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Resumen:

El objetivo de este trabajo es la valoracion de los resultados terapéuticos
obtenidos en 12 pacientes afectos de osteocondritis disecante del adulto
en los que se realizo la fijacion del fragmento osteocondral con tornillos
de Herbert en el periodo comprendido entre el 21 de mayo de 1991 y el
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 el paciente mas joven de 15 anos hasta el de mas edad con
37 anos. Hemos desarrollado un seguimiento post-artroscopico clinico-
exploratorio y radiologico de las lesiones para obtener una valoracién de
los resultados. Hemos realizado un estudio comparativo de los resultados
segin la localizacion y el grado lesional. Se ha logrado la desaparicién de
cualquier estigma lesional en el 66°66% de los casos de osteocondritis de
céndilo interno fijadas artroscopicamente con tronillos de Herbert. La in-
tegracion radiografica del area lesional se ha logrado en el 53784% de los
casos en un periodo medio de 6 meses y medio observandose que la va-
loracién de la integracion radioldgica en las lesiones del condilo interno
guarda relacién con la evolucion clinica y funcional de los casos. La uti-
lizacién del tornillo de Herbert como técnica de fijacion permite un
acortamiento del proceso rehabilitador al ser un procedimiento menos
exigente respecto al mantenimiento estricto del miembro en descarga.
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Introduccion

La expansion de la técnica ar-
troscOpica ha provocado que mu-
chas lesiones de osteocondritis di-
secante se diagnostiquen cuando
todavia la superficie articular esta
intacta o cuando el trazo de fractu-
ra s6lo ha afectado a un segmento
de la periferia. Esta técnica es pri-
mordial en la valoracién del frag-
mento, su ubicacion, tamano y es-
tabilidad, sobre todo si considera-
mos que la mayoria de las técnicas
terapéuticas pueden realizarse me-
diante artroscopia.

Desde que Thompson introdu-
jera la utilizacion del Tornillo de
Herbert en el arsenal terapéutico
de la Osteocondritis disecante, va-
rios autores han promulgado su
uso™>'¢"* E] tornillo original de
3 mm que ha tenido un uso exten-
dido en el 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 compresiéon in-
terfragmentaria sin necesidad de la
cabeza, minimizando asi el dano
del cartilago™. Posiblemente la
compresioén interfragmentaria ob-
tenida sea inferior a otros tornillos
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con cabeza pero la biocompatibili-
dad es marcadamente mayor.
Aunque inicialmente se desarrolld
esta técnica con un solo tornillo, la
tendencia actual es la de utilizar
varios tornillos, logrando asi un
adecuado agarre y una adecuada
congruencia de los margenes.

La técnica es compatible con
otros métodos como son las perfo-
raciones u otros medios de fijacion
para aumentar la estabilidad rota-
cional, como agujas reabsorbibles.
Este método también tiene la ven-
taja de poder fijar pequefios frag-
mentos. Garret presentd su uso
combinado con aloinjertos osteo-
condrales, usando varios tornillos
cuando las lesiones eran mayores
de 3 cm’.

Material y Métodos

Hemos realizado un estudio de
12 pacientes con diagndstico ar-
troscopico 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 mujer. Se trata-
ban de 4 rodillas derechas y 8 rodi-
llas izquierdas. El rango de edad se
extendia desde el paciente mas jo-
ven de 15 afos hasta el de mas
edad con 37 aflos con una media
de 23 anios (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 via artroscopica.
Como técnica anestésica se utilizd
una anestesia general con intuba-
ciéon endotraqueal o mascarilla la-
ringea y relajacién muscular, bajo
ventilacién mecanica. En estas in-
tervenciones se debe realizar un
adecuado wvaciado wvascular del
miembro inferior intervenido con
el fin de limitar el sangrado y ob-
tener una vision Optima. Con el
paciente en posicion de dectbito
supino sobre una mesa de opera-
ciones plana y retirando parte de la
mesa siguiendo la técnica de
Jonson realizamos la exploracion
articular con la pierna suspendida.
Generalmente, la introduccién de
la optica se hace por la via infero-
lateral, cuando se ha localizado la
lesion se realiza una valoracidon 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 | Lado| Localizacion | Grado Intervencion
A% 17 I Condilo interno 2 21/05/91
H 18 I Condilo interno 2 21/01/92
\Y% 21 I Condilo interno 3 28/01/92
\Y% 37 D Condilo interno 4 6/06/92
A% 29 I Condilo interno 4 21/07/93
\Y 24 I Condilo interno 3 14/09/94
A% 34 D Condilo interno 2 15/03/95
A% 15 I Condilo interno 2 26/07/95
A% 24 I Condilo interno 3 4/12/96
\Y% 23 I Condilo interno 4 08/01/97
\Y 20 D Condilo interno 4 19/02/97
\Y 19 D Condilo interno 3 03/05/97

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

TABLA 1

medio de isquemia fue de 40 mi-
nutos (DS 9’1). Hemos utilizado
una adaptacién de los estadios cla-
sicos de Pritsch para la gradacion
artroscopica de las lesiones tras su
localizacidn, objetivindose 4 lesio-
nes en estadio 2 en las que existia
una “brecha” en el cartilago sin
presencia de fragmento, 4 lesiones
en estadio 3 con presencia de un
fragmento desplazable unido por
puente de cartilago y en 4 casos el
fragmento estaba separado de su
nicho original siendo catalogada
como lesion en estadio’.

Tras la valoraciéon del grado de
afectacioén, insertamos una aguja
intramuscular en el punto mas si-
métrico y centrado de la lesion
para una adecuada localizacion de
la misma. En dicha zona se realiza-
ra el portal quirtrgico de forma
que el afrontamiento de la guia
para introducir los tornillos de
Herbert sea lo mas perpendicular a
la zona lesional e intentando que
en sentido longitudinal coincida
con el eje del arco del condilo fe-
moral. Mediante el instrumental
especifico de los tornillos de mini-
Herbert se procede mediante la
broca manual iniciadora a perforar
el cartilago en el punto de elec-
ciéon. Posteriormente mediante la
broca se realiza la perforacién de la
lesion osteocondral de un minimo
de 30 mm, en el punto ya marca-
do. A continuacidn se terraja el tra-
yecto y se introduce el tornillo de
mini-Herbert del tamafio adecua-

do a la lesion (de 22 a 28 mm.) ge-
neralmente con la rodilla flexiona-
da 70-90°. Para ello nos ayudamos
de la guia de Herbert 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 por donde se introducen 2
agujas de Kirschner de 1’2 mm las
cuales mantienen fijada dicha guia
al condilo femoral. Dichas agujas
sirven en segun que lesiones como
perforadoras de la lesion osteocon-
dral. La estancia media hospitalaria
de los pacientes fue de 2 dias ya
que no se presentd ninguna inci-
dencia que obligara a una prolon-
gacion de la misma.

En todos los pacientes se habia
realizado una valoracion funcional
en la primera consulta obteniendo
el estado funcional preartroscopi-
co. Tras la intervencion se realizo
un seguimiento evolutivo progra-
mado de acuerdo con la sistemati-
ca seguida en nuestra unidad y re-
cogida en el protocolo disenado
para este estudio al primer mes, a
los tres meses y al ano de la artros-
copia. Los intentos por establecer
un estadiaje artroscopico de las le-
siones osteocondrales de la rodilla
han sido numerosos””. Basindonos
en la escala de puntuacion presen-
tada por Hughston en 1984, he-
mos desarrollado un sistema parti-
cular de valoracién que incluye 5
pardmetros (Tabla 2)°. La suma de
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Puntuacion
0 1 2 3
Dolor Dolor en reposo Dolor con pequenas Molestias esporadicas Asintomatico
solicitaciones
Capacidad Limitacion de la Limitacion de actividades Retorno a la Retorno a la
funcional actividad habitual moderadas actividad laboral actividad
deportiva
Atrofia de | Cuadriceps con balance | Cuddriceps con un balance Atrofia exploratoria Cuadriceps
tuadriceps muscular de 4/5 muscular >4/5 subsidiario |compariva con un balance normal
“subsidiario” de de tratamiento domiciliario muscular normal
tratamiento de potenciacién o
fisioterapico o de fisioterapico
electroestimulacion
Derrame Derrame articular Derrame articular leve no Derrame articular Ausencia de
articular | repetitivo subsidiario | subsidiario de artrocentesis | esporidico subsidiario de derrame
de la realizacion de artrocentesis
varias artrocentesis
Arco Bloqueo articular | Limitacion de la extension o | Flexién entre 90° y 120° | Arco normal
articular arco de flexién menor de 90°

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

En la valoracion radiografica se
realiz un seguimiento del proceso
de integracidn lesional y de la po-
sible desarrollo acelerado de una
artropatia degenerativa en dicho
compartimiento. Hemos conside-
rado la integracion de la lesion
cuando se produce la desaparicion
de cualquier vestigio de la misma
en la proyecciones habitualmente
usadas (anteroposterior, lateral y
tinel intercondileo). Previamente
se habia realizado la medicion del
area lesional en las proyecciones
anteroposterior y lateral y una dis-
tribucién regional de las lesiones
en la superificie condilar siguiendo
la desarrollada por Hughston como
se muestran en las siguientes.
Hemos cuantificado el tiempo
transcurrido para la integracion de
estas lesiones. Esta division nos
permitira realizar una comparacion
de los resultados segtin la localiza-
cién condilar lesional.

Resultados
Hemos obtenido la siguiente
valoracidon numérica de los resulta-

TABLA 2

dos funcionales preartroscopica-
mente, al mes, 3 meses y al afio.

En 3 casos (25%) fue necesaria
la realizacién de una artrocentesis
evacuadora del derrame postopera-
torio de caracteristicas serohemati-
cas en el primer mes, aunque en
conjunto sélo el 33’33% de los pa-
cientes presentd algn signo infla-
matorio al mes de la intervencion.
Esta cifra se reducia al 16’66% a los
3 meses, siendo en el caso con unos
resultados funcionales considerados
como malos, el tnico que conllevd
la realizacion de artrocentesis pe-
riddica. En 3 casos (35%) se obser-
v la presencia de una atrofia cua-
dricipital durante el periodo de
descarga al mes de la intervencidn,
persistiendo la misma en 1 soélo
caso a los 3 meses. Al ano, el
16’66% de los pacientes presenta-
ban alguna limitacién del arco arti-
cular siendo ésta incapacitante en
un solo caso.

Es importante destacar que el
75% de los pacientes se encontra-
ban asintomiticos al ano de la in-
tervencion, siendo la sintomatolo-
gla invalidante para el seguimiento
de la actividad laboral o deportiva
habitual exclusivamente en un
unico caso. En 4 casos (33’°33%) se
prescribié un tratamiento médico
coadyuvante con condroprotecto-

res o AINES y en 2 casos (16°66%)
se remitié al paciente al Servicio
de Rehabilitacién para la recupera-
cién del balance muscular. En nin-
gun caso de los pacientes interve-
nidos se objetivo inestabilidad liga-
mentosa previa a la intervencién o
posteriormente.

Respecto a las complicaciones
debemos destacar que en un caso
se ha producido la desimpactacion
del tornillo con emigracion poste-
rior por la cavidad articular. Hasta
la fecha de la terminacién de este
estudio, no ha conllevado ningin
dato clinico o exploratorio del
mismo, limitandose a ser un hallaz-
go radiologico casual.

Hemos obtenido segtn el esta-
diaje artroscopico establecido los
siguientes resultados funcionales al
afio.

Si en los estadios donde persis-
tia un nexo definido de unién del

unos resultados excelentes en el
75% de los casos, estas cifras se re-
ducian al 50% en las lesiones grado
4 donde el fragmento ha perdido
los puentes de union s su crater.
En el plano frontal el 50% de las
lesiones se localizaban en el drea in-
tercondilar y el 50% restante en el
area de carga o area no meniscal con
la siguiente distribucion de resulta-
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fragmento a su lecho se obtenian
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dos. Se observan unos resultados
muy similares entre la localizacién
clasica intercondilar y la de carga,
obteniendo en esta Gltima una valo-
racién 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 distribucidn de resultados.
Al igual que en el apartado ante-
rior se observan unos resultados
superponibles en ambas categorias
con una puntuacidén ligeramente
superior en las lesiones localizadas
en la vertiente posterior.

El area media de las lesiones en
la proyeccién anteroposterior era
de 318’75 mm?* (DS 214’83) y en la
proyeccion lateral era de 236’83
(DS 221’89) cifras que muestran la
gran heterogeneidad geografica de
las mismas. La integracion radiogra-
fica del area 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 integracién lesional
en el estudio radiografico presenta-
ron unos resultados funcionales
considerados como excelentes. El
80% de los pacientes que presenta-
ban persistencia de signos radiol6-
gicos de la lesion sefialaban la pre-
sencia de sintomatologia dolorosa.

Respecto a la integracién ra-
dioloégica debemos destacar que
hemos obtenidos unos mejores re-
sultados de integracién radioldgica
en las lesiones situadas en el area
no meniscal de carga (66’66%) res-
pecto a la localizacién intercondi-
lar (50%) en el plano frontal. Segiin
la distribucién realizada en el plano
sagital debemos destacar que si en
las lesiones de la vertiente anterior
condilar se objetivaba la integra-
cion del 66’66% de los casos, en las
lesiones posteriores esta cifra se re-
ducia al 33’°33%.

En la se presentan los resultados
obtenidos seglin la integracién ra-
diografica 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 radiograficos
previos a la intervencién no obje-
tivandose la aceleracion de este
proceso en el ano posterior a ésta.

Discusion
Coincidimos con numerosos
autores en la preferencia del uso
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del tornillo de Herbert en la oste-
ocondritis disecante frente a otros
medios metalicos como las agujas
(Smillie, Palmer, Kirschner...) por
sus caracteristicas compresivas''.
Aunque Thompson desarroll6 esta
técnica con un tornillo, la tenden-
cia actual es a utilizar varios torni-
llos logrando asi un adecuado aga-
rre y una adecuada congruencia de
los margenes™". En nuestro estu-
dio hemos utilizado un solo torni-
llo en el 33’°33% de los casos, dos
tornillos en el 50% vy tres, en el
16’66% de las intervenciones.

Thompson obtuvo un 88% de
éxito en el tratamiento de 18 pa-
cientes usando la fijacién con tor-
nillos de Herbert con perforacio-
nes, objetivandose la unién radio-
grafica del fragmento en un perio-
do de 4 a 20 meses*”. En nuestra
muestra hemos logrado la desapa-
ricion de cualquier estigma del
proceso osteocondral en el 66°66%
de los casos. Este autor aconseja el
uso de este medio de fijaciéon en
pacientes entre los 16 y 24 afios,
encontrando un namero significa-
tivo de fracasos en edades mas
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
tnico resultado desalentador se
obtuvo en un vardén de 20 afos
con una lesion meniscal acompa-
nante que present6 la fragmenta-
ciéon del area fijada teniendo que
ser reintervenido.

Viazquez presenta 16 casos con
un 100% de curaciones radiologi-
cas, hecho que no podemos corro-
borar por la ausencia de curacién
radiolégica en el 41°66% de nues-
tros pacientes”. En el 53’84% de
los casos en los que hemos logrado
una normalizacién del area 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 Gnica referencia
encontrada”. Chung-DaWu consi-
dera que las radiografias no permi-
ten una adecuada valoracion del
proceso curativo, necesitando va-
rios anos para considerar la lesion
como curada, por eso realiza una
segunda artroscopia para esta valo-
racion’. Nuestros resultados nos

muestran una normalizacion de la
imagen radiografica. Debemos se-
nalar que la normalizacién radiol6-
gica es un dato predictivo de la
evolucién funcional del paciente.
Es importante destacar que hemos
obtenidos unos mejores resultados
respecto a la integracién radiologi-
ca en las lesiones situadas en el area
no meniscal de mayor sobresolici-
tacién mecanica 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
osteartrosis*'’. En nuestra muestra
solo se observaban signos degene-
rativos en un solo caso de un varén
de 21 afios que tuvo una evolucidon
considerada como buena que al
afio mantenia sintomatologia dolo-
rosa esporadica que impedia el re-
torno a su actividad deportiva pre-
via y que no logré la integracion
radiolégica de la lesion.

Los autores que se decantan por
el uso de tornillos resaltan la alta
incidencia de desimpactaciones y
emigraciones que el uso de agujas
suele conllevar®”'®. Nosotros hemos
encontrado esta complicacién en
un caso en el que se dio la desim-
pactacion y la emigracion poste-
rior del tornillo. Hemos considera-
do que esta incidencia se debia a
una inadecuada colocaciéon y em-
butimiento del mismo. Hay dife-
rentes impresiones respecto a la ex-
traccién posterior del tornillo, en
nuestro estudio no hemos encon-
trado la necesidad de una segunda
artroscopia extractora como pro-
mulga Lange’. Esta extraccion nor-
malmente se realiza entre las 8 y 12
semanas o cuando se observa la cu-
racion en las radiografias. Como en
el resto de las sintesis con materia-
les metalicos, la tendencia mas ge-
neralizada aconseja la retirada de
los mismos en una segunda inter-
vencion antes de que quede total-
mente recubierto por fibrocartila-
go y se produzca hueso a lo largo
del tornillo ue impida el desplaza-
miento retrogrado del mismo y di-
ficulte su extraccion.

Una importante ventaja del
manejo artroscopico de estas le-
siones es la reduccion 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 fijaciéon si-
guiendo la opinién generalizada
de la deficitaria fijacion inicial ob-
tenida por estos medios. Sin em-
bargo, tras la introduccion 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 Gltimas cuatro interven-
ciones. Esta actitud no ha conlle-
vado ninguna incidencia, ni ha
producido diferencias en los resul-
tados funcionales finales.

La eleccion del uso de técnica
de fijacién o no es un tema muy
rebatido y todavia no aclarado.
Canosa obtuvo buenos resultados
en los casos en los que se realizé fi-
jacién del fragmento en los esta-
dios 2 y 3, correspondiendo los pe-
ores resultados los casos con cuer-
po libre y zona de crater asociada
en la que se realiz6 legrado de la
cavidad1. Hughston sefiala que los
casos en los que las condiciones de
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nido unos resultados mejores res-
pecto a la integracidn lesional en las
areas de mayor sobresolicitacién
mecanica. La utilizacién del torni-
llo de Herbert como técnica de fi-
jacién permite un acortamiento del
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to al mantenimiento estricto del
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