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Implante de células madre con descompresión cérvico-cefálica 
por necrosis aséptica de la cabeza femoral

Ceballos-Mesa A,* Wilford de León M,** Balmaseda-Manent CR,*** Figueredo-Peguero I,**** 
Rivero-Hernández J,*** Herrera-Rojas AM*****

Centro de Investigaciones Médico-Quirúrgicas, La Habana, Cuba

RESUMEN. La necrosis aséptica de la cabeza 
femoral del adulto evoluciona de su fase reversi-
ble, estadios I-II-III (Ficat-Arco), a coxoartrosis, 
estadios IV-V, lo que constituye un problema de 
salud. Con el objetivo de comprobar la hipótesis 
de que la descompresión por barrenado de la es-
ponjosa cervicocefálica femoral junto al implante 
local de células madre multipotenciales adultas 
autólogas procesado, según Ficoll, en cantidades 
aproximadas de 16.1 x 106 cel/ml, es el tratamien-
to de elección de los estadios I-II-III de la necrosis 
aséptica de la cabeza femoral. Estas células crean 
las condiciones tisulares necesarias en la preser-
vación de la estructura de la cabeza femoral, de 
modo que se eviten o postegue su degeneración y 
la consecuente artroplastia protésica. Se realizó 
un estudio observacional, descriptivo, prospectivo, 
tipo serie de casos en 16 pacientes con diagnóstico 
de necrosis aséptica de cadera; estadios I-II-III, en 
edades entre 40 y 70 años que se encontraban en la 
fase reversible y aceptaron el proceder señalado. 
La evaluación se realizó en Junio de 2011, aplican-
do escala dolor-función de Harris, cuyo puntaje se 
usó para determinar la media, desviación estándar 
y mediana al refl ejar sus resultados. Se comprobó 
la disminución del dolor, la recuperación funcional 
sin complicaciones quirúrgicas o inmunológicas. 

ABSTRACT. Adult aseptic necrosis of the fem-
oral head progresses from its reversible phase, 
stages I-II-III (Ficat-ARCO), to stages IV-V coxar-
throsis, and this represents a health problem. An 
observational, descriptive, prospective, case-series 
type of study was conducted to prove the hypoth-
esis that the boring decompression of the femoral 
neck-head cancellous layer, together with the local 
implantation of multipotent adult autologous stem 
cells processed according to Ficoll at approximate 
amounts of 16.1 x 106 cells/ml, is the treatment 
of choice for stages I-II-III of aseptic necrosis of 
the femoral head. These cells create the necessary 
tissue conditions to preserve the structure of the 
femoral head thus avoiding or delaying its degen-
eration and the resulting prosthetic arthroplasty. 
A total of 16 patients with a diagnosis of stages I-
II-III aseptic necrosis of the hip, ages 40-70, all of 
whom were at the reversible stage and accepted 
the above mentioned procedure, were included. 
The evaluation was conducted in June 2011 ap-
plying Harris’ pain-function scale. Its score was 
used to determine the mean, the standard devia-
tion and the median. Pain relief and functional re-
covery without surgical or immune complications 
were proven. According to Harris’ score, 3 stage-
III patients were under the median. One stage-III 
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Introducción

La osteonecrosis aséptica de la cabeza femoral, sea idio-
pática, traumática, por isquemia, enfermedad de Gaucher, 
síndrome de inmunodeficiencia adquirida, tabaquismo, 
consumo de alcohol, esteroides, citostáticos, tumores o tras-
plantes, conduce a la coxoartrosis invalidante.

Los trastornos circulatorios del hueso subcondral origi-
nan: alteración del drenaje venoso, hipertensión intraósea, 
fi brilación, necrosis, aplastamiento del cartílago hialino y 
dolor, así como limitación funcional entre la cuarta y sexta 
décadas de la vida.1

El cuadro clínico-imagenológico permite clasifi carla en 
estadios de severidad que orientan su tratamiento. Realiza-
da inicialmente por Arlet y Ficat,2 fue modifi cada por Hu-
gerford y Lennox3 y más tarde por la Association Research 
Circulation Osseous (ARCO).4 Posteriormente, Steimberg5 
y la Asociación Ortopédica Japonesa6 han emitido nuevas 
clasifi caciones.

En este estudio se utilizará la clasifi cación de Ficat-AR-
CO (Tabla 1). El proceder quirúrgico de elección en la fase 
reversible es la descompresión por perforación de la espon-
josa cérvico-cefálica y del bloque necrótico, preconizado 
por Ficat,7 conocido como core descompression, que resta-
blece el drenaje, reduce la hipertensión y facilita la revascu-
larización. En los estadios IV y V (coxartrosis) se impone la 
artroplastía total de cadera.

Distintos autores han complementado la descompresión 
con factores osteogénicos para rellenar el vacío de la per-
foración y aportar soporte subcondral al cartílago hialino 
evitando su colapso; para ello, se han usado: injerto óseo 
simple,8 pediculado-vascularizado,9 implante de pellets de 
matriz ósea desmineralizada Osteo-set® 2,10 concentrado de 
células óseas y de plaquetas enriquecidas11 e implantes me-
tálicos de apoyo.12 En nuestro caso, nosotros usamos células 
madre.13

Las células madre son células que se generan en la mé-
dula ósea y que no se han diferenciado en un órgano o teji-
do; éstas se llaman multipotenciales cuando se diferencian 
y proliferan en una misma línea, descrito por Friedenstein 
en 1968,14 forman colonias fi broblásticas no fogocíticas (co-

lony fi broblastic units) que se conservan en la adultez en el 
estroma de la médula ósea. La célula madre o stem cell se 
defi ne como una célula totipotente/pluripotente o multipo-
tente, capaz de generar uno o más tipos de células diferen-
ciadas y que además posee la capacidad de autorrenovación, 
es decir, de producir más células madre.

Las conocidas como mesenchymal stem cells (MSC)15 
son células troncales adultas, capaces de proliferar al car-
tílago, hueso, tejido fibroso, adiposo y mieloide. Poseen 
ventajas sobre las pluripotenciales embrionarias, ya que no 
plantean problemas éticos e inmunológicos, ni tienen la po-
sibilidad de evolución tumoral. Su capacidad de inducción, 
su propia transformación y el incremento de la angiogénesis 
y vascularización que provocan, las hacen propicias al trata-
miento de la necrosis aséptica ósea.

Este estudio se realizó con el propósito de comprobar 
la hipótesis de que la descompresión por barrenado de la 
esponjosa cérvico-cefálica femoral junto al implante local 
de células madre multipotenciales adultas es el tratamiento 

Tabla 1. Estadios de la necrosis aséptica cadera.

0 Edema transitorio de médula ósea; distrofi a refl eja
I Sintomático en clínica

 Rx: No cambio radiológico evidente. Gam: Incremento 
 de captación difusa

  RMI: Edema esponjoso de densidad alta
II Sintomática predeformante de cabeza
  Rx: Áreas de esclerosis, osteopenia y espacio mantenido
  Gam: Incremento de captación (foco caliente)
  RMI: Imagen en semiluna de baja intensidad en zona de carga.

 Líquido en T2
III Pérdida de esfericidad de cabeza
  Rx: Reducción del espacio; semiluna subcondral y osteofi tos
  TAC: Fracturas en esponjosa, esclerosis en cuello

 Gam: Áreas de defi ciencia fotónica-SPECT
 RMI: Signo doble línea limita semiluna; colapso de semiluna

IV Deformidad de la cabeza con signos degenerativos
 Cartílago fragmentado, quistes, vacuolas

V Coxoartrosis postnecrosis
 Destrucción de cabeza y toma del acetábulo

Ficat Arlet 1985-Hugenford 1990-ARCO 2000. Clasifi cación Pittsburgh, 
anormalidad de RMI-Rx del contorno de cabeza.

Según el puntaje de Harris, quedaron por debajo 
de la mediana tres pacientes del estadio III. Un pa-
ciente en estadio III requirió artroplastía protésica 
para un 93.7% de pacientes que conservaron la ca-
beza femoral más de 2 años después de haber sido 
operados. Concluimos que el proceder propuesto 
resulta de elección en estadios I-II y nos obliga a 
ser más selectivos en el estadio III de la necrosis.

Palabras clave: células madre, necrosis asépti-
ca, cabeza femoral, cadera, fémur, coxartrosis.

patient required prosthetic arthroplasty, so 93.7% 
of the patients retained their femoral head more 
than 2 years after the surgery. We conclude that 
the proposed procedure is the procedure of choice 
for stages I-II and it makes us be more selective in 
the case of stage III necrosis.

Key words: stem cells, aseptic nechrosis, hip, 
femoral head, femur, coxarthrosis.
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de elección de los estadios I, II y III de la necrosis aséptica 
de la cabeza femoral; al crear estas células, las condiciones 
tisulares necesarias en la preservación de la estructura de 
la cabeza femoral se evita o posterga su degeneración y la 
consecuente artroplastía protésica.

Material y métodos

Se realizó un estudio observacional, descriptivo, pros-
pectivo, tipo serie de casos, en 16 pacientes con diagnóstico 
de necrosis aséptica de cadera estadios I, II y III, en edades 
entre 40 y 70 años: 5 del sexo femenino y 11 del sexo mas-
culino; 7 de raza caucásica y 9 de otras razas, que fueron 
atendidos en los Servicios de Ortopedia y Traumatología 
junto con el Servicio y Laboratorio de Hematología de No-
viembre 2005 a Mayo 2009 que cumplieron los siguientes 
criterios:

Criterios de inclusión

Pacientes en estadios I, II y III de acuerdo con la clasifi -
cación Ficat-ARCO con las características siguientes:

Estadio I. Se caracteriza por ser reversible, con presen-
cia de dolor. Al examen de rayos X no se observa necrosis 
e incremento difuso de captación de Tecnecio 99. La re-
sonancia magnética por imágenes es igual a una imagen 

en media luna en el cuadrante superoexterno de la cabeza 
(Figura 1).

Estadio II. Se caracteriza por ser predeformante, con pre-
sencia de dolor, impotencia a la marcha. A los rayos X se 
observan esclerosis y osteopenia y además el espacio articu-
lar conservado. En el escáner se observa incremento de cap-
tación de Tecnecio focalizado (caliente); en la resonancia 
magnética por imágenes, se observa una imagen de media 
luna con doble contorno (Figura 2).

Estadio III. Deformante no colapsada, presencia de do-
lor, signo Trendelemburg positivo. A los rayos X presenta 
necrosis del cartílago, tapón escleroso, defi ciente captación 
de Tecnecio 99 (frío); en la resonancia magnética por imá-
genes se presenta pérdida de la media luna; en T2: líquido 
intrarticular (Figura 3).

Criterios de exclusión

• Pacientes en estadio IV y V (Ficat).
• Coxoartrosis de otras etiologías.
• Aquellos que rechazaron el tratamiento.

Ocho pacientes presentaron afectación en la cadera de-
recha, cinco en la izquierda y tres fueron bilaterales. De 
acuerdo con la etiología, dos pacientes tenían el antecedente 
de trauma, seis tenían antecedentes de alcoholismo, hábito 

Figura 1.
Criterios de inclusión
Estadio I n = 3
Reversible.
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de fumar y/o uso de esteroides, dos habían sufrido descom-
presión previa, dos con postlinfomas de Hogdkin, uno esta-
ba isquémico y tres fueron idiopáticos.

Todos dieron su consentimiento informado según los pa-
rámetros de la conferencia de Helsinki para incorporarse al 
estudio.16

La historia clínica sirvió como base de datos para esta 
investigación, la cual fue debidamente aprobada por el Con-
sejo Científi co del Centro de Investigaciones Médico-Qui-
rúrgicas, que a su vez asumió los costos y gastos derivados 
de la misma.

En el preoperatorio, se realizaron estudios complemen-
tarios de rigor. Cuando la hematología mostró cifras leu-
cocitarias vecinas a 6.5 x 106, se realizó estimulación con 
factores estimulantes de colonias granulociticas de 5 micro-
gramos/kg de peso (Leukocim Filgastrin BIOCEN. Cuba. 
G-CSF), durante 3-5 días.

Procedimiento quirúrgico: Se realizó en dos fases, en el 
mismo día, con carácter ambulatorio.

1ª Fase: Obtención y preparación del concentrado de cé-
lulas madre. Bajo anestesia se realizó punción con trócar 
de médula del ilíaco contralateral, se realizó extracción de 
100 ml, los cuales fueron conservados en tubos de ensayo 
heparinizados y remitidos al Laboratorio de Hematología. 
Ya despierto el paciente, esperó en la Sala de Recuperación.

La médula extraída se diluyó en solución salina y fue 
añadida a tubos de ensayo que contienen solución Ficoll/Pa-
que TM plus (sodio metrozoate). Posteriormente, se centri-
fugó a 2,500 r/min a 25 °C durante 20 minutos. En el tubo, 
las células rojas se sedimentan al fondo, la grasa y plasma 
van a la superficie; en el centro –como un anillo– queda 
agrupada la fracción mononuclear con células madre; éstas 
fueron pipeteadas, diluidas y centrifugadas a 1,500 r/min a 
10 °C durante 10 minutos en dos ocasiones.

El resultado es un fl uido con células concentradas de 15 
ml, del que se tomó una muestra para marcar las células ma-
dre con CD-34; después se realizó una lectura en el citóme-
tro de fl ujo para conocer, según el porcentaje de células que 
el citómetro indique, el número de stem-cells presentes.17 En 
nuestra serie el promedio fue 16.4 x 106 cel/ml (Figura 4).

2ª Fase: Perforación e implante de células madre. Se rea-
lizó en el paciente bajo anestesia, con antibiótico profi lác-
tico colocado en mesa de fractura. El miembro afectado en 
abducción y rotación medial.

Bajo intensifi cador de imagen en dos planos, se realizó pe-
netración de barreno de 6 a 9 mm de diámetro, según el grosor 
del cuello femoral de cara lateral del trocánter mayor hasta el 
hueso subcondral, siguiendo el borde superior, centro y borde 
inferior del cuello y la cabeza. Por la perforación se introduce 
una cánula metálica para implantar por inyección los 15 ml 

Figura 2.
Criterios de inclusión
Estadio II n = 6
Sintomático predeformante.
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de concentrado de células madre. El orifi cio de penetración se 
cierra con cera hemostática y sutura de piel (Figura 5).

Postoperatorio

El paciente se envía a su domicilio, encamado durante 
una semana; posteriormente, a los 10 días, se retira la sutu-
ra, y se le indica que comience a caminar con dos muletas 
por cuatro semanas, luego con bastón. Se realizó control 
clínico-radiológico trimestral durante el primer año repi-
tiendo resonancia magnética por imagen. A partir de ahí, los 
controles son semestrales, anuales o a petición del paciente.

Se realizó evaluación de los resultados en Junio de 2011, 
cuando todos los pacientes tenían más de dos años de ope-
rados, mediante la escala clínica de Harris dolor-función,18 
excluyendo los parámetros radiográfi cos, para evitar las ha-
bituales variaciones inter e intraobservadores y la frecuente 
falta de correlación entre la imagenología y la clínica.19

Procesamiento estadístico

Se calculó la media, mediana y desviación estándar como 
medidas de resumen de la información. La comparación de 
los resultados entre los diferentes estadios se realizó me-

diante la prueba de Kruskal-Wallis y la prueba a posteriori 
de Tamhane, a nivel de signifi cación de 0.05.

Resultados

En la zona donante se presentó dolor ocasional que cedió 
con analgésicos. En la zona quirúrgica ocurrieron hemato-
mas superfi ciales de menor cuantía, no hubo infecciones su-
perfi ciales o profundas y tampoco trombosis venosa a pesar 
de no haberse utilizado medicación al respecto.

La deambulación con muletas hasta el mes de operado 
evitó caídas y durante todo el seguimiento no ocurrieron 
fracturas espontáneas o traumáticas. El dolor se redujo de 
manera impresionante desde el postoperatorio, lo que coin-
cide con varios autores que lo atribuyen al incremento del 
drenaje venoso y la reducción de la hipertensión intraósea 
por la descompresión.

Durante el seguimiento, fueron usados distintos trata-
mientos coadyuvantes para modifi car las manifestaciones 
clínicas adversas, entre ellos: analgésicos, AINES y fi siote-
rapia rehabilitadora (campo magnético, iontoforesis, ejerci-
cios); en varios pacientes se realizó incremento de la perfu-
sión tisular de oxígeno por medio de cámara hiperbárica o 
por terapia sistémica con ozono.

Figura 3.
Criterios de inclusión
Estadio III n = 7
Deformante no degenerativa.
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Figura 4. Proceso para la obtención 
del concentrado de células madre.

Los pacientes fueron entrenados por el personal de enfer-
mería, como usar las muletas, dormir, bañarse, subir y bajar 
escaleras, lo que ayudó a mejores resultados funcionales.

Al aplicarse la evaluación fi nal por la escala de Harris, 
la clasifi cación máxima confi ere 44 puntos al dolor y 47 a 
la función, cifras que se contabilizaron individualmente y 
luego se sumaron en los pacientes de cada grupo correspon-
diente al estadio de severidad de la afección.

En la tabla 2 se muestran los resultados de los puntajes 
obtenidos en los estadios I, II y III de la escala mencionada, 
en la que se observa que el estadio III tiene una puntuación 
signifi cativamente menor que los estadios I y II (p = 0.005), 
sin diferencias entre estos últimos.

La baja puntuación de los pacientes del estadio III se debió 
a que al realizarse la evaluación fi nal, uno de los pacientes de 
este grupo había realizado tratamiento por artroplastía proté-

sica y otro estaba confrontando dolores con tratamiento me-
dicamentoso y fi siátrico por haber tenido crisis isquémica. El 
resto de los pacientes de ese grupo rebasaban la mediana de 
70.5 puntos, resultados que fueron considerados aceptables.20

Discusión

La necrosis aséptica de la cabeza de fémur debido a 
muerte celular por isquemia crónica con oclusión vascular 
ocurre por múltiples causas, algunas bien precisadas como 
las traumáticas por interrupción circulatoria, otras causadas 
por altas dosis de esteroides debido a hipercoagulabilidad y 
embolia grasa o bien, las quimioterapias con su carácter de 
bilateralidad. Recién se señala como causa la enfermedad 
y muerte de las células óseas o de las mesenquimales, por 
habérselas encontrado reducidas en el área necrótica de la 

Tabla 2. Resultados fi nales.

Puntuación por estadios

Pacientes grupos n Puntaje Media Desviación estándar Mediana

Estadio I  3  233 77.7 6.5 78.0
Estadio II  7  566 80.1 8.8 83.0
Estadio III  6  555 59.2 8.6 61.5
Total  16  114.91 71.8 12.8 70.5

Base de datos = Historia clínica.
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Figura 5. Perforación e implante de células madre.

En 1997,22 publicamos nuestra experiencia con la técnica de 
Sugioka para reducir la presión sobre la zona de carga de la ca-
beza femoral y en 2003,23 fue reportada la descompresión por 
barrenado preconizada por Ficat-Arlet en 33 caderas seguidas 
durante 3.5 años, de las que ocho requirieron de prótesis total.

En el presente estudio, combinamos el implante de cé-
lulas madre a la descompresión para el necesario aporte 
osteogénico y resvascularizador que la necrosis demanda, 
aspecto en desarrollo por otros autores ya señalados al com-
binarlo con injertos óseos, matriz ósea desmineralizada o 
evitar el colapso por soportes con implantes metálicos.

Con características parecidas a nuestra investigación, 
Tomokazu Yoshioka y cols.24 recién han publicado aplicar 
concentrado de células de médula ósea centrifugada en bol-
sa de donación de sangre, donde no usan separadores celu-
lares como lo hacemos nosotros. Estos autores señalan que 
obtienen un promedio de 5.32 x 107 cel/ml, junto a un con-
centrado de plaquetas; su experiencia es en osteonecrosis 
por esteroides y lupus sistémico.

En nuestro proceder, utilizando la centrifugación con 
solución Ficoll aportamos 16.1 x 106 cel/ml. Nuestros re-
sultados en los estadios I, II y III no difi eren respecto a los 
reportados por los autores japoneses.

La descompresión por perforación presenta variaciones 
según el grosor de la barrena. Ficat (1985) era partidario de 
múltiples orifi cios con barrenas de 2.3 mm, lo que es segui-
do por muchos aduciendo que se evitan fracturas del fémur 
frente a caídas o tropezones durante la marcha.25

Nosotros realizamos el barrenado con diámetros entre 
6-9 mm sin que hayamos tenido fracturas en ninguna de 
nuestras series. En todos los casos se mantiene el uso de 
muletas para la deambulación durante 4 o 6 semanas.

La evaluación de los resultados en casi todas las series es-
tudiadas se realiza siguiendo la escala de Harris para cadera 
(dolor-función), aunque algunos utilizan la escala analógica 
visual para el dolor.26 Ya señalamos que aplicamos la de Harris 
eliminando su puntuación según la imagen radiológica, basada 
en que no siempre existen correlación clínica-radiográfi ca.

Si Yin27 defi ne el resultado como un éxito, desde el punto 
de vista clínico, cuando el score de Harris es de 80 puntos y 
como un fallo cuando es menor de 70 puntos o fue necesario 
convertir el tratamiento a artroplastía protésica, concluyó 
que 12 de sus 14 caderas operadas con perforaciones más 
injerto óseo, tuvieron puntuación por encima de 80 puntos.

En nuestra serie, 10 pacientes rebasaron los 80 puntos, 
cuatro estuvieron por encima de 70, uno por debajo y uno 
requirió prótesis total correspondiendo estos dos últimos al 
estadio III, cuya cifra total fue de 63 puntos.

Se asevera que se debe a sus capacidades de multiplicación, 
transformación e inducción sobre las células in situ, así como 
a su efecto vasogénico, por lo que implantadas en el foco de 
descompresión por barrenado del área de necrosis aséptica en 
los estadios I, II y III, contribuyeron a evitar o postergar el 
deterioro de dicha cabeza y la evolución a coxoartrosis con 
requerimiento de prótesis en 15 de 16 pacientes en un período 
mayor de dos años de seguimiento postoperatorio.

cabeza afectada, por lo que Hernigou21 reclama la necesidad 
de trasplantar allí células por encima del 3.5 x 106 cel/ml.

Es por ello que la clasifi cación de base imagenológica de 
Ficat-ARCO y otras recién introducidas no guardan adecua-
da relación con la histología, ya que se sobreponen lesiones 
necróticas en distintos estadios, al tiempo que se excluyen 
lesiones infl amatorias.

Los distintos estadios que las imágenes determinan, orien-
tan el tratamiento señalado en la fase previa al colapso del car-
tílago, como el momento preciso para lograr detener e incluso 
revertir la afección. A razón de lo anterior, somos partidarios 
del tratamiento quirúrgico precoz en dicha fase reversible.
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