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Osteonecrosis de la rodilla. Perfusión células mesenquimales de cresta iliaca 
Osteonecrosis of the knee. Iliac crest mesenchymal cell perfusion
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Servicio de Cirugía Ortopédica y Traumatología, USP Hospital San Carlos. Murcia.

Resumen
Objetivo: Observar la evolucion del tratamiento de las lesiones osteocondrales de rodilla con infiltración qui-
rúrgica de celulas madre.
Pacientes y metodología: El estudio se realizó sobre 40 pacientes, 20 varones y 20 mujeres, con edades entre 32 y
64 años, diagnosticados de osteonecrosis atraumática de rodilla. Las lesiones fueron 25 en la rodilla derecha y 15
en la izquierda, en la gran mayoría en el cóndilo femoral interno (35 casos) y 5 en el externo. La etiología fueron
29 espontáneas, 5 por tratamiento con corticoides y en 6 había antecedentes de ingesta de alcohol. La interven-
ción consistió en la perfusión con células mesenquimales (MSC) aspiradas de hueso ilíaco y perfundidas en la zo-
na necrótica. Los pacierntes fueron valorados inicialmente con una radiografía simple, antero-posterior y lateral, y
una RM que se volvió a repetir en el último control, todos los pacientes fueron valorados entre un año y medio y
tres años después de la cirugía. A todos se les realizó la encuesta con el IKDC, antes y después de la cirugía.
Resultados: Veinte pacientes señalaron encontrarse muy bien, realizando actividad deportiva sin limitacion. Otros
10 pacientes señalaron encontrarse bien, efectuando una vida cotidiana normal y actividad deportiva limitada, 5
dijeron tener limitación en su vida cotidiana y otros 5 tuvieron una mala evolución que terminó en prótesis.
Conclusión: El tratamiento de la necrosis con MSC puede ser una alternativa sencilla para el tratamiento de la
osteonecrosis atraumática de la rodilla curando un alto porcentaje de los casos en estadios iniciales.
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❙ ORIGINAL

Abstract
Objetive: To determine the outcome of osteochondral knee lesions subjected to surgical infiltration of stem cells.
Patients and methods: The study involved 40 patients (20 men and 20 women) aged 32 to 64 years, and diag-
nosed with atraumatic knee osteonecrosis. The lesions affected the right and left knee in 25 and 15 cases, res-
pectively, and in the great majority of cases involved the internal femoral condyle (35 cases, versus the exter-
nal condyle in 5 cases). Most of the lesions were spontaneous (29 cases), while 5 were secondary to corticoid
therapy and 6 presented antecedents of alcohol abuse. Treatment consisted of the use of mesenchymal cells
(MSC) aspirated from iliac bone and perfused in the necrotic zone. The patients were initially evaluated by
plain anteroposterior and lateral X-rays and an MRI scan that was repeated on occasion of the last control.
All patients were evaluated between one and a half and three years after surgery. The International Knee Do-
cumentation Committee (IKDC) questionnaire was administered in all cases, before and after surgery.
Results: Twenty patients claimed to feel very well, and were able to participate in sports activities without any
limitations. Another 10 patients claimed to feel well, and were able to lead a normal life, with limited sports
activities. Five patients reported limitations in their daily life activities, and 5 showed a poor course ending in
the implantation of a prosthesis. 
Conclusion: The treatment of osteonecrosis using MSC may be a simple alternative for the management of
atraumatic osteonecrosis of the knee, with a high healing rate in the initial stages.
Key words:
Osteonecrosis, knee, mesenchymal cells.



❙ Introducción
La osteonecrosis espontánea de la rodilla fue definida por

Ahlbäck, Bauer y Bohne [1], en 1968, como una lesión dolo-
rosa localizada en el cóndilo interno del fémur en pacientes
mayores de 55 años y que no están relacionados con factores
de riesgo para la necrosis ósea, a diferencia de los pacientes
con necrosis secundaria quienes suelen ser menores de 55
años y tienen antecedentes, como son la ingesta abundante
de alcohol o el tratamiento con corticoides. La necrosis se-
cundaria afecta generalmente a los dos cóndilos femorales si-
multáneamente mientras que la necrosis espontánea de la ro-
dilla suele afectar a un cóndilo, generalmente el interno, o a
un platillo tibial [2][3] y, además, suele ser una lesión sub-
condral superficial [4]. El diagnóstico es por RNM ya que la
imagen radiográfica es poco específica variando desde una
articulación normal a una gran variedad de lesiones degene-
rativas y se han propuesto diferentes tipos de clasificaciones
[5][6][7]. La RNM ha contribuido a establecer el diagnóstico
y por su sensibilidad ofrece mayores datos que la radiografía
simple o la escintigrafía. En T1, como consecuencia de la
grasa en médula, se observa un área focalizada de baja inten-
sidad en la periferia del área afectada. Las imágenes en T2
muestran una señal de alta intensidad en el área afectada con
un área localizada de baja intensidad en el centro de la le-
sión, un patrón de edema medular [4][8].

El dolor, inicialmente insidioso se expresa de forma es-
pontánea y aparece sobre la cara anteriormedial de la rodi-
lla, empeora por la noche y puede aumentar con la activi-
dad. El cóndilo femoral medial es el más afectado mientras
que la necrosis espontánea del platillo medial es muy rara,
siendo un 2% de todas las necrosis de la rodilla [2][6][9].
También es muy rara la necrosis ósea espontánea de la ro-
dilla que afecta a los dos cóndilos simultáneamente [10].
Sin embargo, la necrosis espontánea de la articulación de la
rodilla, en uno u otro cóndilo, puede extenderse hacia el
otro y dar una imagen en los estadios finales degenerativa,
similar a la de una gonartrosis grave [2][8][11]. Nuestra hi-
pótesis de trabajo es que la osteonecrosis espontánea de la
rodilla se debe tratar en los estadíos iniciales de la manera
menos agresiva para evitar su evolución a fases más graves
de la enfermedad. El objetivo de nuestro estudio es analizar
los resultados obtenidos en pacientes con osteonecrosis
atraumática de rodilla (ON) tratados en la fase 1 y 2 de
Koshino con células mesenquimales extraídas por aspira-
ción del hueso iliaco.

❙ Pacientes y metodología
Intervenimos 40 pacientes, 20 varones y 20 mujeres, con

edades comprendidas entre 32 y 64 años de edad (Figura 1)

en el Hospital UPS San Carlos. Las lesiones fueron 25 en la
rodilla derecha y 15 en la izquierda, en la gran mayoría en
el cóndilo femoral interno (35 casos) y sólo 5 en el cóndilo
femoral externo. La etiología fueron todas osteonecrosis
atraumáticas, la mayoría de ellas diagnosticadas como es-
pontánea, 29; otras 5 fueron por tratamiento con corticoi-
des y en 6 había antecedentes de ingesta periódica de alco-
hol. Los pacientes fueron valorados inicialmente con una
radiografía simple, antero-posterior y lateral, y una RM
que se volvió a repetir en el último control, todos los pa-
cientes fueron valorados entre un año y medio y tres años
después de la cirugía.

Todos los pacientes respondieron la encuesta de valora-
ción del IKDC antes y después de ser intervenidos con la
perfusión de células mesenquimales obtenidas del hueso
iliaco, con el sistema Harvest. Los pacientes fueron coloca-
dos en decúbito supino preparando los campos quirúrgicos
en la rodilla afecta y en la cresta iliaca anterosuperior de
ambos lados. Inicialmente efectuamos la punción con un
trocar sobre la cresta iliaca en su parte más anterior por
donde introdujimos una jeringuilla de 60 cc. Aspiramos, en
tres direcciones diferentes, sin sacar la aguja completamen-
te. De esta forma intentamos aspirar la mayor cantidad de
aspirado de médula. En el caso de que la lesión fuese gran-
de o cuando no salía la cantidad suficiente de aspirado re-
petimos la maniobra en el lado contralateral.

Posteriormente depositamos el espirado en la centrifuga-
dora del sistema Harvest hasta obtener el concentrado de
células mesenquimales. Mientras tenía lugar el proceso,
efectuamos el abordaje de la lesión osteonecrótica efectuan-
do siempre una descompresión con un trócar por donde in-
yectamos el concentrado celular.
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Fig. 1. Distribución de los pacientes por grupos de edad.



Todos los pacientes fueron revisados a los dos años como
mínimo de la intervención evaluando la RNM, las radio-
grafías siguiendo el estadiaje de Koshino [7] (Figura 2) y la
encuesta IKDC para valorar el estado clínico–funcional de
los pacientes (Figura 3) (Figura 4).

❙ Resultados
Veinte pacientes señalaron encontrarse muy bien, reali-

zando actividad deportiva sin limitación. Otros 10 pacien-

tes señalaron encontrarse bien, efectuando una vida coti-
diana normal y actividad deportiva limitada, 5 dijeron te-
ner limitación en su vida cotidiana y otros 5 tuvieron una
mala evolución que terminó en prótesis (Figura 5).

En cuanto a los síntomas (Figura 6), la rodilla se hinchaba
antes de la intervención en el 50% de los casos y después de
la intervención bajó al 25%. Antes de la cirugía presentaban
crujidos el 65% de los pacientes y después el 30%. Bloqueos
o pérdida de estabilidad lo presentaba el 40% antes de la ci-
rugía siendo un 25% después. La rodilla la podían estirar el
90% antes de la cirugía mejorando al 95% después. En
cuanto a la flexión, antes de la cirugía la flexionaba el 60%
y después de la cirugía flexionaban la rodilla el 80%.

La rigidez articular era grave en 30% pacientes antes de la
cirugía quedando en 10% después de la cirugía (Figura 7).

El dolor era diario o continuo en el 90% de los pacientes
antes de la cirugía quedando en el 25% después de la ciru-
gía (Figura 8). El dolor en los últimos 7 días al girar o im-
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Fig. 2. Clasificación de Koshino.

Fig. 5. Evolución del estado general de la rodilla de todos los pa-
cientes intervenidos.

Fig. 6. Evolución de la sintomatología antes de la cirugía y dos
años después.

Fig. 3. Evolución de un caso, a) RNM prequirúrgica, b) dos años
y medio después de la cirugía.

Fig. 4. Evolución de un caso a) RNM antes de la cirugía y b) 4
meses después.
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pulsarse sobre su rodilla dañada era muy grave en el 45%
reduciéndose al 15% después de la cirugía; el dolor estirar
completamente la rodilla era del 30% antes de intervenirse
y del 15% después de la cirugía y doblar completamente la
rodilla era muy grave en el 40%, siendo del 20% después
de la cirugía. El dolor al caminar sobre una superficie plana

era muy grave antes de la cirugía en el 30% de los casos, re-
duciéndose al 15% después de la cirugía, exactamente igual
que el dolor al subir o bajar escaleras. El dolor nocturno
fue del 15% antes de la cirugía reduciéndose ligeramente,
al 10% después de la cirugía. El dolor al estar sentado o re-
costado no varió, siendo grave en el 5% antes y después de
la cirugía. Por último, el dolor al estar de pie pasó del 15%
antes de la cirugía al 10% después (Tabla 1).

En relación a las actividades fisicas diarias y la capacidad
para moverse o valerse por si mismo, estaban incapacitados
para bajar o subir escaleras de manera grave o muy grave el
40% antes de la cirugía quedando en el 20% después de la
misma. La capacidad para levantarse después de estar senta-
do un rato era mala en el 30% antes de la cirugía y 20% des-
pués. La incapacidad para agacharse o recoger algo del suelo
estuvo presente en el 35% antes de la cirugía y en el 15%
después. El 30% tenían muchas dificultades para subir o ba-
jar de un coche reduciéndose al 15% después. El 35% seña-
laron muchas dificultades para ir de compras quedando en
un 15% después de la cirugía. El 15% comentó muchas difi-
cultades para ponerse los calcetines o las medias que no su-
frió modificaciones después de la cirugía (Tabla 2).

Las actividades deportivas y recreacionales que requerían
un mayor nivel de esfuerzo, vimos que el 75% muestran
muchas dificultades para ponerse en cuclillas que se reduce
al 20% después de la cirugía. El 85% no podía correr antes
de ser intervenido reduciéndose al 20% después. También
el 75% tenía muchas dificultades para girar o impulsarse
sobre la rodilla afectada que se redujo al 25% después de la
cirugía. Tampoco el 60% podían arrodillarse antes de ser
intervenidos que se redujo al 20% (Tabla 3).

Respecto a la calidad de vida y ante la pregunta, «¿cómo
es de consciente del problema de su rodilla?», el 100% de
los pacientes era muy consciente de su problema que se re-
dujo al 20% después de la cirugía. Antes de la cirugía un
75% de los pacientes habían modificado su estilo de vida
para evitar actividades que podrían dañar su rodilla total o
drásticamente. Esta cifra bajo al 20% después de la cirugía.
El 50% estaba muy preocupado por la falta de seguridad
en su rodilla antes de la cirugía que se quedó en el 20%
después de la cirugía. Otra pregunta de interés fue que el
95% de los pacientes mostraron que su rodilla le creaba
muchas dificultades antes de la cirugía quedando el porcen-
taje en el 20% después de la cirugía (Tabla 4).

❙ Discusión
La patofisiología de la ON de la rodilla y los factores

etiológicos son desconocidos. Sin embargo, el proceso se
puede relacionar con un traumatismo con microfracturtas.
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Fig. 7. Evolución de la rigidez de la rodilla a) diaria y b) tras el
descanso antes de la cirugía y dos años después

Fig. 8. Evolución del dolor antes de la cirugía y dos años después.



También puede ser secuela de una lesión meniscal o de una
condromalacia grave [11]. El hueso necrótico falla no por
que sea menos resistente si no por que no se puede reparar.
Para explicar la patogenia se han propuesto diferentes posi-
bilidades aunque la mayoría sugieren que hay un aumento
de la presión intraósea como consecuencia de una respuesta
inflamatoria, con o sin alteración de la microcirculación
ósea [12-15]. Por otra parte, las microfracturas en el hueso
subcondral osteoporótico permite que penetre el líquido si-
novial en la médula ósea femoral o tibial aumentando la
presión local medular e incrementando la necrosis [8], por
eso para Yamamoto y Bullough [4] la ON podría ser conse-
cuencia de una fractura del hueso subcondral.

La historia natural de la osteonecrosis espontánea de un
cóndilo femoral se ha determinado en cuatro estadios y
progresa desde una fase sin signos radiográficos (estadio I),
a un ligero aplanamiento del cóndilo medial en las radio-
grafías simples después de 3 a 6 meses de evolución (estadio
II). Después aparece una lesión radiolucente en forma de
luna creciente señalando la necrosis segmentaria del hueso
subcondral (estadio III). A los 9–12 meses de iniciado el
proceso se aprecia una destrucción adicional de hueso y co-

lapso de cartílago articular (estadio IV). Por esto, conside-
ramos imprescindible actuar en los estadios iniciales para
evitar el progreso de la lesión. No sabemos si un estadio II
progresa o se hace reversible por sí mismo. Buscar cirugías
sencillas que eviten pasar a los estadios superiores nos pare-
cen indicadas en este tipo de necrosis. 

La clasificación de Yamamoto y Bullough [4] es histológi-
ca. El grupo 1 corresponde fracturas subcondrales sin evi-
dencia de osteonecrosis; el grupo 2, serían fracturas sub-
condrales con osteonecrosis focales restringidas a la zona
entre la línea de fractura y la superficie articular, mientras
que el grupo 3 serían hallazgos indeterminados pues el car-
tílago articular y el tejido subyacente se separa del cóndilo
femoral. Para Takeda et al [13] en las lesiones iniciales de
ON espontánea de cóndilo femoral descubren una fractura
del hueso subcondral aislada sin signos de necrosis. De ahí
que los estadios finales representan una fractura en proceso
de reparación con formación de cartílago y tejido fibroso
con un retardo de consolidación o pseudoartrosis.

Mont et al [2] revisaron 42 publicaciones que recogían
2025 osteonecrosis de cabeza de fémur y concluyeron que
el 63,5% de las tratadas con descompresión y tan solo el
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Tabla 1. ¿Cómo ha sido el dolor de la rodilla, en los últimos 7 días, al realizar las siguientes actividades?

No Leve Moderado Grave Muy grave

P2 girar/impulsarse sobre su rodilla
Antes 0 5 50 30 15
Después 20 45 20 10 5

P3 estirar completamente la rodilla
Antes 0 20 50 20 10
Después 40 30 15 10 5

P4 doblar completamente la rodilla
Antes 0 30 30 20 20
Después 20 30 30 10 10

P5 al caminar , en una superficie plana
Antes 5 35 30 20 10
Después 50 20 15 10 5

P6 al subir o bajar escaleras
Antes 0 20 50 20 10
Después 30 35 20 10 5

P7 por la noche , mientras duerme
Antes 15 30 40 15 0
Después 40 35 15 10 0

P8 al estar sentado o recostado
Antes 35 45 15 5 0
Después 50 35 10 5 0

P9 al estar de pie
Antes 10 45 30 10 5
Después 45 30 15 5 5
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Tabla 2. Resultado antes y después de la cirugía al realizar las siguientes actividades

No Leve Moderado Grave Muy grave

A1 al bajar escaleras
Antes 0 10 50 25 15
Después 30 25 25 15 5

A2 al subir escaleras
Antes 0 20 50 15 15
Después 35 25 25 15 5

A3 al levantarse después de estar sentado
Antes 0 20 50 15 15
Después 35 25 25 15 5

A4 al estar de pie
Antes 10 35 40 10 5
Después 30 40 15 10 5

A5 al agacharse o recoger algo del suelo
Antes 0 20 45 30 5
Después 25 35 25 10 5

A6 al caminar en una superficie plana
Antes 5 35 35 15 10
Después 30 40 15 10 5

A7 al subir o bajar de un coche
Antes 0 20 50 25 5
Después 25 45 15 10 5

A8 al ir de compras
Antes 0 10 55 20 15
Después 35 30 20 10 5

A9 al ponerse los calcetines o las medias
Antes 10 35 40 10 5
Después 35 35 15 10 5

A10 al levantarse de la cama
Antes 0 25 45 20 10
despues 15 50 20 10 5

A11 al quitarse los calcetines o las medias
Antes 20 45 25 10 0
Después 50 25 15 10 0

A12 estando acostado , al dar la vuelta en la cama , manteniendo la rodilla en   una posición fija
Antes 0 25 45 15 15
Después 20 50 15 10 5

A13 al entrar o salir de la bañera o ducha
Antes 5 40 35 15 5
Después 45 35 10 5 5

A14 al estar sentado
antes 15 55 25 5 0
Después 60 25 10 5 0

A15 al sentarse o levantarse del inodoro
Antes 0 25 45 20 10
Después 20 45 20 10 5

A16 trabajos pesados de la casa (mover objetos pesados , lavar suelo  etc)
Antes 0 10 35 40 15
Después 20 35 30 10 5

A17 trabajos ligeros de la casa (cocinar barrer etc )
Antes 10 25 40 15 10
Después 35 35 20 5 5



22,7% de las tratadas de forma conservadora tuvieron re-
sultados satisfactorios. Por su parte, Rozing et al [16] seña-
laron que el pronóstico de las ON espontáneas depende del
tamaño inicial de la lesión. Una lesión superior a 2,3 cm2
conlleva a la gonartrosis. Según Soucacos et al [11], sólo un
18% de los pacientes con una ON espontánea de cóndilo
femoral interno progresan hacia la curación; la gran mayo-
ría evolucionan a estadios III y IV. En el estudio de Moto-
hashi et al, [17] vieron que el estadio de la lesión y la aline-
ación de los ejes fue estable sin progresión en los casos de
lesiones pequeñas, con un ancho máximo de 10 mm en las
radiografías antero-posteriores de rodilla. El tamaño de las
osteonecrosis secundarias fue mayor que el de las espontá-
neas y aumentó mas del 18% del tamaño inicial en 8 de 12

rodillas. Para Mont et al [2] el pronóstico está negativa-
mente relacionado con grandes lesiones yuxta-articulares.

Carpintero et al [6], describieron cuatro pacientes con
afectación simultánea del cóndilo femoral y del platillo ti-
bial; aunque no presentaron sus hallazgos radiográficos.
Según Jung et al [10] esto se debe a que la necrosis espontá-
nea afecta, con el tiempo, a otras partes de la rodilla y ter-
minan dando imagen de artrosis. 

Para Marmor [18] es frecuente una fractura del borde in-
terno del platillo tibial como consecuencia de la necrosis ti-
bial. Esta imagen, para diferentes autores, se produce como
consecuencia de que las trabéculas óseas en el borde del
platillo tibial interno son más delgadas y se rompen con
mucha facilidad [18-20].
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Tabla 3. Resultado antes y después de la cirugía al realizar las siguientes actividades deportivas y recreacionales

No Leve Moderado Grave Muy grave

SP1 ponerse en cuclillas
Antes 0 5 20 50 25
Después 20 25 35 10 10

SP2 correr
Antes 0 0 15 50 35
Después 20 20 35 15 15

SP3 Saltar
Antes 0 0 15 50 35
Después 20 20 30 15 5

SP4 girar/impulsarse sobre la rodilla afectada
Antes 0 0 25 45 30
Después 10 25 40 15 10

SP5 arrodillarse
Antes 0 0 20 50 10
Después 20 20 40 15 5

Tabla 4. Resultado antes y después de la cirugía al preguntar sobre aspectos relacionados con la calidad de vida

No Leve Moderado Grave Muy grave

Q1 ¿como es de consciente del problema de su rodilla?
Antes 0 0 0 80 20
Después 20 35 25 15 5

Q2 ¿ha modificado su estilo de vida para evitar actividades que podrian dañar su rodilla?
Antes 0 0 25 60 15
Después 25 25 30 15 5

Q3 ¿esta preocupado por la falta de seguridad en su rodilla?
Antes 0 0 50 30 20
Después 25 20 40 10 5

Q4 en general, ¿cuantas dificultades le crea su rodilla? 
Antes 0 0 5 80 15
Después 20 25 35 15 5



Para Ohdera et al [3], la necrosis del cóndilo externo del fé-
mur tiene una clínica, alineación de los ejes e imágenes radio-
gráficas completamente diferentes de la del cóndilo interno. 

El tratamiento conservador está indicado en los estadios I
y II que son potencialmente reversibles mientras que los es-
tadios III y IV se asocian con una destrucción irreversible del
hueso subcondral y del cartílago articular [11]. En la serie
descrita por Mont et al [2] de osteonecrosis atraumáticas de
la rodilla, en la que incluyen todo tipo de etiología, conclu-
yen que únicamente se debe controlar la evolución en aque-
llas rodillas que la necrosis constituya un hallazgo casual o
que no sean dolorosas. Encontraron que la descompresión
fue beneficiosa en el 80% de los casos en estadios iniciales y
que la prótesis total de rodilla presentó resultados buenos o
excelentes tan sólo en el 71% de los casos.

La descompresión del fémur osteonecrótico  es una técni-
ca clásica y que ha variado según las épocas y los autores en
el abordaje, número de perforaciones y diámetro de las tre-
finas. Se han defendido las trefinas de pequeño diámetro
[2][21][22] por ser tan efectivas como las de gran diámetro
[23][24], otros la completan con estimulación eléctrica [25]
o con injertos vascularizados; además, hay autores que aña-
den células mesenquimales pluripotenciales (MSC) y facto-
res de diferenciación y crecimiento [26-28]. 

En la cadera, Marker et al [29] vieron que los pacientes
con cirugías asociadas y progresión de la imagen radiográ-
fica disminuyeron si se comparaba los resultados antes de
1992 con los de los últimos 15 años. Sin embargo, hay que
señalar que entre los casos de los últimos años había pocos
casos de estadio III sugiriendo que la selección de los pa-
cientes y el control con RNM eran importantes. Los resul-
tados de los pacientes tratados con brocas de pequeño diá-
metro eran similares a los que habían seguido otro tipo de
tratamientos. Además, los pacientes con un Ficat estadio I y
lesiones pequeñas tenían los mejores resultados sin mostrar
progresión radiográfica en el 79% de los casos.

La técnica de inyección de células mesenquimales pluripo-
tenciales tiene dos objetivos contrapuestos, por una parte es
una inyección que produce una descompresión del foco de
necrosis y, por otra, inyecta un fluído que contribuye a au-
mentar dicha presión. Sin embargo, las MSC sustitutuyen la
grasa del foco de necrosis por células capaces de regenerar
un hueso muerto. No debemos olvidar que los sinusoides
medulares están ocupados por células grasas que dificultan el
drenaje. Las MSC son un complemento en los tratamientos
de descompresión por osteonecrosis en las caderas no colap-
sadas [22][27-30] ya que distintos estudios han visto que este
tratamiento mejora la escala de Harris en la cadera y la ima-
gen radiográfica, dependiendo de su número y concentración

[27][30]. Según Potier et al, [31] las MSC no pueden sobrevi-
vir en condiciones de hipoxia prolongada. Sin embargo, Yan
et al [22] han demostrado que las MSC pueden vivir y ex-
panderse en un medio isquémico, como es la necrosis ósea de
la cabeza femoral, 12 semanas después de su trasplante y que
su número aumenta considerablemente con el tiempo. Aun-
que es un estudio piloto, Ganji et al [28], en 13 pacientes con
osteonecrosis de cadera grado I – II, trataron a 8 con una téc-
nica de descompresión y a otros cinco con descompresión y
relleno con MSC. A los dos años 5 de los 8 pacientes del gru-
po descompresión pasaron al grado III y tan sólo uno del
grupo de MSC. También Ji et al [32] recomiendan efectuar
tres túneles y rellenarlos con matriz ósea desmineralizada y
MSC restaurando la movilidad, suprimiendo el dolor y repa-
rando la necrosis con resultados buenos o excelentes en el
88% de los casos de tipo I; 78,7% de los grados tipo II y en
el 61,3% de los grados III. Por su parte, Wang et al [33], con
su experiencia en 45 osteonecrosis de cadera de grado I –
IIIA concluyen que la descompresión y el añadido de un con-
centrado de médula ósea con células mononucleares resuel-
ven el dolor de los pacientes y detienen la progresión de la
necrosis, siendo el tratamiento de elección para las osteone-
crosis de grado I y II.

En la osteonecrosis secundaria de rodilla, Lee y Goodman
[34] efectuaron la descompresión y el relleno con matriz
ósea desmineralizada y células osteoprogenitoras en tres
pacientes. A los dos años, todos los pacientes mostraron un
buen resultado, sin complicaciones con niveles de actividad
y de función normales, recomendado esta técnica en lesio-
nes grandes y multifocales.

Nosotros hemos modificado el algoritmo establecido por
Mont et al [2], (Figura 9) pues según el estadio, cada lesión
necrótica espontánea de la rodilla requiere un tratamiento
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Fig. 9. Algoritmo para el tratamiento de la osteonecrosis de rodi-
lla (modificado de Mont et al).



diferente y que un estadio inicial puede curar pero lo más
frecuente es que progrese a estadios más graves. Por eso la
descompresión y la perfusión de MSC puede ser un trata-
miento adecuado y sencillo que puede mejorar la sintoma-
tología de un gran porcentaje de los pacientes durante un
tiempo prolongado. ❙
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