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Resumen: 
El objetivo de este trabajo es la valoración de los resultados terapéuticos 
obtenidos en 12 pacientes afectos de osteocondritis disecante del adulto 
en los que se realizó la fijación del fragmento osteocondral con tornillos 
de Herbert en el periodo comprendido entre el 21 de mayo de 1991 ye! 
3 de mayo de 1997. La muestra obtenida era de 11 varones y 1 mujer. Se 
trataban de 4 rodillas derechas y 8 rodillas izquierdas. El rango de edad se 
extiende desde e! paciente más joven de 15 años hasta e! de más edad con 
37 años. HenlOs desarrollado un seguimiento post-artroscópico clínico­
exploratorio y radiológico de las lesiones para obtener una valoración de 
los resultados. H emos realizado un estudio comparativo de los resultados 
según la localización y el grado lesiona!. Se ha logrado la desaparición de 
cualquier estigma lesional en el 66' 66% de los casos de osteocondritis de 
cóndilo interno fijadas artroscópicamente con tronillos de Herbert. La in­
tegración radiográfica del área lesional se ha logrado en e! 53'84% de los 
casos en un periodo medio de 6 meses y medio observándose que la va­
loración de la integración radiológica en las lesiones del cóndilo interno 
guarda relación con la evolución clínica y funcional de los casos. La uti­
lización del tornillo de Herbert como técnica de fijación permite un 
acortamiento del proceso rehabilitador al ser un procedimiento menos 
exigente respecto al mantenimiento estricto de! miembro en descarga. 

Palabras clave: 
Osteocondritis disecante, Tornillo de Herbert, Rodilla, Adulto, Artroscopia. 

Correspondiencia: 
Ricardo Navarro GarcÍa 
CI Galo Ponte, 6, 1°C 
35003 Las Palmas de Gran Canaria 

Introducción 
La expansión de la técnica ar­

troscópica ha provocado que mu­
chas lesiones de osteocondritis di­
secante se diagnostiquen cuando 
todavía la superficie articular está 
intacta o cuando el trazo de fractu­
ra sólo ha afectado a un segmento 
de la periferia. Esta técnica es pri­
mordial en la valoración del frag­
mento, su ubicación, tamaño y es­
tabilidad, sobre todo si considera­
mos que la mayoría de las técnicas 
terapéuticas pueden realizarse me­
diante artroscopia. 

Desde que Thompson introdu­
jera la utilización de! Tornillo de 
Herbert en el arsenal terapéutico 
de la Osteocondritis disecan te, va­
rios autores han promulgado su 
US0 2.i. 12. 1(,.1'J.211 . El tornillo original de 
3 mm que ha tenido un uso exten­
dido en e! tratamiento de fracturas 
osteocondrales, osteocondritis di­
secante, fracturas de cabeza radial 
ha sufrido algunas modificacio­
nes". Este tornillo presenta ambos 
extremos "labrados" con una rosca 
diferencial entre ambos extremos 
que permiten una compresión in­
terfragmentaria sin necesidad de la 
cabeza, minimizando así el daño 
del cartílago 14 . Posiblemente la 
compresión interfragmentaria ob­
tenida sea inferior a otros tornillos 
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con cabeza pero la biocompatibili­
dad es marcadamente mayor. 
Aunque inicialmente se desarrolló 
esta técnica con un solo tornillo, la 
tendencia actual es la de utilizar 
varios tornillos, logrando así un 
adecuado agarre y una adecuada 
congruencia de los márgenes. 

La técnica es compatible con 
otros métodos como son las perfo­
raciones u otros medios de fijación 
para aumentar la estabilidad rota­
cional, como agujas reabsorbibles. 
Este método también tiene la ven­
taj a de poder fij ar pequeños frag­
mentos. Garret presentó su uso 
combinado con aloinjertos osteo­
condrales, usando varios tornillos 
cuando las lesiones eran mayores 
de 3 cm 3

. 

Material y Métodos 
H emos realizado un estudio de 

12 pacientes con diagnóstico ar­
troscópico de osteocondritis dise­
cante realizado en el periodo com­
prendido entre el 21 de mayo de 
1991 y el 3 de mayo de 1997 
(Tabla 1). La muestra obtenida era 
de 11 varones y 1 nlUjer. Se trata­
ban de 4 rodillas derechas y 8 rodi­
llas izquierdas. El rango de edad se 
extendía desde el paciente más jo­
ven de 15 al10S hasta el de más 
edad con 37 años con una media 
de 23 años (DS 6'46). La talla me­
dia era de 174 cm (DS 6'46) y el 
peso medio de 77 kg (DS 13'21). 

Todas las lesiones fueron inter­
venidas por vía artroscoplca. 
Como técnica anestésica se utili zó 
una anestesia general con intuba­
ción endotraqueal o mascarilla la­
ríngea y relajación muscular, bajo 
ventilación mecánica. En estas in­
tervenciones se debe realizar un 
adecuado vaciado vascular del 
miembro inferior intervenido con 
el fin de linútar el sangrado y ob­
tener una visión óptima. Con el 
paciente en posición de decúbito 
supino sobre una mesa de opera­
ciones plana y retirando parte de la 
mesa siguiendo la técnica de 
Jonson realizamos la exploración 
articular con la pierna suspendida. 
Generalmente, la introducción de 
la óptica se hace por la vía infero­
lateral, cuando se ha localizado la 
lesión se realiza una valoración de 
su estabilidad con el gancho palpa­
dor. En 10 intervenciones se usa­
ron los portales superolateral, infe­
rolateral e ineromedial. El tiempo 
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Sexo Edad Lad o Localización Grado Intervención 

V 17 1 Condilo interno 2 21/05/91 

H 18 1 Condilo interno 2 21/01/92 

V 21 1 Condilo interno 3 28/ 01/92 

V 37 D Condilo interno 4 6/ 06/ 92 

V 29 1 Condilo interno 4 21/07/93 

V 24 1 Condilo interno 3 14/ 09/ 94 

V 34 D Condilo interno 2 15/ 03/ 95 

V 15 1 Condilo interno 2 26/ 07/ 95 

V 24 1 Condilo interno 3 4/12/96 

V 23 1 Condilo interno 4 08/ 01/97 

V 20 D Condilo interno 4 19/ 02/ 97 

V 19 D Condilo interno 3 03/ 05/ 97 

V: varones; H: hembras; D: derecha ; l: Izquierda 

TABLA 1 

medio de isquemia fue de 40 mi­
nutos (DS 9'1). H emos utilizado 
una adaptación de los estadios clá­
sicos de Pritsch para la gradación 
artroscópica de las lesiones tras su 
localización, objetivándose 4 lesio­
nes en estadio 2 en las que existía 
una "brecha" en el cartílago sin 
presencia de fragmento, 4 lesiones 
en estadio 3 con presencia de un 
fragmento desplazable unido por 
puente de cartílago y en 4 casos el 
fragmento estaba separado de su 
nicho original siendo catalogada 
como lesión en estadio·. 

Tras la valoración del grado de 
afectación, insertamos una aguja 
intramuscular en el punto más si­
métrico y centrado de la lesión 
para una adecuada localización de 
la misma. En dicha zona se realiza­
rá el portal quirúrgico de forma 
que el afrontami ento de la guía 
para introducir los tornillos de 
H erbert sea lo más perpendicular a 
la zona lesional e intentando que 
en sentido longitudinal coincida 
con el eje del arco del cóndilo fe­
moral. Mediante el instrumental 
específico de los tornillos de mini­
H erbert se procede mediante la 
broca manual iniciadora a perforar 
el cartílago en el punto de elec­
ción. Posteriormente mediante la 
broca se realiza la perforación de la 
lesión osteocondral de un núnimo 
de 30 mm, en el punto ya marca­
dO.A continuación se terraja el tra­
yecto y se introdu ce el tornillo de 
mini-Herbert del tamaño adecua-

do a la lesión (de 22 a 28 mm.) ge­
neralmente con la rodilla fl exiona­
da 70-90°. Para ello nos ayudamos 
de la guía de H erbert utilizada para 
técnica de escafoides carpiano a la 
cual se le han realizado unas varia­
ciones consistentes en 2 perfora­
ciones en el brazo en "T" aproxi­
madamente a 1 cm. de la zona ca­
nular po r donde se introducen 2 
agujas de Kirschner de 1'2 nun las 
cuales mantienen fijada dicha guía 
al cóndilo femoral. Dichas agujas 
sirven en según que lesiones como 
perforadoras de la lesión osteocon­
dral. La estancia media hospitalaria 
de los pacientes fu e de 2 días ya 
que no se presentó ninguna inci­
dencia que obligara a una prolon­
gación de la misma. 

En todos los pacientes se había 
realizado una valoración funcional 
en la primera consulta obteniendo 
el estado funcional preartroscópi­
co. Tras la intervención se realizó 
un seguimiento evolutivo progra­
mado de acuerdo con la sistemáti­
ca seguida en nuestra unidad y re­
cogida en el protocolo diseñado 
para este estudio al primer mes, a 
los tres meses y al año de la artros­
copia. Los intentos por establecer 
un estadiaj e artroscópico de las le­
siones osteocondrales de la rodilla 
han sido numerosos713

. Basándonos 
en la escala de puntuación presen­
tada por Hughston en 1984, he­
mos desarrollado un sistema parti­
cular de valoración que incluye 5 
parámetros (Tabla 2)5. La suma de 
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Dolor Dolor en reposo 

Capacidad Limitación de la 
funcional actividad habitual 

Atrofia de Cuádriceps con balance 
fuádri ceps muscular de 4/5 

"subsidiario" de 
tratamiento 

fisioterápico o de 
electroestimulación 

Derrame Derralne articular 
articular repetitivo subsidiar io 

de la realización de 
varias artrocentesis 

Arco Bloqueo articular 
articular 

las puntuaciones de estos 5 pará­
metros nos permite una gradación 
de los resultados en excelente (15 
puntos), buena (12-14 puntos), re­
gular (8-11 puntos) y malo (menos 
de 8 puntos). 

En la valoración radiográfica se 
realizó un seguimiento del proceso 
de integrac ión lesional y de la po­
sible desarrollo acelerado de una 
artropatía degenerativa en dicho 
compartimiento. Hemos conside­
rado la integración de la lesión 
cuando se produce la desaparición 
de cualquier vestigio de la misma 
en la proyecciones habitualmente 
usadas (anteroposterior, lateral y 
túnel intercondÍleo) . Previamente 
se había realizado la medición del 
área lesional en las proyecciones 
anteroposterior y lateral y una dis­
tribución regional de las lesiones 
en la superificie condilar siguiendo 
la desarrollada por Hughston como 
se muestran en las sigui entes . 
Hemos cuantificado el tiempo 
transcurrido para la integración de 
estas lesiones. Esta división nos 
permitirá realizar una comparación 
de los resultados según la localiza­
ción condilar lesional. 

Resultados 
H emos obtenido la siguiente 

valoración numérica de los resu lta-

Navarro García, R; Erdocia Eguía, P; Erdocia Eguía,J; Sierra farinelli , C. 

Puntuación 

1 2 3 

Dolor con pequeñas Molestias esporádicas Asintomático 
solicitaciones 

Limitación de actividades Retorno a la Retorno a la 
moderadas actividad laboral actividad 

deportiva 

Cuádriceps con un balance Atrofia exploratoria Cuádriceps 
muscular >4/5 subsidiario compariva con un balance normal 

de tratamiento domiciliario muscular normal 
de potenciación o 

fisioteráp ico 

Derrame articular leve no Derrame articular Ausencia de 
subsidiario de artrocentesis esporádico subsidiar io de derrame 

artrocentesis 

Limitación de la extensión o Flexión entre 90° y 120° Arco normal 
arco de flexión menor de 90° 

TABLA 2 

dos fun cionales preartroscópica­
mente, al mes, 3 meses y al aJ'í.o. 

En 3 casos (25%) fu e necesaria 
la realización de una artrocentesis 
evacuadora del derrame postopera­
torio de características serohemáti­
cas en el prilner lnes , aunque en 
conjunto sólo el 33'33% de los pa­
cientes presentó algún signo infla­
matorio al mes de la intervención. 
Esta cifra se reducía al 16'66% a los 
3 meses, siendo en el caso con unos 
resultados funcionales considerados 
como malos, el único que conllevó 
la realización de artrocentesis pe­
riódica. En 3 casos (35%) se obser­
vó la presencia de una atrofia cua­
dricipital durante el periodo de 
descarga al mes de la intervención, 
persistiendo la misma en 1 sólo 
caso a los 3 m eses. Al año, el 
16'66% de los pacientes presenta­
ban alguna limitación del arco arti­
cular siendo ésta incapacitan te en 
un solo caso. 

Es importante destacar que el 
75% de los pacientes se encontra­
ban asintomáticos al año de la in­
tervención, siendo la sintomatolo­
gÍa invalidante para el seguimiento 
de la actividad laboral o deportiva 
habitual exclusivamente en un 
único caso. En 4 casos (33'33%) se 
prescribió un tratamiento médico 
coadyuvante con condroprotecto-

res o AINES y en 2 casos (16'66%) 
se remitió al paciente al Servicio 
de Rehabilitación para la recupera­
ción del balance muscular. En nin­
gún caso de los pacientes interve­
nidos se objetivó inestabilidad liga­
m entosa previa a la intervención o 
posteriormente. 

R especto a las complicaciones 
debemos destacar que en un caso 
se ha producido la desimpactación 
del tornillo con emigración poste­
rior po r la cavidad articular. H asta 
la fecha de la terminación de este 
estudio, no ha conllevado ningún 
dato clínico o exploratorio del 
miSlTlO, linlitándose a ser un hallaz­
go radiológico casual. 

H emos obtenido según el esta­
diaj e artroscópico establecido los 
siguientes resultados funcionales al 
ano. 

Si en los estadios donde persis­
tía un nexo definido de unión del 
fragmento a su lecho se obtenían" 
unos resultados excelentes en el 
75% de los casos, estas cifras se re­
ducían al 50% en las lesiones grado 
4 donde el fragmento ha perdido 
los puentes de unión s su cráter. 

En el plano frontal el 50% de las 
lesiones se localizaban en el área in­
tercondilar y el 50% restante en el 
área de carga o área no meniscal con 
la siguiente distribución de resulta-
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dos. Se observan unos resultados 
muy similares entre la localización 
clásica intercondilar y la de carga, 
obteniendo en esta última una valo­
ración numérica algo inferior. 

En el plano sagital el 75% de las 
lesiones se localizaban en la ver­
tiente anterior condilar y el 25% 
restante en la posterior. Con la si­
guiente distribución de resultados. 
Al igual que en el apartado ante­
rior se observan unos resultados 
superponibles en ambas categorías 
con una puntuación ligeramente 
superior en las lesiones localizadas 
en la vertiente posterior. 

El área media de las lesiones en 
la proyección anteroposterior era 
de 318'75 nm12 (DS 214'83) yen la 
proyección lateral era de 236'83 
(DS 221 '89) cifras que muestran la 
gran heterogeneidad geográfica de 
las mismas. La integración radiográ­
fica del área lesional se ha logrado 
en el 83'84% de los casos en un pe­
riodo medio de 6 meses y medio 
(DS 5' 3). Todas las lesiones que pre­
sentaron una integración lesional 
en el estudio radiográfico presenta­
ron unos resultados funcionales 
considerados como excelentes. El 
80% de los pacientes que presenta­
ban persistencia de signos radioló­
gicos de la lesión señalaban la pre­
sencia de sintomatología dolorosa. 

Respecto a la integración ra­
diológica debemos destacar que 
hemos obtenidos unos mejores re­
sultados de integración radiológica 
en las lesiones situadas en el área 
no meniscal de carga (66'66%) res­
pecto a la localización intercondi­
lar (50%) en el plano frontal. Según 
la distribución realizada en el plano 
sagital debemos destacar que si en 
las lesiones de la vertiente anterior 
condilar se objetivaba la integra­
ción del 66'66% de los casos, en las 
lesiones posteriores esta cifra se re­
ducía al 33'33%. 

En la se presentan los resultados 
obtenidos según la integración ra­
diográfica lesional o no. En un solo 
caso se observaron signos de enfer­
medad degenerativa compartimen­
tal (8'33%) que ya estaban presen­
tes en los estudios radiográficos 
previos a la intervención no obje­
tivándose la aceleración de este 
proceso en el año posterior a ésta. 

Discusión 
Coincidimos con numerosos 

autores en la preferencia del uso 
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del tornillo de H erbert en la oste­
ocondritis disecante frente a otros 
medios metálicos como las agujas 
(Smillie, Palmer, Kirschner ... ) por 
sus carac terísticas compresivas 11. 

Aunque Thompson desarrolló esta 
técnica con un tornillo, la tenden­
cia actual es a utilizar varios torni­
llos logrando así un adecuado aga­
rre y una adecuada congruencia de 
los margenes I5

.
19

• En nuestro estu­
dio hemos utilizado un solo torni­
llo en el 33'33% de los casos, dos 
tornillos en el 50% y tres, en el 
16'66% de las intervenciones. 

Thompson obtuvo un 88% de 
éxito en el tratarniento de 18 pa­
cientes usando la fijación con tor­
nillos de H erbert con perforacio­
nes, objetivándose la unión radio­
gráfica del fragmento en un perio­
do de 4 a 20 mesesS

.
19

• En nuestra 
muestra hemos logrado la desapa­
rición de cualquier estigma del 
proceso osteocondral en el 66'66% 
de los casos. Este autor aconseja el 
uso de este medio de fijación en 
pacientes entre los 16 y 24 años, 
encontrando un número significa­
tivo de fracasos en edades más 
avanzadas. Nosotros hemos obteni­
dos unos resultados algo peores en 
los 3 pacientes por encima de esta 
edad qunque no debemos ignorar 
que en todos los casos los resulta­
dos se consideraron buenos 
(66'66%) o excelentes (33'33%). El 
único resultado desalentador se 
obtuvo en un varón de 20 años 
con una lesión meniscal acompa­
ñante que presentó la fragmenta­
ción del área fijada teniendo que 
ser reintervenido. 

Vázquez presenta 16 casos con 
un 100% de curaciones radiológi­
cas, hecho que no podemos corro­
borar por la ausencia de curación 
radiológica en el 41'66% de nues­
tros pacientes2o

• En el 53'84% de 
los casos en los que hemos logrado 
una normalización del área lesional 
en el 53'84% de los casos, ésta se ha 
objetivado en un periodo medio 
de 6'3 meses, periodo comprendi­
do dentro del intervalo de 4 a 20 
meses dado en la única referencia 
encontradal9

• Chung-Da Wu consi­
dera que las radiografias no permi­
ten una adecuada valoración del 
proceso curativo, necesitando va­
rios años para considerar la lesión 
como curada, por eso realiza una 
segunda artroscopia para esta valo­
ración2

• Nuestros resultados nos 

muestran una normalización de la 
imagen radiográfica. Debemos se­
ñalar que la normaliz~ción radioló­
gica es un dato predictivo de la 
evolución funcional del paciente. 
Es importante destacar que hemos 
obtenidos unos mejores resultados 
respecto a la integración radiológi­
ca en las lesiones situadas en el área 
no meniscal de mayor sobresolici­
tación mecánica en el planto fron­
tal y en las lesiones localizadas en la 
vertiente anterior condilar. 

Estudios a largo plazo revelan 
que la forma del adulto de la oste­
ocondritis disecante predispone a 
osteartrosis4

.
1I1

• En nuestra ¡nuestra 
sólo se observaban signos degene­
rativos en un solo caso de un varón 
de 21 años que tuvo una evolución 
considerada como buena que al 
año mantenía sintomatología dolo­
rosa esporádica que impedía el re­
torno a su actividad deportiva pre­
via y que no logró la integración 
radiológica de la lesión. 

Los autores que se decantan por 
el uso de tornillos resaltan la alta 
incidencia de desimpactaciones y 
emigraciones que el uso de aguj as 
suele conllevar6

,7.1s . Nosotros hemos 
encontrado esta complicación en 
un caso en el que se dio la desim­
pactación y la emigración poste­
rior del tornillo. H emos considera­
do que esta incidencia se debía a 
una inadecuada colocación y em­
butimiento del mismo. Hay dife­
rentes impresiones respecto a la ex­
tracción posterior del tornillo, en 
nuestro estudio no hemos encon­
trado la necesidad de una segunda 
artroscopia extractora como pro­
mulga Lange9

• Esta extracción nor­
malmente se realiza entre las 8 y 12 
semanas o cuando se observa la cu­
ración en las radiografias. Como en 
el resto de las síntesis con materia­
les metálicos, la tendencia más ge­
neralizada aconseja la retirada de 
los mismos en una segunda inter­
vención antes de que quede total­
mente recubierto por fibrocartíla­
go y se produzca hueso a lo largo 
del tornillo ue impida el desplaza­
miento retrógrado del mismo y di­
ficulte su extracción. 

Una imp ortante ventaja del 
manejo artroscópico de estas le­
siones es la reducción del tiempo 
necesario para asumir las activida­
des diarias normales. Hemos sido 
de la idea de utilizar un periodo 
de 6 semanas de descarga tras el 
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uso de métodos de fijación si­
guiendo la opinión generalizada 
de la deficitaria fijación inicial ob­
tenida por estos medios. Sin em­
bargo, tras la introducción del tor­
nillo de Herbert en nuestro arse­
nal terapéutico hemos reducido 
este periodo de descarga llegando 
a prescindir actualmente del mis­
mo en las últimas cuatro interven­
ciones. Esta actitud no ha conlle­
vado ninguna incidencia, ni ha 
producido diferencias en los resul­
tados funcionales finales. 

la lesión permiten la fijación del 
fragmento presentan una mejor 
evolución que aquellos en los que 
se debe extraer el mismo'. Nues­
tros resultados nos muestran unos 
peores resultados cuando la lesión 
se encontraba en una estadio avan­
zado tanto desde el punto de vista 
funcional como de integración ra­
diológica lesiona!. 

Herbert. No se debe establecer un 
límite de edad que contraindique 
su uso en estas lesiones ya que se 
han obtenido unos resultados satis­
factorios en todos los intervalos de 
edad. Hemos obtenido unos peores 
resultados funcionales y radiográfi­
cos en las lesiones en estadi04

• No 
parece que la localización condilar 
de la lesión tenga una influencia 
significativa en los resultados. La va­
loración evolutiva de la integración 
radiológica en las lesiones del cón­
dilo interno guarda relación con la 
evolución clínica y funcional de los 
casos. Curiosamente hemos obte­
nido unos resultados mejores res­
pecto a la integración lesional en las 
áreas de mayor sobresolicitación 
mecánica. La utilización del torni­
llo de Herbert como técnica de fi­
jación permite un acortamiento del 
proceso rehabilitador al ser un pro­
cedimiento menos exigente respec­
to al mantenimiento estricto del 
miembro en descarga. 

La elección del uso de técnica 
de fijación o no es un tema muy 
rebatido y todavía no aclarado. 
Canosa obtuvo buenos resultados 
en los casos en los que se realizó fi­
jación del fragmento en los esta­
dios 2 y 3, correspondiendo los pe­
ores resultados los casos con cuer­
po libre y zona de cráter asociada 
en la que se realizó legrado de la 
cavidad1. Hughston señala que los 
casos en los que las condiciones de 

Para finalizar podemos concluir 
que en el 91 '66% de los pacientes 
incluidos en este estudio ha pre­
sentado una evolución considerada 
como favorable, lo que abre unas 
expectativas para la generalización 
del tratamiento por vía artroscópi­
ca de estas lesiones como propo­
nen otros autores 12. 11,. 

Conclusiones 
Se ha logrado la desaparición de 

cualquier estigma lesional en el 
66'66% de los casos de osteocon­
dritis de cóndilo interno fijadas ar­
troscópicamente con tornillos de 
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