de Os-

good-Schlatter y el arrancamiento traumático de la tu-

berosidad tibial. En la enfermedad de Osgood-Schlatter

la lesión es con frecuencia insidiosa, con síntomas le-

ves e incapacidad parcial, únicamente se necesita trata-

miento sintomático y de soporte; sólo en ocasiones los

síntomas son prolongados por presencia de un osículo

no fusionado. A la inversa, en los arrancamientos trau-

máticos agudos de la tuberosidad tibial, el dolor y la tu-

mefacción aparecen inmediatamente y resultan imposi-

bles la marcha y la bipedestación. Muchas veces son

necesarias la reducción abierta y la fijación interna, que

se siguen de consolidación rápida y recuperación com-

pleta de la actividad previa.

En la enfermedad de Osgood-Schlatter, la remisión sue-

le ser espontánea en pocas semanas o meses, aunque en

algunos casos persistieron durante varios años. Habi-

tualmente no deja secuelas o una ligera prominencia

del tubérculo tibial5,6. El tratamiento varía según la in-

tensidad de los síntomas: si es leve, basta con evitar

ejercicios atléticos; si es grave, a veces es necesario el

vendaje compresivo cilíndrico o una correa de sujeción

infrarrotuliana durante 4-6 semanas. Siempre es conve-

niente administrar analgésicos a demanda del dolor y

puede ser necesaria la infiltración local con esteroides

de depósito, siempre que el paciente haya finalizado 

su crecimiento. Si el proceso tiende a la cronicidad, 

el dolor es muy intenso y origina claudicación, se re-

comienda la intervención quirúrgica para la extirpa-

ción del osículo y de los tejidos inflamatorios circun-

dantes3,6.

Se resalta la importancia de tener en mente esta enfer-

medad, para diferenciarla de otros dolores osteomuscu-

lares de la adolescencia, de mayor importancia pronós-

tica y terapéutica, y el importante papel que tiene en su

detección el médico de atención primaria.
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TABLA 1
Diagnóstico diferencial de rodilla dolorosa 

de etiología ósea

Osteonecrosis
Osteocondritis disecante de rodilla
Osteonecrosis/osteocondrosis de la tuberosidad tibial: 

enfermedad de Osgood-Schlatter
Osteonecrosis/osteocondrosis de la epífisis proximal 

tibial: enfermedad de Blount
Tumores óseos
Fracturas


