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Resumen
RELACION DEL CRECIMIENTO DE LOS SEGMENTOS FEMORAL Y TIBIAL
CON LA PRESENCIA DE ENFERMEDAD DE OSGOOD SCHLATTER,
TOLUCA ESTADO DE MEXICO, EN EL ANO 2020

El fatbol es el deporte mas popular de México y los nifios comienzan a muy
temprana edad a practicarlo, sin embargo a lo largo de los afios se observan
ciertas patologias que mezclan el crecimiento 6seo. La enfermedad de Osgood-
Schlatter es una patologia que se encuentra muy cercana a la poblacion infantil y
pre adolecente de nuestro pais, existiendo diversos factores intrinsecos y

extrinsecos que agravan o acenttian dicha enfermedad.

Se realiz6 un estudio de tipo longitudinal, prospectivo, observacional de causa
incidencia. Se realiz6 un seguimiento por 3 meses en dos grupos; el primer grupo
de 92 nifios futbolistas que entrenan a diario y otro grupo de 90 nifilos sedentarios.
En ambos grupos se midio: masa corporal, estatura mensualmente, asi como la
medicion de dos segmentos (femorale vy tibiale). A demas de la exploracion de la
tuberosidad anterior de la tibia se obtuvo el dolor y el diagnéstico de la
enfermedad. Con el objetivo de relacionar el crecimiento de los segmentos

femorale y tibiale con la presencia de enfermedad de Osgood Schlatter.

Resultados: Se observa una significancia entre la longitud femoral y el
diagnostico de la Osgood Schlatter p<0.05 r= 0.142 por lo cual se rechaza la
hipétesis nula, aceptando la hipétesis de investigacion. No se encontrd
significancia p>0.05 en el crecimiento tibial con el diagnostico de Osgood Schlatter

por lo que se acepta la hipotesis nula.

Conclusiones: “Existe relacion directamente proporcional del crecimiento del
segmento femorale con la presencia de enfermedad de Osgood Schlatter, Toluca

Estado de México, en el afio 2020”.
Palabras clave:

Medicina del deporte, Osgood Schlatter y crecimiento de segmentos



Abstract
RELATIONSHIP OF THE GROWTH OF THE FEMORAL AND TIBIAL
SEGMENTS WITH THE PRESENCE OF OSGOOD SCHLATTER'S DISEASE,

TOLUCA STATE OF MEXICO, IN 2020

Soccer is the most popular sport in Mexico and children begin to practice it
at a very early age, however, over the years certain pathologies that mix bone
growth are observed. Osgood-Schlatter disease is a pathology that is very close to
the child and pre-adolescent population of our country, with various intrinsic and

extrinsic factors that aggravate or accentuate said disease.

A longitudinal, prospective, observational study of cause incidence was
carried out. Two groups were followed for 3 months; the first group of 92 soccer
children who train daily and another group of 90 sedentary children. In both groups
it was measured: body mass, height monthly, as well as the measurement of two
segments (femorale and tibiale). In addition to the examination of the anterior
tuberosity of the tibia, pain and a diagnosis of the disease were obtained. With the
objective of relating the growth of the femoral and tibial segments with the

presence of Osgood Schlatter disease.

Results: A significance is observed between the femoral length and the
diagnosis of Osgood Schlatter p <0.05 r = 0.142, therefore the null hypothesis is
rejected, accepting the research hypothesis. No significance was found p> 0.05 in
tibial growth with the Osgood Schlatter diagnosis, so the null hypothesis is

accepted.

Conclusions: "There is a directly proportional relationship between the
growth of the femoral segment and the presence of Osgood Schlatter's disease,

Toluca State of Mexico, in the year 2020".
Keywords:

Sports Medicine, Osgood Schlatter and segment growth



Marco tedrico
Historia del futbol
Origenes
La historia moderna del deporte mas popular del planeta abarca mas de
100 afios de existencia. Comenz6 en el 1863, cuando en Inglaterra se separaron
los caminos del "rugby-football" (rugby) y del "association football" (fatbol),
fundandose la asociacion mas antigua del mundo: la "Football Association”

(Asociacién de Futbol de Inglaterra), el primer 6rgano gubernativo del deporte (1).

Se conoce que el rugby y el futbol se generan del mismo arbol genealdgico,
sin embargo son muy diferentes en la actualidad, anteriormente su gesto se
desarrollaba por completo con el pie a diferencia del rugby que cambio y en la

actualidad casi en su totalidad con la mano (1,2).

Se tomaran algunas referencias a grandes rasgos sobre la historia del fatbol a lo

largo de la historia del mundo.
Chinay el lejano Oriente

Se tiene registrado un manual de ejercicios tipo militar en China en el siglo
[I'y Il A.C. llamada “Ts’'uh Kuh” en la cual se jugaba con una pelota de diversos
materiales como cuero, plumas o pelos; en las cuales consistia en lanzar dicha
pelota a una red de 30 a 40 metros de largo delimitadas por dos varas de bambu,
dicho gesto se realizaba con el pie y el equipo contrario debia evitar la anotacion
con cualquier parte del cuerpo. De esta forma se tiene el antecedente de las

primeras reglas del juego que conocemos actualmente (2).

En el lejano oriente se tiene registro de un juego llamado Kemari de origen
Japonés el cual en la actualidad aun es practicado en dicho pais y del cual se
tiene registro en 500 a 600 afios mas tarde que el ya mencionado "Ts'uh Kuah". El
Kemari se juega con mucha diferencia al Ts'uh Kuh ya que el juego consiste en
pasar de jugador a jugador el balén sin que caiga utilizando cualquier parte del

cuerpo, sin tener que luchar o disputar el balén (1).



Greciay Roma

Su origen griego llamado "Epislcyros” y en roma el "Harpastum" se tiene
poco registro de dichos juegos, de lo poco que se tiene registrado es el terreno en
gue se practicaba era rectangular con una linea en el centro con el objetivo que el
equipo contrario no llevara el balén al campo contrario. Se popularizé en los afios
700 y 800, se tiene registro que el imperio romano lo introdujo a Gran Bretafia, sin
embargo existe una discrepancia ya que no es muy semejante al fatbol de la
actualidad, por lo tanto se difiere que sea parte del origen del futbol, actualmente

ya no se practica (2).
Islas Britanicas

Deporte polémico por la violencia con la que se jugaba, el cual fue prohibido
por el alcalde de Londres y castigado con carcel, ya que era muy escandaloso y
violento (2).

Durante la guerra que libraron Inglaterra y Francia que duro del afio 1337 a
1453 no se permitia la practica de ningun deporte ya que distraia su enfoque y no

se lograban concentrar en ejercicios militares para la guerra (3).

En Escocia del siglo XV quedd prohibido definitivamente y severamente
castigado por el reino la practica de futbol, siendo Jaime | en Perth en 1424: quien
dijo "That no man play at the Fute-ball" (Que ningin hombre juegue al fatbol) y asi

guedo prohibida su préactica (2).
Italia

Se hereda la popularidad desde Inglaterra a Italia especificamente Florencia
y Venecia entre otras ciudades donde se practicaba un estilo de juego llamado
“calcio”, en el cual estaba reglamentado y los equipos utilizaban uniformes
coloridos (2). En la actualidad haciendo honor a los creadores del futbol moderno,
en ltalia contindan llamandolo “calcio” y sigue siendo muy popular dentro de su

poblacién.
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Inglaterra

Junto con ltalia se pelea el titulo del pionero del futbol moderno, teniendo
registrado que era un juego rudo y divertido pero poco elegante. Richard Mulcaster
el famoso pedagogo al percatarse de eso, comenzd la creacidén de reglas en las
cuales incluyo al juego a una tercera persona la cual se encargaria de mediar el
juego y disminuir la violencia del juego y es lo que hoy conocemos como arbitro.
Ademas delimitaron el nimero de jugadores (1); sin embargo seguia sin ser
aceptado ya que en el afio 1608 se prohibi6é en la ciudad de Manchester por la

cantidad de ventanas rotas, se creia que alteraba el orden publico (2).

Durante varios siglos no se registré casi ningun desarrollo en el fatbol. Este

deporte, prohibido durante 500 afios, sin embargo no pudo ser eliminado (4).
Historia del futbol moderno

En el comienzo del siglo XIX en Inglaterra se seguia practicando el fatbol
sin embargo seguia sin existir un reglamento especifico y se jugaba de diferente

forma dependiendo el colegio en el que se practicara (1).

Es asi que en los colegios de Charterhouse, Westminster, Eton y Harrow se
observaba un estilo de juego con el pie mas parecido a la actualidad, por otro lado,
los colegios como Cheltenham y Rugby su practica era mas ruda en la cual se

permitia llevar el balén con la mano (4).

En 1863 en la Universidad de Cambridge, se retomo las intenciones que
tenian en el afio 1848 ex alumnos los cuales querian realizar un reglamento que

se llevara en todos los colegios (1).

La mayoria descalificé el juego rudo y fomentar el juego con la mano
prohibir llevar el balon con la mano siendo el colegio Rugby quien no acepté las
reglas y decide crear su propio deporte ya que creian que era mejor jugar el juego
con la mano. Dicha reunién dio frutos en Londres el 26 de octubre de 1863, dicho

dia se reunieron representantes de algunos colegios y clubs deportivos en la
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taberna Freemasons con el objetivo de establecer una serie de reglas valida para

todos, Asi naci6 la Football Association (Asociacion de Futbol) (3,4).

En 1871 la Asociacion Inglesa de Futbol contaba ya con 50 clubes. En 1872
se celebra el primer torneo llamado “la Copa Inglesa” hoy llamada EFL cup. El
primer partido internacional se disputé entre Inglaterra y Escocia en el afio de
1872 (4).

El fatbol fue expandiéndose principalmente a causa de la influencia
britanica, Se tiene registro de la creacién de diferentes asociaciones tales como
las de Holanda y Dinamarca (1889), siguieron las de Nueva Zelanda (1891),
Argentina (1893), Chile, Suiza y Bélgica (1895), Italia (1898), Alemania y Uruguay
(1900), Hungria (1901), Noruega (1902), Suecia (1904), Espaiia (1905), Paraguay
(1906) y Finlandia (1907) (2).

En mayo de 1904 nacié la FIFA, que tuvo siete miembros fundadores:
Francia, Bélgica, Dinamarca, Holanda, Espafa (representada por el Madrid FC),
Suecia y Suiza. La Asociacion Alemana declard, el mismo dia, su intencion de
afiliacion via telegrama. La comunidad internacional de futbol fue creciendo
profusamente, no exenta de obstaculos. En 1912, la Federation Internationale de
Football Association (FIFA) contaba ya con 21 asociaciones; en 1925 con 36; en

1930, afio de la primera Copa Mundial con 41 asociaciones (5,2).

Entre 1937 y 1938, las reglas del juego modernas fueron establecidas por
Santley Rous, quien seria mas adelante presidente de la FIFA. Rous tomé las
reglas originales, creadas en 1886, y las orden6 de manera racional (serian

revisadas por segunda vez en 1997) (5).

Para el afio 1950, se volvid a competir por tercera vez por un titulo del
mundo (no hubo torneos durante la Il Guerra Mundial), la FIFA contaba ya con 73
asociaciones. Durante la segunda mitad del Siglo XX, la popularidad del fatbol
atrajo nuevos aficionados, y para el congreso de la FIFA de 2007, FIFA contaba

con 208 asociaciones con miembros en cada rincon del planeta (3).
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Reglamento

Regla 1 El terreno de juego

El terreno de Juego seré un rectangulo de una longitud maxima de 110 m. y

minima de 90 m. y la anchura no ser& superior a 90 m. ni inferior a 45 (5).

El terreno de juego se marcara conforme al plano, con lineas visibles de un
ancho no mayor de 12 cm. En cada esquina se colocara un poste no puntiagudo
con un banderin, la altura minima sera de 1,50 m. por lo menos. El terreno de
juego estara dividido en dos mitades por una linea media. El centro del campo
estara visiblemente marcado con un punto, alrededor del cual se trazar4 una

circunferencia de 9,15 m. de radio (2).

Area de meta se marcaran dos lineas perpendiculares a la linea de meta, a
5,5 m. de la parte interior de cada poste de meta, adentrandose 5,5 m. en el
terreno de juego y se uniran con una linea paralela a la linea de meta, desde
donde se efectuaran los saques de meta. Area de penal se marcaran dos lineas
perpendiculares a la linea de meta a 16,5 m. En cada area de penal se marcara un
punto de penal a 11 m. de distancia del punto medio de la linea entre los postes y

equidistantes a éstos (6).
Regla 2 El balén

El balon sera esférico, de cuero o cualquier otro material adecuado, tendra
una circunferencia no superior a 70 cm y no inferior a 68 cm, tendra un peso no
superior a 450 g y no inferior a 410 g al comienzo del partido, debera tener una

presion equivalente a 0,6—1,1 atmdsferas (600-1100 g/cm?2) al nivel del mar (6).
Regla 4 El equipamiento de los jugadores

Los jugadores no utilizaran ningun equipamiento ni llevaran ningun objeto
gue sea peligroso para ellos mismos o para los demas jugadores (incluido
cualquier tipo de joyas). El equipamiento basico obligatorio: un jersey o camiseta,
si se usa ropa interior, las mangas de esta ropa deberan tener el color principal de

las mangas del jersey o camiseta, el pantalon es corto debera tener el color
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principal de los pantalones cortos. Se debera utilizar de forma obligatoria

espinilleras y calzado dependiendo el campo (5).

Tipos de césped

Césped artificial

Relleno de granulado de caucho |

Relleno de arena de rio
Alfombra de césped artificial

Capa de asfalto

Agregado (capa de imprimacién)

Figura 1 Capas y materiales para césped artificial (7).

El césped artificial permite la practica de diversos deportes en cualquier
época del afio y en diferentes condiciones atmosféricas. La FIFA considera
adecuado utilizar “Football Turf” (césped de futbol) para designar las superficies

instaladas como parte del concepto de calidad de la FIFA (7).

Césped natural y césped hibrido

Césped Natural Césped Artificial

\

’l‘ﬂ!‘

Raices Capa Elstica Filtro Especial

Figura 2 Composicion del césped Hibrido (8).

Los principales factores que determinan el confort, la funcionalidad y la

seguridad de un terreno de juego son:
-Absorcion de impactos.

Deformacion del césped para reducir lesiones.
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Traccion: Es una caracteristica relacionada con la capacidad de agarre del

deportista a la superficie (8).

Crecimiento y ejercicio fisico

Siendo un fendmeno continuo, el crecimiento presenta ciertas
particularidades que lo alejan de ser un proceso regular. El crecimiento fisico
consta de ir creciendo en estatura y masa corporal mientras nuestros 6rganos
crecen con igual rapidez. El crecimiento desde el nacimiento hasta la adolescencia
ocurre en 2 fases distintas:

Fase 1 (desde el nacimiento hasta la edad de 1 o 2 afos): esta fase es de

crecimiento rapido, aunque la velocidad disminuye a lo largo de ese periodo.

Fase 2 (desde alrededor de los 2 afios hasta el comienzo de la pubertad):
en esta fase, el crecimiento se produce con incrementos anuales relativamente

constantes (9,10).

Especificaciones anatomicas

Entre las edades de 2 a 10 afios se presenta una rapida velocidad de
crecimiento, de tal suerte que desde los 10 afios hasta el pico de crecimiento que
marca la pubertad, es de mas o menos 4 a 5 cm/afio. Con excepcion del pequefio
pico de los 7 afios o0 pico de Sempé, aparentemente relacionado con la llamada
“‘pubertad suprarrenal”. La pubertad con su aumento de la velocidad del
crecimiento, se inicia mas tempranamente en las mujeres (promedio 12.5 afios) y
se termina mas tardiamente en los hombres (promedio 16.5 afios). (9) Durante la
pubertad el crecimiento puede alcanzar de 8 a 9 cm/afio durante mas o menos 2.5
afios. La cronologia de la pubertad puede seguirse segun los criterios de Tanner
gue describe 5 estadios: para el desarrollo mamario de las mujeres (M 1 a M 5),
los 6rganos genitales externos del varén (G 1 a G 5), la pilosidad pubiana (P 1 a P
5) y la pilosidad axilar (A 1 a A 5), en ambos sexos. Desde el punto de vista de
caracteres sexuales secundarios las diferencias entre ambos sexos relativamente
minimas hasta los 11 afios, se acentluan: ademas de la estatura, podemos notar
en las mujeres el desarrollo predominante de la cintura pélvica y del tejido adiposo

a nivel de senos, gluteos y caderas. En los varones es evidente el desarrollo
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predominante de la cintura escapular, del esqueleto en general y de la masa

muscular (9).

Estatura y entrenamiento

El nifio crece por las fisis que aparecen en momentos diferentes para cada
hueso largo. Hasta los diez afios el crecimiento se va produciendo en forma
paralela en los nifios y en las nifias. Por el contrario, el brote o pico de crecimiento
tiene lugar en las niflas entre los 11 y los 13 afios, y en los nifios entre los 13 y los
19 afios, coincidiendo aproximadamente con los cambios hormonales de la
pubertad. Las fisis se cierran y dejan de tener actividad a los 16-17 afos en las
nifas, y a los 17-18 afios en los nifios. Después de esto se les considera ya

adultos jovenes (11).

Existen percentiles en las cuales se puede realizar una estimacion para
observar el crecimiento y la fusién de los diferentes ndcleos de crecimiento,
pudiendo hacer predicciones bastante exactas acerca de la normalidad o
anormalidad de la estatura. Los cartilagos de crecimiento constituyen zonas de
menor resistencia en el esqueleto, probablemente incluso inferiores a la de las
estructuras cartilaginosas, ligamentos o tendones. En los brotes de crecimiento
rapido la influencia de las hormonas sexuales disminuye la resistencia de dichos
cartilagos haciéndolos mas susceptibles frente a las solicitaciones ciclicas y a
cizallamiento. Desgraciadamente, las propiedades mecanicas de los tejidos o
estructuras del aparato locomotor del nifio han sido poco estudiadas y no se
dispone de muchos datos lo cual de conocerlos supondria poder marcar algunos
limites de seguridad importantes en la actividad fisica del nifio. En las apofisis y en
general en las inserciones ligamentosas y tendinosas ocurre algo parecido a lo
gue sucede en las epifisis por la influencia hormonal sobre el cartilago, en esos
puntos su resistencia aumenta en prepuberal hasta unos 57-61 N/kg de peso
corporal, disminuye con el cambio de la pubertad a 55-57 N/kg de peso corporal,

incrementandose después hasta 68-80 N/kg de peso corporal en el adulto (11).

Actualmente, parece que podemos afirmar que la actividad fisica intensa y

prolongada dosificada, no produce ningun retardo en el crecimiento esquelético.
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Por el contrario, se ha demostrado que una practica deportiva mal dosificada
puede ser el punto de partida de modificaciones esqueléticas y articulares que
pueden disminuir o alterar la vida deportiva y funcional de un adolecente,
demostrando que el aumento de la masa muscular es idéntico en ambos sexos
hasta la edad de 15 afos, edad a partir de la cual los adolescentes obtienen su
masa muscular definitiva, mientras que los varones continlan incrementando su
masa muscular hasta la edad de 17 a 18 afios. Este fendmeno se explica por la
edad de aparicion de la adolescencia la cual en hombres es més tardia y por la
situacién androgénica es que se prolonga unos cuantos afios mas. La relacion
fuerza-estatura se dice que va de forma paralela hasta los 15 afios y en varones
dicha curva se eleva después de 155 cm de estatura la que corresponde
aproximadamente a los 13 afos, viendo la diferencia en género
predominantemente en miembros pélvicos sobre miembros toracicos. Aun no
existen estudios en los cuales demuestren que las fibras musculares aumenten.
La potencia muscular via la capacidad de trabajo en nifios de 8 a 12 afios tiene un
aumento conforme incrementa la edad en ambos sexos, siguiendo diferentes
patrones: en los varones se nota una desaceleracion importante entre los 11y 14
afos, tanto en los deportistas como en los sedentarios. A partir de esta edad la
capacidad de trabajo comienza a aumentar en forma continua para alcanzar
valores estables a la edad de 17 a 18 afios. Sin embargo no se vio un aumento
exagerado en cuanto a la masa corporal. En ambos casos depende de la
adaptacion muscular en relacion a la masa corporal y la edad siendo dentro de la
adaptacion del sistema circulatorio en el entrenamiento lo fundamental para
aumentar la capacidad de trabajo. En las nifias sedentarias los autores constatan
una evolucién progresiva de la capacidad de trabajo hasta alcanzar una
estabilizacién alrededor de los 13 afios, mientras que en las deportistas continla
aumentando ligeramente. Al igual que en los varones cuando se expresa la
capacidad de trabajo en funcién de la masa corporal, las variaciones son minimas.
Segun las diferentes disciplinas deportivas estudiadas los autores encuentran una
mayor capacidad de trabajo en los futbolistas que en los que practican tenis de

mesa (9).
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Traumatologia y crecimiento

Los cartilagos de conjugacion y las epifisis de los huesos largos son las
zonas esqueléticas particularmente vulnerables durante el crecimiento. La lesion
de éstas podré dar lugar a trastornos del crecimiento localizados a un miembro o

limitacion definitiva de la movilidad de una articulacion (9).

En un estudio realizado con 5,000 joévenes deportistas examinados
anualmente en las consultas de medicina del deporte del Hospital Jean Verdier
Francia y del Centro Médico Deportivo de Meaux Francia, mas de 350 (7%),
presentan algun problema del crecimiento éseo en la consulta inicial. Las lesiones
del sistema locomotor demuestran la vulnerabilidad de dicho sistema, ya que los
musculos permanecen plasticos o elasticos durante toda la vida, sin embargo no
se puede decir lo mismo de los estabilizadores estéticos tales como tendones o

ligamentos ya que estos son elasticos solamente los primeros afios de vida (12).

Asi, de los 12 a los 16 afios, la fatiga excesiva de la unién miotendinosa se
traduce inmediatamente ya en las epifisitis de crecimiento (11). En las lesiones de
predominio en los miembros inferiores, algunas estructuras anatdbmicas pueden
ser lesionadas paulatinamente, sin presentar una gran sintomatologia, el costo
sera la artrosis a largo plazo. Los factores etiologicos son: ya sea una sobrecarga
global debida al estrés muscular que somete las superficies articulares a una
hiperpresion permanente, como en los lanzadores de peso y halteréfilos, o una
sobrecarga localizada que acelera el proceso patologico que se instala en

articulaciones predispuestas a la artrosis (genu valgo, genu varo) (13).

Enfermedad de Osgood Schlatter

La apofisitis de la tuberosidad de la tibia, es llamada enfermedad de
Osgood Schlatter. En 1891 Paget describié el sindrome clinico, y posteriormente
en 1903, Osgood y Schlatter publicaron articulos sobre el tema, teniendo como
comun denominador el origen traumatico a la traccibn como parte de la etiologia.
Ehrenborg en 1962, hacia hincapié en el estadio apofisiario de maduracion
esquelética y al origen traumatico que muy comunmente se describen como

“microtraumas” repetitivos (14).
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Generalidades.

En la consulta diaria es frecuente encontrar nifios y adolescentes que
aquejan “dolor en los huesos”, el cual muchas veces recibe el diagnodstico cajonero
de “dolor por el crecimiento”. El médico siempre debe tratar de esclarecer y llegar
a un diagnéstico preciso para el adecuado ejercicio de la profesiéon. El dolor de
rodilla es una de las consultas mas frecuentes en este tipo de pacientes,
representa aproximadamente un tercio de las consultas por problemas musculo
esqueléticos en atencidén primaria, por esto es importante una revision de los
diagnésticos diferenciales y en este grupo de pacientes la enfermedad de Osgood
Schlatter cobra importancia. La rodilla es una estructura compleja y su evaluacion
puede representar un reto, los diagnodsticos diferenciales del dolor de rodilla son
extensos pero pueden ser identificados con una historia clinica detallada, un
examen fisico orientado y, cuando estén indicados, el uso de imagenes y estudios

de laboratorio seleccionados (15).

El sindrome de Osgood Schlatter es uno de los posibles diagnosticos
causales de gonalgia en deportistas jovenes durante el crecimiento (chicos de 10-
15 afos; chicas de 8-12 afos), especialmente si practican baloncesto, fatbol,
voleibol o atletismo. Las lesiones se producen por una excesiva traccion del
tenddn rotuliano sobre su insercion en la tuberosidad anterior de la tibia, por medio
de dos mecanismos: por una fuerte contraccién de los cuadriceps con la rodilla en
extension, como ocurre durante un salto en el basquetbol, o cuando la rodilla se
flexiona pasivamente de forma violenta con el cuadriceps contraido (16). Los
cambios radiolégicos incluyen irregularidad apofisaria con arrancamiento de la
tuberosidad tibial en estadios iniciales y fragmentacion en estadios tardios. Es
fundamental informar al paciente y explicarle el proceso terapéutico, ya que la

mayoria responde bien a medidas conservadoras (17).

Epidemiologia
Este padecimiento afecta con mayor frecuencia al sexo masculino en una
proporcion de 3:1 y aparece en los nifios entre los 10 y los 15 afios de edad,

mientras que en las nifas puede presentarse entre los 8 y los 13 afios. También
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se ha observado que existe una mayor incidencia en nifios que practican algun
deporte, afectando entre 10 y 20% de esta poblacién general, para el motivo de
este estudio se encuentra una prevalencia de 0.5 a 10% e inclusive alcanza hasta
40% en futbolistas en el grupo de edad anteriormente mencionado; Bocanegra
refiere en su estudio en futbolistas una prevalencia del 5 al 63%, siendo el mismo
rango de edad que este estudio. La mayoria de estudios se considerd que la
exposicion a los factores de riesgo puede aumentar la probabilidad de presentar la
enfermedad de Osgood Schlatter a edades mas tempranas, por lo que se debe
contemplar diversos aspectos que favorecen como la edad y tipo de superficie de

juego para el diagndstico de enfermedad de Osgood Schlatter (18).

Histopatologia

La tuberosidad tibial anterior aparece hacia la semana 15 de gestacion y el
tubérculo tibial comienza a desarrollarse después del nacimiento. Inicialmente
como una modificacion estructural de la porcion anterior y proximal de la epifisis
tibial. Ehrenborg y Lagergren dividen el desarrollo del tubérculo tibial en cuatro

estaciones: cartilaginoso, apofisario, epifisario y 6seo (19).
Ehrenborg dividié el desarrollo posnatal de la tuberosidad en cuatro etapas:

1) La fase cartilaginosa, que ocurre antes de la aparicion del nucleo de
osificacion secundario y persiste hasta los 11 afios en las nifias y los 13 afios en

los varones.

2) La fase apofisaria, en la cual aparece el nucleo de osificacion, entre los 8

y los 12 afios en las nifias y los 9 y 14 afos en los varones.

3) La etapa epifisaria, en la cual el nacleo de la tuberosidad anterior de la
tibia se fusiona con el ndcleo de la tibia proximal como una lengieta de hueso

continudo.

4) La etapa Osea, cuando la linea fisaria se cierra con la osificacion
completa de la tuberosidad y la metéfisis tibial. Esto sucede cerca de los 15 afios

en las mujeres y los 17 en los varones (20).
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Figura 3 Clasificacion de Ehrenborg (20).

Segun Smillie, la tuberosidad y el tubérculo tibial al integrarse en una sola
estructura puede desarrollarse en dos maneras: la primera como una protrusion
descendente a manera de lengtieta de la epifisis tibial proximal sobre la superficie
tibial proximal anterior que se fusiona con la porcion proximal de la metéfisis tibial
entre los 15y 17 afos de edad quedando ya osificado por completo a los 18 afios;
la otra como un centro separado de osificacion que se fusiona con la masa
principal de la epifisis a los 16 afos y junto con dicha masa se fusiona con la
diafisis tibial a los 18 afios. Es el patron de las zonas histoldgicas cartilaginosas y

las fuerzas de traccion las que daran el tipo de lesion.

La irrigacion de la tuberosidad tibial proviene de vasos metafisarios del periostio
adyacente y sobre todo del tendon rotuliano, de aqui que adn en caso de avulsion
completa la necrosis 0sea del fragmento sea excepcional. Existen una serie de
factores predisponentes para la avulsion de la tuberosidad anterior tibial que se

han relacionado: como la enfermedad de Osgood-Schlatter (20).

Presentacion clinica
A pesar de que el deporte practicado de forma regular y con moderacion es
un hecho reconocido como beneficioso para la salud fisica y social, no siempre

deporte y salud son sindnimos.
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El dolor, tipicamente, se intensifica con la actividad fisica, en especial, con
los saltos, o con la presion directa. Los sintomas en el 20-30% de los casos son
bilateral. El diagnostico es clinico, mediante la reproduccién del dolor con la
palpacion y puede confirmarse con radiologia (21). Los pacientes a menudo
sefialan dolor en el tubérculo tibial anterior y puede acompafarse de edema y
prominencia sobre dicho tubérculo y el dolor se presenta mayormente a la

extension de la rodilla (22,23).

Esta patologia frecuentemente es auto limitada, pero puede también
presentar recidivas y en ocasiones tarda de meses a afios en resolverse

definitivamente. Este padecimiento aparece como una alteracion generalmente

benigna (23).

Figura 3 tuberosidad anterior de la tibia con avulsion (23).

Etiologia

Una posible explicacion de la mayor incidencia en los varones podria
corresponder a que estos, por lo general, son quienes practican mas asiduamente
este tipo de actividades y también a que en ellos el cartilago de crecimiento se

cierra de forma mas tardia que en las mujeres (16).

Los principales factores para tomar en cuenta en este sentido son: que
exista la presencia de cartilago de crecimiento, ya que es una lesién que se

presenta en nucleo de osificacion tibial; la debilidad muscular se debe considerar
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asi como estrés excesivo que a veces supone la competicidén en si dependiendo el
tipo de disciplina. Si nos centramos en el plano fisico y en los traumatismos
debidos a una solicitacién excesiva de sistema musculo esquelético, a lo largo de
la infancia y adolescencia son frecuentes la enfermedad de Osgood Schlatter, asi
como otras patologias. La repetitiva secuencia de contraccion y relajacion de los
cuadriceps genera de forma incesante una traccion de la tuberosidad tibial anterior
por parte del tendon rotuliano. La avulsién cronica del hueso producida por este
tendén genera un auténtico callo de fractura u el ensanchamiento de la
tuberosidad. Esta puede llegar a fracturarse, con lo cual el dolor se exacerba
[lamativamente (24).

Diagnostico

El diagndstico usualmente es clinico, los pacientes a menudo sefialan dolor
en el tubérculo tibial anterior y puede acompafiarse de edema y prominencia sobre
dicho tubérculo (23).

El diagnostico se realiza mediante examen fisico e historia clinica.
Generalmente tratandose de pacientes masculinos, entre los 10 a 15 afos, puede
presentarse el dolor en una o ambas rodillas, de varios meses de evolucién el cual
empeora progresivamente, asociado al ejercicio, que puede inclusive causar
limitacion funcional al paciente; asociado a tumoracion dolorosa, sin signos
inflamatorios. Es de suma importancia una anamnesis completa con respecto a
edad, tipo de deporte practicado, tiempo de practicar este deporte, frecuencia,
traumas asociados, intensidad y duracion de los entrenamientos, técnicas y
equipos utilizados para realizar el mismo; asi como cambios importantes en la
masa corporal, también una semiologia del dolor con énfasis en el tiempo de la
aparicion de sintomas, intensidad de dolor relacionado con ejercicio 0 reposo, y

limitacién funcional (22).

Los pacientes a menudo sefialan dolor en el tubérculo tibial anterior y
puede acompafarse de edema y prominencia sobre dicho tubérculo (23). El dolor
se presenta mayormente a la extension de la rodilla, principalmente a la extension

contra resistencia, flexion pasiva forzada (22)
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Eric J. Wall, la clasifica en tres niveles dependiendo de la duracién del
dolor. Se considera Grado | cuando se presenta éste después de actividad fisica y
desaparece en 24 horas, Grado Il cuando hay dolor durante y después de la
actividad fisica, no limita la actividad y se resuelve en 24 horas, y Grado IIl cuando

el dolor es constante y limita los deportes y la actividad diaria. (19)

Estudios complementarios
Los estudios de gabinete iniciales siempre seran radiografias en proyeccion

anteroposterior y lateral de la rodilla.

Dentro de los principales hallazgos en la radiografia debemos tomar en

cuenta en su fase aguda: (25)
Tabla 1. Hallazgos radiograficos generales en Osgood Schlatter

a) Tumefaccién de partes blandas a nivel de la tuberosidad anterior de la
tibia.

b) Irregularidad en el grado de osificacion de la tuberosidad anterior de la tibia.

(Rarefaccion, condensacion).

¢) Fragmentacion de los nacleos de osificacion.

d) Calcificacion intratendinosa (osificacion heterotédpica).

e) Espiculas en los nucleos de osificacion.

f) Indicios de disparalelismo entre la pared posterior de la tuberosidad anterior

de la tibia y la metafisis tibial.

I
|
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\

Fuente: (25)

Figura 4 Clasificacion segun Watson Jones para tuberosidad anterior de la
tibia. (20)
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Tabla 2. Clasificacién de Watson Jones para Osgood Schlatter

Tipo | Se produce fractura separacion por el centro de osificacion secundario del
tubérculo en un punto alejado de la fisis tibial proximal, al mismo nivel del
borde posterior de la insercion del tenddn rotuliano.

Tipo Il La fractura separaciéon se produce en la unién de los centros de osificacion
primaria y secundaria de la epifisis tibial proximal, es decir, entre el
tubérculo y la epifisis.

Tipo Il La fractura es del tipo Ill de Salter y Harris y la linea de separacion sigue un
trayecto ascendente por el centro de osificacién primario de la epifisis tibial

proximal para entrar en la articulacion de la rodilla.
Fuente: (20)

Sin embargo existe una clasificacion dada por Ogden la cual es una
modificacion de la de Watson y Jones. Esta consta de tres tipos de fracturas, que

se subdividen en dos subtipos cada una: (16).
Tabla 3. Clasificacion de Ogden para Osgood Schlatter

Tipo 1: Sélo esta lesionada la parte mas distal de la tuberosidad.

A. Fractura a través del centro de osificacion de la tuberosidad con
un discreto desplazamiento anterior. Aqui por lo general los
componentes de partes blandas estan incompletamente
separados.

B. El fragmento esta separado de la metafisis y es mas probable la
lesion concomitante de las partes blandas.

Tipo 2: Se afecta la unién entre los dos centros de osificacion
secundarios y conduce habitualmente a la avulsién del centro
distal.

A. Fragmento Unico
B. Fragmento conminuto.

Tipo 3: Hay una separacion significativa de los fragmentos, asi como
propagacion hacia el interior de la articulacion.
A. Fragmento desplazado Unico.

B. Fragmento conminuto.
Fuente: (16).
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Figura 5 Clasificacion de Ogden para tuberosidad anterior de la tibia. (16).

Woolfrey y Chandler describieron tres tipos radioldgicos de Enfermedad de
Osgood Schlatter: el grado | en el que la tuberosidad tibial es prominente e
irregular, grado Il caracterizado por una tuberosidad tibial prominente e irregular
con un pequeiio fragmento 6seo libre y grado Il cuando hay una particula 0sea

libre anterosuperior, pero con la tuberosidad aparentemente normal (19).

Dentro de la fase cronica de apariencia radiolégicamente normal al
fusionarse los fragmentos 6seos con la tuberosidad anterior de la tibia. La
ecografia puede ser util para determinar la inflamacién de tejidos blandos,
cartilago, bursa y tendén asi como para detectar la formacion de tejido 6seo en el
area. La resonancia magnética es mas sensible que los ultrasonidos para
determinar inflamacion por delante de la tuberosidad anterior de la tibia, edema del
tenddn rotuliano, bursitis infrarrotuliana y edema de la médula 6sea en la etapa
final se observan osiculos separados, que representan fragmentos avulsionados
de la tuberosidad que estan rodeados de edema (26). En cualquier caso, estos
estudios complementarios, generalmente, no son imprescindibles, salvo en casos
de duda diagndstica, como el dolor nocturno, o de caracteristicas inflamatorias o

para diferenciarlo de otras entidades (21).

La imagen de termografia infrarroja es un método no invasivo de
adquisicién de imagenes corporales sin radiacion ionizante que permite medir la
temperatura emitida por la superficie del cuerpo y mapeo de la distribucién de

calor asociada a la funcién vasomotora termorreguladora. La evaluacion de la
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temperatura a través de la palpacion con el dorso de la mano es capaz de
discriminar una diferencia de temperatura promedio de solo 4 ° C, mientras que el
uso de termografia permite detectar diferencias de 0.02 °C. Dado que las lesiones
se asocian generalmente con cambios en flujo sanguineo, este método confirma
su relevancia como herramienta para promover la salud. Sin embargo, pocos
estudios han verificado su importancia. Se producen variaciones de temperatura
en las rodillas afectadas. La termografia es lo suficientemente sensible para
detectar casos de Osgood Schlatter diagnosticar e identificar alteraciones de los

patrones de distribucion de la temperatura en esas situaciones (27).

Diagnostico diferencial

Dentro de los principales diagnosticos diferenciales encontramos el
Sindrome de Sinding Larsen Johansson o apdfisitis distal de la rétula la cual es
una causa frecuente de aparicion de dolor anterior de rodilla y que genera
impotencia funcional en la rodilla en deportistas adolescentes en edad de
crecimiento rapido sin antecedente traumatico previo, dentro de los hallazgos
radiograficos se encuentra fragmentacion o0sea del polo distal de la rétula, en
algunas ocasiones se observan cambios radiologicos de la enfermedad de
Osgood Schlatter y Sinding Larsen Johansson en la misma rodilla lo cual complica
el cuadro y el tiempo de evolucion (28). Sindrome patelo femoral, lesion fisaria
traumatica de la tuberosidad tibial, osteocondritis disecante y tumores de la rodilla
son otros diagnadsticos diferenciales que debemos tomar en cuenta a la hora del

diagnastico (29).

Existen lesiones asociadas a la avulsion de la tuberosidad de la tibia por el
mecanismo de lesion, la mas frecuentemente reportada es la ruptura del tendon
patelar el cual se evalia con radiografias en flexion y extensién para valorar la
altura de la patela, también se asocian lesiones meniscales y de manera mas rara
se encuentran lesiones de los ligamentos cruzados anterior o0 posterior asi como

de los colaterales ya sea ruptura completa o laxitud de los mismos (20).
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Tratamiento
Dentro de las principales acciones requeridas en el tratamiento es
importante el control del dolor utilizando las diversas modalidades terapéuticas

entre terapia fisica 0 medicamentos (20).

Tratamiento Conservador

El tratamiento de la Enfermedad de Osgood Schlatter consiste en la
disminuciéon de la carga deportiva, especialmente en disciplinas las cuales
presenten traccion o micro traumas repetitivos. Es esencial la planificacion de los
tiempos de actividad deportiva y el suficiente descanso para permitir la reparacién
adecuada. El reposo deportivo debe ser muy limitado en caso de existir mucho
dolor, pero debe evitarse la restriccion de la practica deportiva. Puede ser util el
uso de soportes en la insercion de tendon rotuliano para disminuir la tension y
debe insistirse en la adecuada preparacion fisica pre deportiva, especialmente con

elongacion del aparato extensor de la rodilla (28).

El tratamiento dependera de la severidad de la condicion. Pacientes con
sindrome de Osgood Schlatter Grado 1 o 2 requeriran reposo (en muchas
ocasiones esto basta para resolverlo); algunos sugieren el uso de suelas
absorbentes de impactos en los zapatos deportivos. Se pueden usar AINES, no se

recomiendan las infiltraciones con corticosteroides (29).

Se realiza estudio de tipo prospectivo, longitudinal, en 10 pacientes que
fueron diagnosticados con sindrome de Osgood Schlatter en los cuales se aplicé

terapia fisica con diversas modalidades 5 dias a la semana, las cuales fueron:
* Hielo por 20 minutos.

» Corrientes interferenciales a baja frecuencia de 50 a 80 pulsos por

segundo en 10 minutos

* Aplicacion de terapia con laser en 2 a 3 puntos, de 2 minutos de duracién

con una potencia maxima de 27 w a 1024 Hertz.
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* Medicamento antiinflamatorio: Diclofenaco de 50 mg cada 12 h por 10
dias.

Se dividio en 4 fases el tratamiento dependiendo de las caracteristicas del dolor
basados en la escala visual analoga donde se califica con O siendo sin dolor y 10

con dolor maximo; Dando como principales resultados lo siguiente.
En la fase 1 no se observé mejoria relevante.

En la fase 2 continGa con el mismo tratamiento de fisioterapia de la primera fase,
cuando el dolor ha disminuido en 50% en base a la escala visual analoga se inicia

con ejercicios de flexion y extension de rodilla.

En la fase 3 teniendo un nivel 3 0 4 de la escala visual analoga se agrega 1 kg de

peso para realizar los ejercicios de fortalecimiento para cuadriceps.

En la fase 4 el dolor se encuentra entre los valores 2 o 3 de la escala visual
analoga, se inicia con trabajo de bicicleta estacionaria sin resistencia durante 20
minutos y ademas los ejercicios de la fase 3 incrementando el peso a tolerancia

del paciente a 2 Kg.

Si el dolor ha disminuido de acuerdo a la escala visual anéloga entre 0 y 2 se

reintegra a sus actividades en forma paulatina.

Dentro de los principales resultados de este estudio se observé que el 38.46% se
recuperaron a la tercer semana, 30.76% a la cuarta semana y el 30.76% en la

guinta semana. (19)

En casos de Sindrome de Osgood Schlatter Grado 3, podran requerir
inmovilizacion con férulas durante 3 a 4 semanas pero en la actualidad no esta
recomendada ya que genera atrofia muscular en los miembros pélvicos
aumentando la pérdida de fuerza y riesgo de caidas o lesiones (19). En todos los
grados con o sin inmovilizacion debe indicarse ejercicios para fortalecimiento de la

musculatura femoral (29).

Tratamiento Quirdrgico

Algunas técnicas utilizadas en el tratamiento quirdargico son:
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- Multiperforaciones de Beck.
- Reseccioén de la tuberosidad tibial libre.

- Escarificaciones o llamada técnica del Profesor A. Cambras la cual es la mas
comun y utilizada, la cual consiste en que al llegar al tenddn rotuliano y en la zona
de su insercion en la tuberosidad se realizan incisiones longitudinales de 3 a 4 cm
y paralelas entre si con una distancia entre ellas de 2 0 3 mm que se profundizan
hasta la cortical del hueso. Al hacer multiperforaciones se propicia una fusion
precoz de la apofisis a la tibia. Las técnicas quirdrgicas que ofrecen mejores
resultados son las escarificaciones del tendon y la combinacién de las multiples

perforaciones con la reseccion de la tuberosidad tibial (30).

Complicaciones

La fractura avulsion de la tuberosidad tibial anterior es una lesion
infrecuente. La incidencia se estima que oscila entre el 0,4% y el 2,7% de todas
las lesiones epifisarias. Ocurre en un periodo de vulnerabilidad en el que en la fisis
se dan una serie de cambios madurativos que debilitan su capacidad de resistir las
fuerzas tensionales del mecanismo extensor. El rango de edad se corresponde
con el momento de cierre del cartilago de crecimiento fisario y de maduracion de

la union fibrocartilaginosa de la tuberosidad tibial anterior (31).

Algunos pacientes desarrollan osificacion en el tendon que puede hacerse

sintomatica en el futuro (32).

Las secuelas se manifiestan por dolor y tumefaccion a nivel de la
tuberosidad. El dolor es a veces espontaneo, pero frecuentemente esta provocado
por (a presidon de minimos traumatismos; a veces muy vivo impide al enfermo
arrodillarse, obligandole a apoyarse sobre la otra rodilla, lo que constituye un
importante inconveniente en determinadas actividades deportivas, como la de
portero de futbol. La tumefaccion, en ocasiones bastante marcada, es fija y de
consistencia 6sea, aunque en los casos en que existe un islote 0seo

intratendinoso puede desplazarse ligeramente en sentido lateral (33).
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Planteamiento del problema

En la consulta diaria es frecuente encontrar nifios y adolescentes que
aquejan “dolor en los huesos”, el cual muchas veces recibe el diagnéstico de
“dolor por el crecimiento”. EI médico siempre debe tratar de esclarecer y llegar a
un diagnéstico preciso para el adecuado ejercicio de la profesién. El dolor de
rodilla es una de las consultas mas frecuentes en este tipo de pacientes,
representa aproximadamente un tercio de las consultas por problemas musculo
esqueléticos en atencién primaria, por esto es importante una revisiéon de los
diagnésticos diferenciales y en este grupo de pacientes la Enfermedad de Osgood

Schlatter cobra importancia.

La rodilla es una estructura compleja y su evaluacion puede representar un
reto para el médico. Los diagnodsticos diferenciales del dolor de rodilla son
extensos pero pueden ser identificados con una historia clinica detallada, un
examen fisico orientado y, cuando estén indicados el uso de imagenes y estudios
de laboratorio seleccionados. La edad y el sitio anatomico del dolor son dos

factores importantes para el diagndstico adecuado.

Dentro de las principales causas de dicha enfermedad se encuentra
diversos mecanismos de lesidn, siendo el principal y mas cominmente escuchado
el realizar deporte de impacto que lleven dentro de su gesto deportivo saltos
recurrentes o caida directa con talones, teniendo una incidencia del 0.05 al 0,08%
en poblacién general y alcanzando hasta 0.5 a 10% e inclusive 40% en futbolistas
(14).

El fatbol es un deporte que conlleva todas las caracteristicas y puede
aumentar la prevalencia de la enfermedad de Osgood Schlatter, ya que el impacto
directo sobre los miembros pélvicos es en todo momento y en todas las posiciones

del campo.

El terreno en el cual se realiza el deporte es fundamental para poder
orientar y diagnosticar enfermedades tales como lesiones musculo esqueléticas,
se ha comprobado que la superficie dura y sin algin grado de amortiguamiento

facilita lesiones musculo tendinosas.
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Dentro de las modificaciones se realizaron cambios en el tipo de calzado,
sin embargo ninguna de estas modificaciones logra disminuir la aparicion de
nuevos casos de lesiones musculo tendinosas incluida la enfermedad de Osgood
Schlatter.

Al ser una enfermedad que se presenta en etapas de crecimiento surge la
inquietud de relacionar los segmentos corporales del tren inferior involucrados en
la anatomia de la estructura afectada que puedan ser un origen del mismo

padecimiento.

Con la revision anterior podemos responder la siguiente pregunta de
investigacion: ¢Cual es la relacion del crecimiento de los segmentos femorale y
tibiale con la presencia de enfermedad de Osgood Schlatter, Toluca Estado de
México, en el afio 20207
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Justificacion
La enfermedad de Osgood Schlatter afecta con mayor frecuencia a los
adolescentes entre los 10 y 17 afos; existiendo un predominio en el sexo
masculino con una relacién 3:1, la frecuencia de la enfermedad se estima del 0.05
al 0.08% de la poblacion general, teniendo que en el 20-30% de los casos la

afectacion es bilateral

Al tener factores externos tales como la carga de entrenamiento, superficie
y calzado, se tiene una prevalencia de 0.5 a 10% e inclusive 40% en futbolistas, y
al estar expuestos a los factores de riesgo puede presentar a edades mas
tempranas, por lo que este trabajo contempla diversos aspectos como la edad,
tipo de superficie y el crecimiento en relacion a los segmentos femorale y tibiale,
para el diagnostico de enfermedad de Osgood Schlatter en jugadores de entre 10

afios y menores de 15 afos.

Sumado a los micro traumas propios de la actividad fisica se tiene la
presencia de cartilago de crecimiento como etiologias de esta enfermedad, ya que
es una lesion que se presenta en nucleo de osificacion tibial, por lo que da
factibilidad a la premisa de que la velocidad de crecimiento pueda ser un factor

etiolégico en la presencia de la misma.

El uso de calzado especifico para los diferentes tipos de superficie puede
ser causa de los denominados “nuevos sintomas” en su diferencia con los
sintomas ya conocidos. Dentro de este grupo de atletas realizar un escrutinio
adecuado para realizar el diagnostico de la enfermedad antes mencionada y poder

dar el seguimiento de la enfermedad.

Dicha investigacion se realizara bajo los estatutos de la Ley general de

Salud, en materia de investigacion para la salud.

Dentro de mi formaciobn como médico residente de la especialidad de
medicina de la actividad fisica y el deporte cuento con los conocimientos y
destrezas para el diagndstico de Osgood Schlatter, asi como la interaccion con los

equipos en donde se realizara la investigacion.
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Hipotesis

Hi: Existe relacion directamente proporcional del crecimiento de los segmentos
femorale y tibiale con la presencia de enfermedad de Osgood Schlatter, Toluca

Estado de México, en el aflo 2020.

Ho: No existe relacion del crecimiento de los segmentos femorale y tibiale con la
presencia de enfermedad de Osgood Schlatter, Toluca Estado de México, en el
afio 2020.

Ha: Existe relacion inversamente proporcional del crecimiento de los segmentos
femorale y tibiale con la presencia de enfermedad de Osgood Schlatter, Toluca

Estado de México, en el afio 2020.
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Objetivos

Objetivo general
Relacionar el crecimiento de los segmentos femorale vy tibiale con la presencia de

enfermedad de Osgood Schlatter

Objetivo especifico

Diagnosticar la enfermedad de Osgood-Schlatter.

Clasificar los atletas con Osgood Schlatter por edad y vida deportiva.
Registrar la prevalencia de la enfermedad de Osgood-Schlatter.
Revisar mensualmente el dolor anterior de rodilla.

Relacionar el aumento de estatura, masa corporal y relacion de los segmentos

femorale y tibiale con la presencia de dolor en la tuberosidad anterior de la tibia
Identificar el nUmero de horas de entrenamiento y frecuencia.

Analizar la presencia de la enfermedad de Osgood-Schlatter con las horas de

entrenamiento y frecuencia.

Comparar la presencia de la enfermedad de Osgood-Schlatter en nifios

sedentarios y nifios que practiquen futbol.
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Disefio del estudio

Tipo de estudio:

longitudinal,

Método

prospectivo,

incidencia de descripcion de la enfermedad.

Operacionalizacion de las variables

observacional

de causa

Variable Definicién Dimension Indicador Clasificacion de

la variable

Masa La masa corporal se refleja en | Percentil de peso para la | Percentilas Cuantitativa

corporal kilogramos en relaciéon a la edad | edad. discretas
en un dia determinado. Este
indicador se usa para evaluar si
un nifio presenta alteraciones
tales como sobrepeso obesidad o
desnutricion.

Estatura El crecimiento alcanzado en | Medida desde la planta | Centimetros Cuantitativa
longitud o estatura para la edad | del pie al vértice de la | (Cm) continua
del nifio  en una  visita | cabeza
determinada. Este  indicador
permite identificar nifios con
retardo en el crecimiento.

Edad Tiempo transcurrido desde el | Afios cumplidos Afios Cuantitativa
nacimiento del individuo hasta la discreta
fecha actual.

Segmento Segmento: de origen griego Centimetros Cuantitativa

femoral y | segmentum que describe la (Cm) continua

tibial porcion de una recta que esta Longitud
delimitada por dos puntos, dando | Segmento femoral trocanterea tibial
referencia a la distancia propia del lateral:
hueso femoral y tibial. (Longitud del

Segmento tibial

muslo) Distancia
lineal entre los
puntos
Trochanterion y
Tibiale laterale.

Longitud tibiale
mediale-

sphyrion _tibiale
Distancia entre

los puntos
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tibiale mediale y

sphyrion tibiale

Horas de | Ndmero de horas que el individuo | Horas por semana Horas de | Cuantitativa
practica entrena por semana  esta entrenamiento continua
disciplina deportiva. por semana
Dias de
entrenamiento
Frecuencia por semana.
Edad Tiempo en el cual el deportista | 0-3 0-3 afios Cuantitativo de
deportiva lleva entrenando de forma | 4-7 4-7 afios intervalo
sistematizada el mismo gesto | 8-11 8-11 afios
deportivo
Dolor Dolor en la parte frontal de la | Dolor Dolor a la | Cualitativo
anterior de | rodilla especificamente en la palpacion sobre | nominal
rodilla tuberosidad anterior de la tibia. tuberosidad dicotémico
anterior tibial.
Sin dolor
Lado Lugar donde se presenta la | Derecho Sitio de | Cualitativo
afectado patologia a estudiar. Izquierdo apariciéon de la | nominal
Bilateral patologia.
Tratamiento | Si existe algun tratamiento previo | Si Tratamiento al | Cualitativo
previo al diagnéstico en el estudio. No momento del | nominal
estudio. dicotémico
Posicién de | Las funciones primordiales que se | Portero Funciones Cualitativo  de
juego tiene en las diferentes acciones en | Defensor durante el juego | intervalo
el futbol. Mediocampista de futbol.
Delantero
Lado Destrezas que se facilitan con el | Derecho Uso de | Cualitativo
dominante uso de los dos segmentos dados | lzquierdo predomina  en | nominal
por plano sagital. las dicotomico

extremidades.
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Universo de trabajo y muestra.

En el presente estudio, la poblacion incluida fueron nifios de entre 8 a 14
aflos de edad quienes practican fatbol con una N= de 80 deportistas
aproximadamente, y el grupo control fue un grupo de nifios sedentarios de entre 8

a 14 anos de edad en Toluca Estado de México.
Criterios de inclusion.

e Pertenecer al equipo del estudio.

e Jugadores que se encuentran entre los 8 a 15 afios.

e Niflos que presentan el consentimiento/asentimiento informado
debidamente requisitado para la aplicacion del estudio. (Anexol)

e Entrenar de forma regular.

e Para el grupo control deberan ser nifios que no practican ningun

deporte o actividad fisica.
Criterios de exclusion.
e Jugadores que practican algun otro deporte.
Criterio de eliminacion.

e Jugadores que se ausentan de forma permanente al entrenamiento.

e Jugadores que no tienen mediciones basales.
Muestreo

e Muestra no probabilistica intencional.

Instrumentos de investigacién
e Hoja de registro. (Anexo 3)
e Boligrafo.
e Tabla de madera para anotaciones.
e Computadora. (marca HP™ Pavilion360 con Microsoft Office.)

e Bascula con estadiémetro.
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e Antropometro de ramas largas o segmometro.
e Lapiz demografico.

e Banco de 30 cm de altura.

Desarrollo del proyecto
Previamente aprobada por la academia de la especialidad en Medicina de
la Actividad fisica y el Deporte de la Facultad de Medicina UAEMex.

Se trabajo con miembros del equipo Potros de la Universidad Autbnoma del

Estado de México en el centro de formacion de futbol de la misma institucion.

Se firmoé el consentimiento informado por cada nifio y tutor (Anexo 1), se
estableciéo un area para la medicion que esté en condiciones confortables y con
una base de sustentacion plana y nivelada y durante una semana se medio
estatura y peso de cada uno de los deportistas y en la siguiente semana se midio
longitud femorale y tibiale junto con una exploracion fisica dirigida a rodilla cara
anterior, expresando si existe dolor anterior de rodilla, en las cuales se enfoco en
la avulsion crénica de la tuberosidad anterior de la tibia producida por el tendén
rotuliano, lo cual genera un auténtico callo de fractura o el ensanchamiento de la
tuberosidad, presencia de dolor que se intensifico con la actividad fisica o dolor a
la palpacion sobre la tuberosidad anterior de la tibia, estableciendo asi el
diagnostico de enfermedad de Osgood-Schlatter, registrando en el anexo 3 la

informacion.

La medicién de masa corporal: Se expresa como la cantidad de materia que
contiene un cuerpo, se calcula midiendo el peso, es decir la fuerza que ejerce la
materia en un campo gravitacional estandar. Su unidad de medida en el sistema
internacional es el Kilogramo, puede ser medida pesando con short y playera de
cada sujeto. El sujeto permanecio de pie en el centro de la bascula sin apoyo y

con su peso distribuido equitativamente en ambos pies.

La medicién de estatura: es la distancia perpendicular entre los planos
transversales del punto del Vertex (la unién del hueso frontal, occipital y los dos

parietales) y el inferior de los pies. Para una adecuada técnica de medicion se
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requiere el sujeto de pie, con los talones juntos, y los talones, glateos y parte
superior de la espalda en contacto con la estadimetro. La region occipital de la
cabeza no debe tocar el estadimetro y se colocara en el plano de Frankfort (se
obtiene cuando el punto orbitale inferior que estd debajo de la cuenca del ojo y
este se encontrard en el mismo plano horizontal del punto del Tragion que es la
muesca superior del trago del oido). El medidor coloca los pulgares en la parte
posterior hacia los oidos del sujeto, y lo suficientemente separadas de la
mandibula del sujeto para asegurar que la traccién hacia arriba se transfiera a la
apofisis mastoides, se indica al sujeto que realice una inspiracion profunda y
mantenga la respiracion, posteriormente se coloca la escuadra sobre el Vertex y

comprime el cabello tanto como sea posible antes que el sujeto espire.

La medicion de segmento femorale (longitud trochanterion-tibiale laterale):
La distancia lineal entre los puntos trocanter mayor y tibial lateral. Esta medida
representa la longitud del muslo. Una rama del antropdmetro o segmodmetro se

coloca en el punto Trochanterion y la otra en el punto tibiale laterale.

La medicion de segmento tibiale: La distancia entre los puntos tibiale
mediale y Sphyrion tibiale. El sujeto se sienta en el cajon antropométrico, con el
tobillo derecho descansando sobre la rodilla izquierda, de manera que se pueda

medir la cara medial de la pierna.

Posteriormente una ocasion al mes se tomO0 masa corporal, estatura,
longitud femoral y tibial asi como la presencia a la exploracion fisica de la
enfermedad de Osgood-Schlatter o diagnéstico establecido. Al finalizar el

seguimiento se realizé el andlisis de la informacion.

Limite de tiempo y espacio
Limite de tiempo: 3 meses (Enero 2020 a Marzo 2020), se acorta

levantamiento por inicio de contingencia secundaria a la pandemia de Covid-19.

Limite de espacio: Canchas deportivas de la Universidad Autbnoma del
Estado de México, Unidad Deportiva San Antonio Buenavista y Gimnasio Adolfo

Lopez Mateos. Dos escuelas de nivel primaria.
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Disefio de anélisis

Al tratarse de un estudio de causa e incidencia, se usaron medidas de
tendencia central, medidas de dispersion con correlacion, porcentajes,
proporciones, estadistica inferencial con correlacion de Spearman para datos no
parameétricos; se procesaron los datos en paquete estadistico SPSS 23 y se

presentaron los resultados a través de cuadros y graficas.
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Implicaciones éticas
El presente estudio de investigacion se realizd respetando las normas
institucionales, nacionales e internacionales para la investigacion en seres

humanos.

El estudio se realiz6 de forma confidencial, respetando la privacidad de los
participantes, con previa autorizacion y firma de la carta de
consentimiento/asentimiento informado, respetando el derecho a declinar dicho
consentimiento en cualquier momento del estudio. Dando cumplimiento a los

articulos 2, 13, 14, 16 al 24 del reglamento de la Ley General de Salud.

De acuerdo con el articulo 17 de la ley general de salud en materia de
investigacion, este estudio se trata de una investigacion con riesgo minimo para
los sujetos de estudio, sin embargo si se presentara algun riesgo o dafio a algin o
algunos participantes, se puede dar prioridad a estos suspendiendo
temporalmente la investigacion sobre el individuo o individuos afectados,

proporcionando la atencidn necesaria para su atencion.

Por ningdn motivo se compartio la informacion personal de los participantes
con personas, agencias o instituciones ajenas al estudio, exceptuando la situacion
en que exista una orden emitida por las fuerzas del orden donde soliciten dicha

informacion.
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Organizacién
La elaboracién del estudio, andlisis, recopilacion de los datos asi como la
presentacion de resultados se realizd por el tesista M.C. Carlos Patricio Medina
Palomares, residente de la especialidad de Medicina de la Actividad Fisica y el

Deporte de la Universidad Autbnoma del Estado de México.

Los directores de tesis E. en M. A. F. y D. Gerardo Armengol Vargas M. en
S. P. Salvador L6opez Rodriguez seran encargados de orientar, corregir y llevar a

buen término la presente investigacion.
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Presupuesto y financiamiento

El presupuesto para esta investigacion fue desglosado de la siguiente

manera:
Cantidad Descripcion P. Unidad MN Total MN
5 Boligrafo $10.00 MN $50.00 MN
1 Tabla de madera para anotaciones y $ 100.00 MN $ 100.00 MN
papeleria
1 Computadora. (Marca HP™ Pavilion360 $ 7,000.00 MN | $ 7,000.00 MN
con Microsoft Office.)
1 Bascula con estadiémetro. $ 2,000.00 MN $ 2,000.MN
1 Antropometro de ramas largas o $ 5,000.00 MN | $5,000.00 MN
segmoOmetro.
5 Lapiz demogréfico. $ 20.00 MN $100.00 MN
Banco de 30 cm de altura. $ 500.00 MN $ 500.00 MN
TOTAL $ 14,750 MN

El presupuesto antes mencionado fue proporcionado por quien realiza la
investigacion $9250.00 y el antropometro y banco de 30 cm son parte del activo
fijo del Centro de Medicina de la Actividad Fisica y el Deporte.
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Resultados y discusion
La poblacion analizada e incluida en el estudio consta de un total de 182
sujetos. Por lo que el 100% de los sujetos que participaron en la toma de datos se
incluyen en el presente analisis. Las mediciones se realizaron en un rango de

tiempo de 3 meses, una mensualmente mas la medicién basal.

Del total de participantes el grupo control esta representado por 90
participantes (49.4%) y el grupo de futbolistas (estudio) representado por 92
participantes (50.6%).

Tabla 1. Caracteristicas generales de la poblacion

Grupos de estudio N Minimo Maximo Media DE
Control Edad (afios) 8 12 9.4 1.2
Masa Corporal (kg) 90 32.4 68.9 44.4 6.4

Estatura (cm) 121.2 156.8 142.5 7.9

Futbolistas Edad (afios) 9 14 10.8 15
Masa Corporal (kg) 92 26.4 83.9 42.6 7.9

Estatura (cm) 126.9 168.5 145.9 10

Fuente: Directa

Se clasifico a los participantes respecto a la edad deportiva sin experiencia
al grupo control 90 pacientes (49.4%), 0-3 afios como principiantes, 4-6 afios

como intermedio y de 7-9 afios como avanzado.

Tabla 2. Diagnostico de EOS por edad

Dx Si Dx No

Edad | N | % | N | %
o L | s |29 188
9 4 | 143 |81 |201
10 | 11 | 393 47 305
117 | 1 | 36 B L7
12 9 | 321 1171
13 | 2 | 71 (17|10
14 o | o Lt 06

Total | 28 | 100 | >4 | 100

Fuente: Directa
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De acuerdo con la edad el 3.3% de nifios de 8 afios, 11.4% en nifios de 9
afnos, 19% en nifos de 10 afos, 5.3% en nifios de 11 afos, 45% en nifios de 12

afios, 10.5% en 13 afios y no existieron casos en nifios de 14 afios.

Tabla 3. Diagndstico de EOS por edad deportiva

Grupos de estudio Dx Si Dx No Frecuencia
Control 0 afios 2 (2.2%) 88 (97.8%) 90 (100%)
Futbolistas 1 a 3 afios 6 (28.5%) 15 (71.5%) 21 (100%)
4 a 6 afos 16 (29.6%) 38 (70.4%) 54 (100%)
7 a9 afos 4 (23.5%) 13 (76.5%) 17 (100%)
Total 28 (30.4%) 154 (69.6%) 92 (100%)
P<0.05
Fuente directa
0%
m1a3afios
M4 a6 afios
7 a9afos

Grafica 1. Edad deportiva del grupo de estudio. Fuente tabla 2.

Tabla 4. Posiciones en el terreno de juego.

Grupos de estudio Frecuencia | Porcentaje
Control Sin Posicion 90 100.0
Futbolistas Porteros 2 2.2
Defensas 41 44.6
Mediocampistas 27 29.3
Delanteros 22 23.9
Total 92 100.0

Fuente: Directa
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Gréfica 2. Posiciones en el terreno de juego. Fuente tabla 3

Se analizé el diagnéstico de Osgood Schlatter en los dos grupos dando una
prevalencia de 2 casos en el grupo control (2.2%), del grupo de estudio se

presentaron los siguientes casos.

Tabla 5. Prevalencia de Osgood Schlatter

Grupo de estudio Dx Inicial Dx OS 1 Dx OS 2 Dx OS 3

n % n % n % n %

No 88 97.8 88 97.8 88 97.8 88 97.8

Control Si 2 2.2 2 2.2 2 2.2 2 2.2
Total 90 100.0 90 100.0 90 100.0 90 100.0

No 72 78.3 70 76.1 70 76.1 66 71.7

Futbolistas Si 20 21.7 22 23.9 22 23.9 26 28.3
Total 92 100.0 92 100.0 92 100.0 92 100.0

Fuente: Directa

30

25 /

20

15 Futbolistas

Porcentaje

Control
10

inicial mes 1 mes 2 mes 3

Grafico 3. Casos de Osgood Schlatter. Fuente: Tabla 4
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La prevalencia de EOS al inicio del estudio fue de 21.7 de cada 100 nifios
futbolistas, durante el mes 1 de estudio, se observo que la prevalencia aumenta a
un 23.9% y manteniéndose con esa tendencia durante el mes 2, observando
nuevamente un aumento para el mes 3 del estudio a 28.2%. El grupo control se

mantuvo con una prevalencia de 2.2%.

Tabla 6. Dolor en TAT por mes

Grupos de estudio Inicial Mes 1 Mes 2 Mes 3

n % n % n % n %
Sindolor | 84 | 933 | 85 | 944 |83 | 922 |86 | 956
Derecho 3 3.3 2 2.2 3 3.3 1 1.1
Control Izquierdo | 2 2.2 2 2.2 2 2.2 2 2.2
Bilateral | 1 1.1 1 1.1 2 2.2 1 1.1
Total 90 | 100.0 | 90 | 100.0 | 90 | 100.0 | 90 | 100.0
Sindolor | 65 | 70.7 | 61 | 66.3 |71 | 77.2 | 64 | 69.6
Derecho | 7 76 |10 | 109 |13 | 87 |14 | 152
Futbolistas Izquierdo | 10 | 10.9 | 9 9.8 8 8.7 8 8.7
Bilateral | 10 | 109 | 12 | 130 | 5 54 | 6 6.5
Total 92 | 100.0 | 92 |100.0 | 92 | 100.0 | 92 | 100.0

Fuente: Directa
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Grafico 4. Porcentaje de casos dolor en TAT por mes. Fuente: Tabla 5
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Se analiz6 la presencia de dolor y la relacién a los meses asi como el lado
de predominio del dolor, observando variables de la presencia del dolor entre mes
y mes sin existir como tal alguna tendencia especifica, observandose en el mes
uno del estudio un aumento en la presencia del dolor lo cual corresponde al mes

de febrero del 2020.
Tabla 7. Dolor TAT y el diagnéstico de EOS mes 1

Grupos de estudio Resultados Total
No Si

Sin dolor 84 0 84

Derecho 2 1 3

Control Dolor TAT Izquierdo 1 1 2
Bilateral 1 0 1

Total 88 2 90

Sin dolor 61 0 61

Derecho 3 7 10

Futbolistas Dolor TAT Izquierdo 3 6 9
Bilateral 5 7 12

Total 72 20 92

Fuente: Directa

Tabla 8. Dolor TAT y el diagnéstico de EOS mes 2

Grupos de estudio Resultados Total
No Si
Sin dolor 85 0 85
Derecho 1 1 2
Control Dolor TAT Izquierdo 1 1 2
Bilateral 1 0 1
Total 88 2 90
Sin dolor 61 0 61
Derecho 3 7 10
Futbolistas Dolor TAT Izquierdo 1 8 9
Bilateral 5 7 12
Total 70 22 92

Fuente: Directa
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Tabla 9. Dolor TAT y el diagnéstico de EOS mes 3

Grupos de estudio Resultados Total
No Sl
Sin dolor 83 0 83
Derecho 2 1 3
Control Dolor TAT Izquierdo 2 0 2
Bilateral 1 1 2
Total 88 2 90
Sin dolor 65 1 66
Derecho 5 8 13
Futbolistas Dolor TAT Izquierdo 0 8 8
Bilateral 0 5 S
Total 70 22 92

Fuente: Directa

Tabla 10. Dolor TAT y el diagndstico de EOS mes 4

Grupos de estudio Resultados Total
No Si

Sin dolor 86 Y 86

Derecho 0 1 1

Control Dolor TAT Izquierdo 1 1 2
Bilateral 1 0 1

Total 88 2 90

Sin dolor 60 4 64

Derecho 5 9 14

Futbolistas Dolor TAT Izquierdo 0 8 8
Bilateral 1 5 6

Total 66 26 92

Fuente: Directa

Se realizd un andlisis de la presencia de dolor en la TAT y el diagnéstico
clinico de la EOS observando un predominio de la enfermedad en nifios
futbolistas, observando que conforme aumentan los meses de entrenamiento
aumentan los casos, observando para el primer y segundo mes ningln aumento
de dicha enfermedad, no asi en el dolor de TAT observando una variacion
considerable que puede atribuirlo al alto impacto sobre la articulacion de la rodilla

a la que es expuesta en el futbol.
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Se entrena 5 dias a la semana con 7.5 horas a la semana no existiendo

variacion entre horas de entrenamiento y los diferentes grupos.

Se observa un pico de dolor tras el primer mes de entrenamiento, seguido
de la menor presentacion de dolor en el segundo mes, para volver a presentar otro
ascenso en el tercer mes; Mencionando que los niflos se encontraba previo a la

medicion inicial en un periodo de transicidén (vacaciones).

Tabla 11. Crecimiento de estatura'y masa corporal

Crecimiento en estatura Crecimiento en masa corporal
(cm) (kg)
Edad | n | minimo | maximo @ media | desviacion | n | minimo = maximo | media | desviacion

8 30 0.00 0.50 0.23 0.15 30 -0.60 0.70 0.08 0.25
9 35 0.00 1.40 0.19 0.25 35 -0.08 2.90 0.48 0.65
10 58 0.00 0.80 0.17 0.17 58 -1.10 2.40 0.39 0.55
11 19 0.00 0.60 0.24 0.17 19 0.00 2.60 0.59 0.64
12 | 20 0.00 070 | 0.22 0.23 20 0.00 090 032 0.33
13 19 0.00 060 = 0.19 0.20 19 0.00 210 | 054 0.59
14 1 040 0.40 | 0.40 - 1 070 070 070 -

Fuente: Directa

Se observa que a los 8 afios, existe aumento de la estatura, sin embargo
entre los 9 y 10 afios el crecimiento es minimo; posteriormente se observa un
aumento considerable a los 11 afios, mientras que entre los 12 y 13 afos

disminuye previo a aumentar exponencialmente a los 14 afios.

De la misma forma se observa que a los 8 afios no existe una ganancia
relevante de masa corporal, aumentando considerablemente entre los 9y 11 afios;
durante los 12 afios disminuye y a los 13 y 14 afios aumenta; presentando los

mayores picos a los 14, 11 y 13 afos.

Se encuentra relacion significativa p<0.05 del dolor con la masa corporal en
el mes 1y con la longitud tibiale en el mes 3. Con una significancia de p<0.01 con

el diagnostico de EOS en ambos meses.

Para realizar el analisis inferencial se realiz6 la revision de cada una de las

variables asi como la relacion entre ellas obteniendo los siguientes resultados.

Se buscd una relacion entre el dolor y la masa corporal existiendo una

correlacién negativa explicando que a un aumento de masa corporal existe un
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disminucion de la prevalencia de dolor en la TAT, se observa una fuerza de
asociacion infima por medio del coeficiente de correlacion de Spearman,
obteniendo un resultado con significancia estadistica de p<0.05 r= -0.138. Del
mismo modo se realiza la correlacion entre el peso y el crecimiento de la longitud

femoral obteniendo un resultado con significancia estadistica de p<0.05 r=-0.136.

Se observa una correlacion directa que nos explica que a mas presencia de
dolor sobre la tuberosidad anterior de la tibia, mayor sera la prevalencia de casos
en el mes 1 de la enfermedad de Osgood Schlatter obteniendo una muy buena
fuerza de asociacion con un coeficiente de correlacion de Spearman de p<0.01 r=
0.828.

Al igual existiendo una infima relacion entre el crecimiento del segmento
tibiale y el diagnostico de EOS con p<0.05 r= 0.142 lo que nos explica que no en
todos los casos que se presenta un crecimiento del segmento tibial existe un

diagnostico de EOS.
Se observan dentro de las correlaciones mas importantes las siguientes:

Estadistica significativa entre longitud femoral, tibial, dolor vy

diagnostico de EOS.

Mes 1 Mes 2 Mes 3

Long femoral con estatura 0.528 0.705 0.720
Long tibial con estatura 0.505 0.733 0.734
Long femoral con tibial 0.615 0.753 0.638
Dolor con Diaghostico de EOS 0.828 1.000 0.748

p<0.01

Fuente: Directa

Se observa que existe una fuerza de asociacion moderada y buena entre
las variables de Longitud femoral, Longitud tibial, estatura al igual los segmentos
entre si, observado la correlacion mes con mes, explicando que cuando existe un
aumento en las longitudes repercute directamente en la estatura.

Se observa una fuerza de asociacién buena y muy buena por medio del

coeficiente de correlacion de Spearman, entre las variables del dolor y el
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diagndstico de Osgood Schlatter lo cual nos explica que la presencia del dolor

sobre la tuberosidad anterior de la tibia mayor sera la prevalencia.

Se observa una significancia entre la longitud femoral y el diagndstico de la
EOS p<0.05 r= 0.142 por lo cual se rechaza la hipotesis nula, aceptando la
hipétesis de investigacion “Existe relacion directamente proporcional del
crecimiento del segmento femorale con la presencia de enfermedad de Osgood
Schlatter, Toluca Estado de México, en el afio 2020”.

No se encontré significancia p>0.05 en el crecimiento tibial con el
diagnéstico de EOS por lo que se acepta la hipétesis nula “No existe relacién del
crecimiento del segmento tibiale con la presencia de enfermedad de Osgood
Schlatter, Toluca Estado de México, en el afio 2020”.

Durante el estudio, se observO una prevalencia de la enfermedad de
Osgood Schlatter de 28% en nifios futbolistas y 2.2% en nifios sedentarios, lo que
coincide con lo sefalado por Galvan, y Martinez quienes mencionan que en los
nifios sedentarios existe una prevalencia de 0.5 a 10%, sin embargo no coincide la
prevalencia alcanzada de enfermedad de Osgood Schlatter en deportistas en este
estudio fue menor que la que reportan estos autores de 40%. En otro estudio
realizado por Bocanegra en el cual refiere una prevalencia de nifios futbolistas de
10 al 63%, siendo mucho mayor que la prevalencia de este estudio, lo cual nos
hace pensar en los diversos factores extrinsecos que pueden aumentar dicha

prevalencia. (18)

Segun Orgaz y Tricio la edad de aparicion de la enfermedad de Osgood
Schlatter se encuentra entre los 10 a 15 afios; sin embargo, en el estudio se
presentaron un caso de 8 aflos y cuatro de 9 afios; presentando la mayor
prevalencia en las edades de 12 afios con un 45%, 10 afios con 19% seguido de
un 11.4% de 9 afios y de 10.5% en 13 afios. (17)

De acuerdo con Fernandez y Busto quienes sefialan que el pico de
crecimiento se presenta en nifios entre los 13 y 19 afios, con esta investigacion se

observa que el pico de crecimiento se presentd a los 14 afios de edad, siendo los
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10 afios donde menor curva de crecimiento se presentd y reafirmando lo
mencionado por los autores; haciendo notar que el seguimiento de este estudio

abarcé solo 3 meses. (11)

Conclusiones
Se concluye que existe relacion directamente proporcional del crecimiento
del segmento femorale con la presencia de enfermedad de Osgood Schlatter,

Toluca Estado de México, en el afio 2020, con una fuerza de correlacién infima.

No existe relacién del crecimiento del segmento tibiale con la presencia de

enfermedad de Osgood Schlatter, Toluca Estado de México, en el afio 2020.

Se observo que no existe una relacion del crecimiento de los segmentos

femoral y tibial con la presencia de enfermedad de Osgood Schlatter.

Se observa una prevalencia mayor en nifilos deportistas comparado con
nifos sedentarios, con una mayor prevalencia de la enfermedad de Osgood
Schlatter por edad deportiva de 4-6 afios (29.6%), seguidos de 1-3 afios (28.5%) y

por ultimo los nifios de 7-9 afios (23.5%).

Se realizaron 28 diagndsticos clinicos de enfermedad de Osgood Schlatter
dentro de los 2 grupos de trabajo, con una prevalencia por cada 100 nifios de 8 a
14 afnos es de 15.3%. Para la poblacién no deportista la prevalencia es de 2.2% y

en deportistas de 28.2%.

Se observo dentro del grupo de nifios que realizan actividad deportiva que
en promedio por semana entrenan aproximadamente 7.5 horas, y de los cuales la
mayoria tiene una edad deportiva de 4-6 afios (58.7%) seguida por 1-3 afios
(22.8%) y en la minoria de 7 a 9 afios (18.5%).

Se concluye que el dolor en la tuberosidad anterior de la tibia tiene relaciéon

en el diagndstico de enfermedad de Osgood Schlatter.

Se concluyé que existe una relacién entre la estatura y los segmentos

estudiados, que nos refleja que si existe aumento de alguno de los segmentos
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existe aumento de la estatura. Al igual que existe un crecimiento a la par de

ambos segmentos, existiendo relacién entre ambas.

Se concluye que no existe relacion entre el dolor de la TAT y el crecimiento

de ambos segmentos estudiados.

Recomendaciones
Dentro de las recomendaciones para complementar dicho estudio de
investigacion es tener un tiempo de estudio que por lo menos se realice en 12
meses y asi observar detenidamente los cambios a lo largo del afio en cuanto a
crecimiento de cada sujeto estudiado asi como de la presencia de sintomas de

enfermedad de Osgood Schlatter.

De igual manera se podria considerar estudios con diferentes horas de

entrenamiento.

Un numero mas grande de nifios deportistas para poder observar si
continla la prevalencia observada en este estudio o disminuye al igual una
comparacion entre el tipo de calzado y el tipo de césped que podria ser un factor

de riesgo para la enfermedad de Osgood Schlatter.
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Anexos

Anexo 1 Consentimiento informado

édf’“’\)o )u In IS

Editio: HAACEisica
imiento / Asentimiento info

“RELACION DEL CRECIMIENTO DE LOS SEGMENTOS FEMORAL Y
TIBIAL CON LA PRESENCIA DE ENFERMEDAD DE OSGOOD SCHLATTER,
TOLUCA ESTADO DE MEXICO, EN EL ANO 2020.” '

Objetivos: Realizar la deteccion oportuna de la enfermedad de Osgood Schiatter.
y de esta forma evitar las complicaciones de la misma ademas de realizar un
diagnostico diferencial.

Especificaciones para realizar estudio:

Acudir al entrenamiento a la hora establecida por la institucién.
No es necesario tener ayuno previo.

Traer short o uniforme deportivo.

Acudir aseado.

Procedimiento

Consiste en la integracion de una serie de preguntas y exploracion fisica para
la consulta en el cual se realizara medicion de segmentos femoral y tibial asi como
estatura y masa corporal. Dentro de la misma consulta se realizara exploracion
fisica en la cual se enfocara a la tuberosidad anterior de la tibia en blasqueda de
sintomas caracteristicos de la enfermedad de Osgood Schilatter.

Contraindicaciones: Incapacidad del paciente para comunicarse.
Riesgos: Caida del banco.

Por lo anteriormente expuesto, una vez leido y entendido manifiesto bajo mi libre y
espontanea voluntad, sin ningun tipo de coercién o presién, autorizo que se realicen
los procedimientos para el estudio (interrogatorio y anamnesis por parte el
investigador, asi como las mediciones antropométricas del segmento femoral
y tibial, masa corporal y estatura). Dichos procedimientos se realizaran una
ocasion al mes a lo largo de 7 meses.
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Las mediciones se realizaran por parte del investigad ja de algﬂ‘ !
por p lor cia
adulto presente por fines éticos. g on prosen

Estoy _pl_enamente enterado de los beneficios y h’esgbs inherentes del
proc_edlm:ento. Tan_rbién autorizo que en caso de ocurrir algan tipo de incidente ©
accidente, se realicen maniobras de reduccién e inmovilizacién, el control y/0

tratamiento primario de urgencia.

Es de mi conocimiento que el evaluado es libre de retirarse de este estudio
en el momento que lo desee. Asl como el derecho a que la informacién sea
confidencial y se mantenga fuera del alcance del personal no médico. Se velaré por
el bien de todas las personas; otorgando el permiso para que la informacién que de
aqui resulte sea utilizada en el estudio de investigacion.

A partir -del presente consentimiento,” se auforiza cada una de las
intervenciones de interrogatorio, anamnesis y exploracién fisica por parte del
personal de salud a las que acudo voluntariaments.

AUTORIZO. : ?

/
Nombre y firma del Padre o Tutor

Asentamientc @Fecha:u‘ astes 14 de Copro det 2020
Nombre y furma del jugador ’:K:;&“

Testigo: . Testigo: = e (i~
. R

Nombre del investigador que informo M. C. Carlos Patricio Medina Palomares
con cedula profesional 10119780.
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Anexo 2 Percentiles

2 & 20 anos: Hinos Haomira
Percentiles de Estatura por edad y Peso por edad # do Aot
12 13 14 15 18 17 18 19 20
i Lt B o i i il Pt | |||||||I|_I|I|I||| I £ 1117 I
~atw Y “aa sdafiir e ED'*'D["HD'E]: T~
E .=u=_1g:'::7.1_
E==sc= il
I—1 = o = - E
- === Lk —
7 EEESSSEns !
r.a I -I T - A
" w ol all DG - Paoec Joga+ Eabilim jom) + Exure o) x = ._-—--ﬁl':"?—ﬁ-c,-'ﬂ T
10000 & e i + Bt jpuige sl + Extwbuns jnigacs x TE z == F___:-.u, :_&5_ T
pul 3§ em ::1::d::5::&::?::.&::-}::1&::11 —— e E"'===1:155";u <]
= q
160 = == Tei— A
62 A 82
-f 155 7 4= 1553
gt == .
1150 =ES == 180t
-Eﬂ.- | - rd i -
=145 z .Flj: e e e i
Bl +=
E F140 == 1053230
-5 === o=
'Er a5 == = = 10220
- 52 z a 3
A 130 EEESEmsss oG 3210
- S == = =+
u 3125 == = e {200
: B TET0 — = e 0
- ——= — = 1T
dﬁ'115 ‘ﬁ'n‘: = == .,-—53':
i - - —— . T
hac= 1T z Ee= =S==S=55 o
-2 105 “. = — £t -
[ 407 == = = : B
I = e e e s — == EEE Rl B
ELE T s e : - | ISy 5
ﬂﬁ - r.: ‘pr 'J h 1 :]=_ ﬂl:l ﬁ
- ::.E.faf' === = ==L S IR
rI- = r.d — r
':H':.[lﬁ g ',d- v.i - o = sl 10
(32 a0 EemEmes s 45 {100
30 e I
-0 = = = ?I' S
F35 i T EBE
P -m=Eﬂﬂ“ —— = m:T.:.
E &g = ; =t
& =25 ¥ = =5
o [0 =50
=2 } 20E
- 40 4
'33'::15 15 E a0
FioE z e |
e T ey s R DA AN e PP thge b
2 3 4 5 &8 T & 9 1011 12 13 14 15 18 17 18 19 20
Publiesdn s K darronyn dsl SRR frocSfiosd sl 51 de nesd e del SRR rm
FLERTE Cossrroliscdn por sl Cartra Psciorsl de Bt i de Salsd o colsborscién con o E‘
Cierro Fsciormd ey b Frewvand dn de Enfarrrsschedes: T nice: y Prormoecia n de Sslhd s3] m

e o gresetineiurte EAFER - HEALTHOEA - FEDFLE"

61



Anexo 3 Hoja de llenado
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