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RESUMEN
La osteonecrosis de la cabeza femoral (ONCF) es una patología 
multifactorial, incapacitante, causada por la interrupción, la dis-
minución o el daño del aporte sanguíneo de la cabeza femoral de 
manera constante y repetitiva. El manejo de esta patología está di-
rigido a abordar de forma sinérgica los factores de riesgo, el diag-
nóstico temprano y la preservación articular. La descompresión 
central (DC) del fémur es actualmente el procedimiento recomen-
dado en estadios tempranos antes del colapso de la cabeza femo-
ral y tiene como objetivo mejorar el aporte sanguíneo, disminuir la 
presión intraósea y estimular la neovascularización. La DC puede 
realizarse mediante abordaje lateral y artroscópico, teniendo como 
ventaja este último el abordaje concomitante de otras patologías 
intraarticulares (95% lesiones asociadas) y extraarticulares de la 
cadera con menores tasas de complicaciones. La técnica artroscó-
pica permite localizar el sitio de necrosis en la cabeza femoral con 
mayor precisión durante la DC, reduce el riesgo de lesión cartila-
ginosa, disminuye la morbilidad y el riesgo de fracturas. La DC se 
puede acompañar de la implantación de células madre en la zona 
de necrosis con resultados favorables. El objetivo de este artículo 
es describir la técnica quirúrgica artroscópica de DC artroscópica 
más colocación de células madre. La técnica consiste en realizar 
un abordaje artroscópico de cadera mediante 3 portales con téc-
nica dentro fuera. Se realiza el tratamiento de patologías concomi-
tantes (pincer, reparación labral y cam). Posteriormente, se localiza 
la zona de necrosis avascular mediante escopia y se verifica la au-
sencia de ausencia de colapso mediante artroscopia. Bajo visión 

ABSTRACT
Arthroscopic core decompression of the femoral head with 
autologous stem cell placement as treatment for femoral head 
osteonecrosis

Osteonecrosis of the femoral head (ONFH) is a multifactorial dis-
abling condition produced by constant and repetitive disruption, 
reduction or damage to the blood supply of the femoral head. Its 
management seeks to synergically address the risk factors, ensure 
an early diagnosis, and preserve the affected joint. Arthroscopic core 
decompression (CD) of the femur is currently recommended in the 
early stages, before collapse of the femoral head, and aims to im-
prove the blood supply, reduce intraosseous pressure, and stimu-
late neovascularization. Core decompression can be performed via 
a lateral and arthroscopic approach, with the advantage of being 
able to concomitantly address other intraarticular disorders (95% 
of associated lesions) and extraarticular alterations of the hip, with 
fewer complications. The arthroscopic technique allows us to locate 
the site of femoral head necrosis with greater precision during CD, 
reduce the risk of cartilage damage, and lessen morbidity and the 
risk of fractures. In turn, CD may be accompanied by stem cell place-
ment in the necrotic zone, with favourable results. The present study 
describes the arthroscopic CD with stem cell placement technique. 
The latter involves an arthroscopic approach to the hip using three 
portals with an inside-out technique. Treatment of the concomitant 
disorders is carried out (pincer, labral repair and cam). Then, the 
necrotic zone is located visually, with arthroscopic verification of the 
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Introducción

La osteonecrosis de la cabeza femoral (ONCF) es una pa-
tología multifactorial, incapacitante, causada por la inte-
rrupción, la disminución o el daño del aporte sanguíneo 
de la circulación subcondral de manera constante y repe-
titiva, que produce la muerte celular y la acumulación de 
microfracturas con una subsecuente remodelación ósea 
no mantenida, generando cambios en la arquitectura 
ósea, que genera dolor articular y discapacidad funcio-
nal(1,2). En general, la ONCF es responsable del 5-12% de los 
casos de reemplazo articular de cadera(2,3).

El principal objetivo del tratamiento es abordar de 
forma sinérgica los factores de riesgo y la necrosis ósea 
de forma temprana; sin embargo, hasta en el 95% de los 
pacientes se han encontrado lesiones asociadas como 
deformidad de tipo cam (82%), defectos labrales (85%) o 
defectos condrales (74%). El manejo de estas patologías es 
posible a través de un abordaje artroscópico de cadera(4). 
Las ventajas que se describen con este procedimiento de 
mínima invasión son: mayor precisión durante la descom-
presión central (DC), reducción del riesgo de lesión del 
cartílago articular, disminución de la morbilidad y el ries-
go de fracturas(5-7).

Por lo tanto, realizar la descompresión artroscópica 
elimina los riesgos inherentes de la cirugía abierta, redu-
ce las tasas de complicaciones, disminuye el dolor posto-
peratorio y el tiempo de recuperación(5).

El objetivo de este trabajo 
es presentar la técnica quirúr-
gica artroscópica de DC para el 
tratamiento de la ONCF asocia-
do a la implantación de células 
madre y al manejo de lesiones 
concomitantes.

Caso clínico

Se trata de un paciente masculi-
no de 45 años, sin antecedentes 
clínicos de importancia. Acude 

por dolor en la cadera derecha sin causa, que incrementa 
con la actividad física, la bipedestación y la sedestación 
prolongada. A la valoración presenta flexión de 120° dolo-
rosa, extensión de 30°, abducción de 40° dolorosa, aduc-
ción de 30°, rotación interna de 15° dolorosa y rotación 
externa de 25° dolorosa; maniobras: FABER +, FADIR + y log 
roll +; escala funcional médica Hip Outcome Score (HOS) 
de 35/68 (51,5%) puntos y escala visual analógica (EVA) del 
dolor de 7/10. En la radiografía anteroposterior de pelvis 
y en posición de Dunn a 90° se evidencia esclerosis de 
la cabeza femoral, además de morfología de tipo cam y 
pincer (Figura 1). En la artrorresonancia magnética de la 
cadera derecha, se evidencia una imagen hipointensa en 
la secuencia T2, con bordes hiperintensos en la secuencia 
T1 (signo de doble contorno), desgarro del labrum aceta-
bular de Czerny-Hoffman(8) IIIA, adelgazamiento de cartí-
lago articular, sin colapso de la cabeza femoral. El ángulo 
de Kerboul(9) medido es de 284° con alto riesgo de colapso 
de la cabeza femoral (Figura 2).

Se diagnostica de síndrome de pinzamiento femo-
roacetabular de tipo mixto asociado a lesión labral de 
Czerny-Hoffman IIIA más necrosis avascular de la cabeza 
femoral ARCO(10) estadio IIc. Se decide optar por un trata-
miento de preservación articular mediante artroscopia de 
cadera, debido a que es un paciente adulto joven, activo, 
sin comorbilidades adicionales. En los estudios de ima-
gen se evidencia ausencia de signos degenerativos y de 
colapso de la cabeza femoral(11,12).

directa se realizan 6 perforaciones de 1,3 mm y 3 perforaciones de 
2,8 mm con separación de 3 mm. Tras ello se comprueba el sangra-
do. Finalmente, se retira la solución de irrigación y se colocan las 
células madre autólogas previamente cosechadas a través de una 
perforación de 2,8 mm y bajo control por escopia.
Nivel de evidencia: IV.

Palabras clave: Necrosis de la cabeza femoral. Descompresión 
central. Células madre mesenquimales. Artroscopia de cadera.

absence of collapse. Under direct vision, 6 perforations measuring 
1.3 mm and three perforations measuring 2.8 mm are made, with a 
separation of 3 mm. Following this, bleeding is checked. Lastly, the 
irrigation solution is withdrawn and the previously harvested stem 
cells are placed through a 2.8 mm perforation under visual control.
Level of evidence: IV.

Key words: Necrosis of the femoral head. Core decompression. 
Mesenchymal stem cells. Hip arthroscopy.

Figura 1. Radiografía anteroposterior (AP) de pelvis y proyección de Dunn a 90°, evidenciando 
un ángulo centro borde (Wiberg) aumentado de 50° y un ángulo alfa aumentado de 60°.
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Técnica quirúrgica

Cosecha de células madre, posicionamiento y portales

La cirugía es llevada a cabo 
por el cirujano experimentado 
(CNS). Con el paciente en de-
cúbito supino y bajo anestesia 
combinada (espinal y general) 
y normas de asepsia y antisep-
sia, se realiza el aspirado de 
médula ósea para la obtención 
de células madre mesenqui-
males autólogas de la cresta 
ilíaca izquierda mediante el 
sistema T-LokTM Bone Marrow 
Biopsy Needle 11 Gaus × 4 Inch-
es (Argon Medical Devices Inc., 
Texas-Estados Unidos).

El paciente es colocado en 
la mesa ortopédica de tracción 
en decúbito supino, se protege 
el área genital y los miembros 
inferiores. La cadera que se va 
a intervenir se coloca con 5° 
de aducción, flexión de 15° y 
rotación interna de 15°. Tras el 
marcado dermográfico de las 
referencias anatómicas se apli-
ca tracción, cuya cantidad se li-
mita a la mínima necesaria para 

lograr una apertura del espacio 
articular hasta unos 10 mm. Se 
realizan los portales artroscó-
picos estándar para el proce-
dimiento (anterolateral, medio 
anterior y anterolateral distal 
accesorio) para visión y trabajo 
con técnica dentro fuera(13,14).

Artroscopia, resección de 
pincer, reparación labral y 
resección de cam

Se realiza la capsulotomía lineal 
interportal para abordar la ar-
ticulación coxofemoral; poste-
riormente, se lleva a cabo ace-
tabuloplastia con técnica over 
the top para la resección de la 
lesión de tipo pincer (Figura 3).

La reparación de la lesión 
labral se efectúa mediante 2 
anclas de PEEK sin nudo de 

2,8 mm (PopLok® Knotless Suture Anchor, ConMed Corpo-
ration, Nueva York-Estados Unidos) y un ancla de 1,3 mm 
con nudo (Y-Knot® Flex, ConMed Corporation, Nueva 
York-Estados Unidos). Se realizan microperforaciones en 

Figura 3. Acetabuloplastia artroscópica mediante técnica over the top. Control mediante inten-
sificador de imágenes de procedimiento.

Figura 4. Reparación labral mediante anclas con adecuada estabilización comprobada me-
diante palpador y realización de microperforaciones en la lesión condral.

Figura 2. Artrorresonancia magnética de la cadera derecha, evidenciándose en cortes coro-
nales y axiales una imagen hipointensa en la secuencia T2, con bordes hiperintensos en la 
secuencia T1 (signo del doble contorno), lesión de tipo pincer y cam, desgarro del labrum ace-
tabular de Czerny-Hoffman IIIA y adelgazamiento del cartílago articular. Medición del ángulo 
de Kerboul de 284°.
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la lesión condral del acetábulo de grado II de tamaño 
1,0 × 1,0 cm2 (Figura 4).

Posteriormente, se retira la tracción y se procede a la 
resección de la lesión de tipo cam (Figura 5).

Descompresión central artroscópica

Una vez tratadas las patologías concomitantes, se loca-
liza el sitio de la lesión en la cabeza femoral mediante 
escopia y se comprueba artroscópicamente la ausencia 
de colapso de la cabeza femoral en el sitio de la necrosis 
(Figura 6).

Se realizan 6 perforaciones con la guía de las anclas de 
1,3 mm (Y-Knot® Flex) y 3 perforaciones con la guía del sis-
tema de las anclas de PEKK sin nudo de 2,8 mm (PopLok® 
Knotless Suture Anchor), para la DC de la cabeza femoral a 
través de la región anterolateral del cuello femoral, guiadas 

por escopia con separación de 
3  mm entre cada una de ellas, 
con diámetro de 1,3 y 2,8  mm, 
respectivamente, y comprobán-
dose el sangrado de cada perfo-
ración (Figura 7 y Vídeo 1).

Colocación de células madre 
autólogas

Se realiza aspiración de la so-
lución de irrigación. Mediante 
1  perforación realizada con la 
guía del sistema de las anclas 
de PEEK sin nudo de 2,8  mm 
(PopLok® Knotless Suture An-
chor), creando una perforación 

de diámetro de 2,8 mm, se introducen las células madre 
autólogas previamente cosechadas bajo control de esco-
pia. Finalmente, se realiza el cierre capsular con suturas 
de alta resistencia y el cierre de los portales. La duración 
total de la cirugía fue de 3 horas y 15 minutos, 1 hora y 
30 minutos con tracción del miembro inferior (Figura 8).

Manejo postoperatorio

El paciente es dado de alta al día siguiente con medica-
ción analgésica, evitándose antiinflamatorios no esteroi-
deos; además, se indica descarga de la extremidad por 
4  semanas y ejercicios de movilidad pasiva para ganar 
rangos de movilidad de manera progresiva.

Al mes posquirúrgico, el paciente presenta una escala 
funcional HOS de 46/68 puntos (67,6%) y una EVA de 3/10; 
se inicia carga parcial progresiva, rangos de movilidad ac-
tivos completos, fortalecimiento muscular, reeducación 
de la marcha y retiro de los apoyos progresivo.

En el control a los 4 meses posquirúrgicos el pacien-
te presenta una escala funcional HOS de 61/68 puntos 
(89,7%) y EVA de 0/10. En las pruebas de imagen se evi-
dencia disminución de la zona de necrosis en la cabeza 
femoral mejorando el ángulo de Kerboul de 284° a 240° 
(Figuras 9 y 10). También se presentó como complicación 
una osificación heterotópica con una imagen de 0,8 cm de 
diámetro extraarticular proximal al cuello femoral.

A los 6 meses posquirúrgicos, al examen físico presen-
ta rangos completos de movilidad no dolorosos y manio-
bras de pinzamiento articular negativas.

Discusión

El estándar de oro para tratamiento de la ONCF es la DC. 
La DC de la cabeza femoral tradicionalmente se ha rea-

Figura 5. Femoroplastia astroscópica. Control mediante intensificador de imágenes de proce-
dimiento.

Figura 6. Visión artroscópica comprobando el no colapso sub-
condral.
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lizado de forma retrógrada y percutánea a través de un 
abordaje lateral del fémur en la región subtrocantérica(2). 
Numerosos autores como Mont(15) en 2004 y Song(16) en 
2007 introdujeron el concepto de descompresión percu-
tánea con múltiples orificios a través del cuello femoral 
mediante abordaje lateral y la ayuda de escopia. Incluso, 

en 2006 mediante el trabajo de 
Yan et al., se introdujo el uso de 
la DC más el uso de factores de 
crecimiento y factores de dife-
renciación celular con resulta-
dos alentadores(17).

Una revisión sistemática 
realizada en 2017 reportó me-
jores resultados con el uso de 
terapia celular en ONCF compa-
rado con el grupo control, evi-
denciando una progresión de 
la enfermedad del 24,5 versus 
el 40%, respectivamente, y una 
conversión a artroplastia total 
de cadera del 16% comparada 
con el 21% en el grupo control(2).

Los expertos recomiendan 
que se realicen múltiples perfo-
raciones para maximizar la efi-
cacia del procedimiento(18).

Una revisión sistemática 
realizada por Hua et al. en 2019, 
donde se incluyeron 32  estu-
dios con 2.441  caderas; 1.379 
tratadas mediante DC aislada, 
565 tratadas mediante DC com-
binado con hueso autólogo y 

497 tratadas mediante DC combinada con médula ósea. 
Se reportaron tasas de éxito en el primer grupo del 57%, 
en el grupo de DC más médula ósea del 74% y en el último 

Figura 7. Descompresión central del fémur mediante microperforaciones; visión artroscópica 
y control fluoroscópico.

Figura 8. Colocación de células madre bajo visión fluoroscópica.

Vídeo 1. https://fondoscience.s3.eu-west-1.amazonaws.com/fs- 
reaca-videos/reaca.fs2304012-desompresion-artroscopica-
cabeza-femoral-y-celulas-madre.mp4

https://fondoscience.s3.eu-west-1.amazonaws.com/fs-reaca-videos/reaca.fs2304012-desompresion-artroscopica-cabeza-femoral-y-celulas-madre.mp4
https://fondoscience.s3.eu-west-1.amazonaws.com/fs-reaca-videos/reaca.fs2304012-desompresion-artroscopica-cabeza-femoral-y-celulas-madre.mp4
https://fondoscience.s3.eu-west-1.amazonaws.com/fs-reaca-videos/reaca.fs2304012-desompresion-artroscopica-cabeza-femoral-y-celulas-madre.mp4
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grupo del 81%. Los resultados clínicos muestran una tasa 
de éxito general en los 3 procedimientos del 65% con di-
ferencias estadísticamente significativas entre ellos, con-
cluyendo que la DC es un método efectivo y seguro para 
el tratamiento de la ONCF. Este procedimiento asociado a 
la colocación de hueso autólogo y médula ósea aumenta 
la tasa de éxito y, finalmente, recomiendan precaución en 
casos de estadios avanzados(19).

Otra revisión sistemática fue realizada en 2021 por Liu, 
en la cual se incluyeron 784 pacientes (918 caderas) con 
7 diferentes intervenciones que fueron evaluadas: DC ais-
lada, DC e injerto óseo, DC más implantación de tántalo, 
DC y terapia celular, DC más injerto óseo más terapia celu-
lar, injerto óseo vascularizado y tratamiento conservador. 
En los resultados de progresión radiológica la DC y tera-
pia celular mostró un mejor resultado, seguida de la DC 
aislada, concluyendo que podría considerarse un método 
para retrasar la progresión de la enfermedad basado en 
la evidencia actual(20).

La DC de la cabeza femoral con implantación de célu-
las madre mesenquimales de médula ósea fue descrita 
por primera vez en 2002 por Hernigou(21). Un estudio reali-
zado en 2015 por Persiani, donde se incluyeron 31 caderas 
con ONCF tratadas mediante DC más colocación de cé-
lulas madre mesenquimales de médula ósea reportó en 
25 caderas una mejoría de los síntomas y resolución de 
osteonecrosis en estadios I y II. Además, mostró una pro-

gresión a osteoartritis en 6 ca-
deras (2 estadio II, 2 estadio III 
y 2 estadio IV), concluyendo que 
existe una disminución del do-
lor articular evaluado mediante 
escalas funcionales –Harris Hip 
Score (HHS), EVA y encuesta 
breve de salud (SF-12)– y éxito, 
evitando o retrasando la nece-
sidad de reemplazo articular en 
estadios tempranos de ONCF, 
evaluado mediante radiografías 
y resonancia magnética(22).

Otro estudio publicado en 
2018 reporta que el uso de células madre como trata-
miento de la ONCF es un tratamiento eficiente y seguro 
en pacientes con estadios ARCO I y II(23). Finalmente, una 
revisión sistemática de ensayos clínicos controlados alea-
torizados publicada en 2020, donde se incluyeron 13 en-
sayos clínicos aleatorizados (855 caderas), reporta que la 
aplicación de células madre en ONCF retrasa el colapso de 
la cabeza femoral (riesgo relativo: 0,54) y la necesidad de 
reemplazo articular de cadera (riesgo relativo: 0,55) y una 
diferencia significativa estadísticamente en relación con 
los efectos adversos(24).

La adaptación de realizar la descompresión de forma 
artroscópica elimina los riesgos inherentes de la cirugía 
abierta, reduce las tasas de complicaciones, disminuye el 
dolor postoperatorio y el tiempo de recuperación(5).

En un estudio publicado en 2023 por Ji, se incluyeron 
185  caderas con ONCF, estadios ARCO I (43), II (114) y III 
(28), tratadas mediante desbridamiento articular y múlti-
ples perforaciones óseas pequeñas mediante artroscopia. 
Se obtuvieron tasas de supervivencia del 79, el 72, el 52, 
el 32 y el 10% en pacientes con estadios I, IIa, IIb, IIc y III, 
respectivamente, concluyendo que la DC es un método 
efectivo en pacientes con estadios iniciales de ONCF, par-
ticularmente en aquellos con patologías asociadas en la 
articulación de la cadera(25).

Los resultados obtenidos con la técnica quirúrgica 
descrita en este artículo son similares a los reportados 

Figura 10. Resonancia magnética de la cadera derecha tras 4 meses posquirúrgicos, eviden-
ciándose disminución de la zona de necrosis de la cabeza femoral. Ángulo de Kerboul de 240°.

Figura 9. Radiografía ateroposterior de pelvis y Dunn 45° y 90° tras 4 meses posquirúrgicos.
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en la literatura mundial, sin que sea factible realizar una 
comparación objetiva, debido al poco tiempo de segui-
miento y al tratarse de la descripción de un caso y de la 
técnica quirúrgica. El paciente ha presentado una clara 
mejoría funcional asociada a una importante disminución 
del dolor evitando el colapso de la cabeza y sin complica-
ciones importantes, por lo que la DC de la cabeza femoral 
más la colocación de células madre autólogas como tra-
tamiento de la ONCF realizada de manera artroscópica es 
una alternativa terapéutica viable.

Una limitación de este estudio es el corto seguimien-
to. Si bien el objetivo del presente artículo no es reportar 
resultados, nos permite describir una técnica quirúrgica re-
producible, además de presentar el caso del paciente trata-
do y sus estudios imagenológicos de control, que nos posi-
bilitan demostrar una disminución del ángulo de Kerboul a 
pesar del corto tiempo posquirúrgico, pasando de un riesgo 
alto de colapso a moderado. La mejoría clínica puede de-
berse a 2 factores. El primero es que se trataron patologías 
concomitantes en el mismo procedimiento (pinzamiento fe-
moroacetabular y reparación labral) y el segundo factor es 
que, a pesar de no tener una ausencia completa del foco de 
necrosis en los estudios de imagen a los 4 meses, podemos 
tener neovascularización y formación de nuevas trabéculas 
óseas que han permitido que el colapso no se presente.

Conclusión

La DC más colocación de células madre autólogas como 
tratamiento de la ONCF es una técnica con resultados fa-
vorables a corto plazo, como se demuestra en la literatura 
y en este trabajo, permitiendo tratar patologías asociadas 
y con bajas tasas de complicaciones en comparación con 
la descompresión no artroscópica, y debería considerarse 
como opción terapéutica en casos de ONCF.

Material adicional

Se puede consultar la videotécnica que acompaña a este 
artículo en el siguiente enlace (Vídeo 1):

https://fondoscience.s3.eu-west-1.amazonaws.com/
fs-reaca-videos/reaca.fs2304012-desompresion-artrosco-
pica-cabeza-femoral-y-celulas-madre.mp4
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