


ENFERMEDAD DE OSGOOD-SHLATTER

aparecen imagenes de osificacién del extremo distal del
tendén.

El ultrasonido de la rodifla muestra un tendén rotuliano
engrosado mds ecogénico; la ap6fisis del tubéreulo tibial se
ve rodeada de una zona hipoecoica del tejido blando infla-
mado. En algunos casos se observan miltiples fragmentos
ecogénicos de la tuberosidad tibial rodeados por tejido blan-
do inflamado hipoecoico y que corresponde a la tuberosidad
tibial inflamada visible en una radiogratia lateral.

Tratamiento

Varia de acuerdo con lo agudo de los sintomas y la edad
esquelética del paciente. La mayor parte de las veces (90%)
hay mejoria con tratamiento conservador. Inicialmente se re-
comiendan reposo y masajes. Se permite el uso de analgésicos.
Rara vez se requiere la inmovilizacién y sélo para los casos
que no logran mantener el reposo relativo. Las actividades
que requieren esfuerzo fisico vigoroso estin contraindi-
cadas. Lanatacion y el ciclismo se permiten como activida-
des sustitutas. En nifios con sintomas severos se recomien-
da un perfodo corto de inmovilizacién o marcha protegida
con muletas por dos o tres semanas. El tratamiento quirdrgi-
CO se reserva para pacientes con esqueleto maduro cuando
hay fragmentos 6seos méviles; sintomdlticos o con un tu-
bérculo tibial extremadamente grande.

Pronéstico

La enfermedad es autolimitada y sc resuelve cuando sc ad-
quiere la madurez esquelética. St no se evitan los microtrau-
mas recurrentes, la inflamacién y calcificacion del tejido
dafiado aumentan progresivamente; sc agranda el tubéreu-
lo tibial, lo cual causa problemas estéticos y funcionales en

el adulto. El no reconocer y tratar esta enfermedad puede
aumentar la morbilidad, lo que har4 necesario recurrir al tra-
tamiento quirirgico en 30% de los pacientes.

Complicaciones

La fusién prematura de la parte anterior del centro epifisiario
tibial superior es rara; puede ocasionar deformidad denomi-
nada tibia en sable o recurvatum.
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