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Abstract

We report the clinical and biological results of the
surgical treatment of a femoral head osteonecrosis,
Ficat classification stage III, in a 53 year old patient.
The procedure included core decompression fol-
lowed by insertion of a superficial demineralised
and processed fibular bone allograft.

A cemented total hip arthroplasty was perfor-
med at nine years follow-up. The histomorpholo-
gical study of the excised femoral head showed the
incorporation of the bone allograft.

Although core decompression of the femoral
head has been used in precollapse lesions, Ficat
stage I and II, its combination with fibular allograf-
ting allowed the postponement of total hip pros-
thesis implantation for nine years. In this clinical
case, the implantation of a total hip arthroplasty,
as a primary surgical treatment, would also have
been an alternative procedure, if it had only been
considered the patient`s age and osteonecrosis
extension. 

Keywords: Femoral head osteonecrosis; Surgical
procedures; Core decompression of the femoral
head; Demineralised fibular allograft.

Introdução

Tipos diversos de modalidades cirúrgicas têm sido
usados no tratamento da osteonecrose asséptica
da cabeça femoral, tais como furagens-descom-
pressões da cabeça femoral, autoenxertos ósseos
livres vascularizados e não vascularizados, osteoto-
mias de reorientação femorais superiores e a im-
plantação de próteses de substituição articular.1-3

Dentre todos, são as próteses da anca que per-
mitem alcançar, desde logo, o melhor resultado. No
entanto, a inevitável falência mecânica das pró-
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Resumo

Apresenta-se o resultado clínico e biológico do tra-
tamento de uma osteonecrose asséptica da cabe-
ça femoral, no estádio III da classificação de Ficat,
numa doente com 53 anos de idade. Procedeu-se
à furagem-descompressão da cabeça femoral e
aplicou-se um aloenxerto de fíbula desmineraliza-
do em superfície.

Aos nove anos de evolução a paciente foi subme-
tida a nova intervenção cirúrgica, tendo sido
implantada uma prótese total da anca. A cabeça
femoral excisada foi sujeita a um estudo anatomo-
patológico, tendo-se observado a incorporação do
aloenxerto ósseo. 

Apesar da furagem-descompressão da cabeça
femoral estar indicada nas lesões de pré-colapso,
nos estádios I e II de Ficat, a sua combinação com
o aloenxerto de fíbula permitiu adiar a artroplastia
da anca durante um período de nove anos, inter-
venção que era de aceitar, desde logo, como solu-
ção terapêutica, levando em conta a idade da
paciente e a extensão da área de necrose óssea. 

Palavras-Chave: Osteonecrose Asséptica da Cabe-
ça do Fémur; Cirurgia; Furagem-descompressão
da Cabeça Femoral; Aloenxerto Fíbular Desmine-
ralizado.
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teses, a médio ou a longo prazo, pode conduzir a
situações clínicas de difícil tratamento com resul-
tados menos conseguidos, mormente quando
implantadas em doentes jovens, activos, com uma
larga esperança média de vida.4

A furagem/descompressão da cabeça femoral,
descrita inicialmente por Ficat e posteriormente
por Hungerford,5,6 continua a constituir uma das
técnicas cirúrgicas de referência.7 Todavia, esta
modalidade cirúrgica mostrou ser, apenas, efecti-
va no alívio da dor, mas não na prevenção do
colapso articular. 8-10

Na tentativa de conseguir um suporte para o osso
subcondral e minimizar, assim, o risco de falên-
cia mecânica da articulação, Phemister e outros
autores associaram à técnica da furagem-des-
compressão um autoenxerto cortical desvasculari-
zado de fíbula, com resultados clínicos contraditó-
rios.10,11

Tanto quanto sabemos, não existem na literatu-
ra científica referências a estudos clínicos, a longo
termo, que analisem o comportamento biológi-
co/mecânico de aloenxertos corticais maciços des-
mineralizados em superfície, isto é, submetidos à
acção de uma solução de ácido clorídrico durante
1 hora.

Por isso, o objectivo deste trabalho foi apresen-
tar o resultado clínico e biológico do tratamento
cirúrgico de uma osteonecrose asséptica da cabe-
ça femoral sintomática, no estádio III da classifica-
ção de Ficat, com nove anos de recuo, tendo-se
usado uma furagem-descompressão da cabeça
femoral e um aloenxerto cortical de fíbula desmi-
neralizado em superfície.

Caso clínico

Trata-se de uma paciente com 53 anos de idade, do
sexo feminino, raça caucasiana, peso corporal 80 Kg
e altura 1,53 m, enfermeira de profissão, que apre-
sentava uma coxalgia esquerda de tipo inflamató-
ria, com episódios mistos, causa de dor e impotên-
cia funcional marcadas com uma valor de 13 pon-
tos segundo a tabela de Merle d´Aubigné (valor
máximo 18 pontos).12 Sem antecedentes de tabagis-
mo, alcoolismo ou administração de corticosterói-
des. Registou-se uma surdez de percepção e uma
diabetes não insulino-tratada. A anca direita apre-
sentava-se assintomática.

O exame radiológico das ancas (na projecção de

Figura 1. Osteonecrose bilateral da cabeça femoral no
estádio Ficat III à esquerda e Ficat II à direita.

Figura 2. A) A RMN mostrou uma extensa área de
necrose à esquerda (>50% da área da cabeça), assim como
a TAC B).
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frente e falso perfil de Lequesne) revelou a presen-
ça de uma osteonecrose da cabeça femoral bilate-
ral, no estádio radiológico Ficat II à direita e no
estádio Ficat III à esquerda, cujas extensão e loca-
lização foram confirmadas pela RMN e TAC (Fig. 1
e 2). Com efeito, a percentagem de necrose da cabe-
ça femoral esquerda era superior a 50% do seu volu-
me, com fractura óssea subcondral, achatamento
e irregularidade do seu contorno e, ainda, derrame
articular. Por sua vez, a cabeça femoral direita não
apresentava alterações na sua esfericidade com um
volume de necrose <15%, sem derrame e com a car-
tilagem articular conservada.

A estratégia terapêutica seguida consistiu em
deixar evoluir a necrose da cabeça femoral direita
e intervir cirurgicamente na anca esquerda, o que
aconteceu em 1998. Desta forma, procedeu-se a
uma furagem do colo femoral e inseriu-se uma
fíbula desmineralizada no túnel ósseo, o mais pro-
fundo possível, de modo a atingir o córtex subcon-
dral e, assim, desempenhar uma função de supor-
te estrutural (Fig. 3). O tempo de intervenção foi de

Figura 3. Imagens per-operatórias do tipo de intervenção
efectuada onde se pode observar:A) a furagem do colo
do fémur B) o aloenxerto de fíbula desmineralizado em
superfície C) imagem aos 2 dias do pós-operatório.

A

B
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50 minutos, sem perda sanguínea a valorizar. A
doente fez levante no dia seguinte e usou canadia-
nas para apoio na marcha, durante um mês. 

O aloenxerto criopreservado da diáfise fíbular
foi preparado de acordo com as recomendações
gerais da “European Association of Musculo-Skele-
tal Transplantation” e com o protocolo do Banco
de Tecidos dos Hospitais da Universidade de Coim-
bra.13,14

Não houve complicações no per e no pós-ope-

ratório, a doente mostrou uma melhoria clínica
significativa e retomou a actividade laboral sem
restrições, aos 2,5 meses de evolução pós-operató-
ria. Aos 8 anos de recuo apresentava uma pontua-
ção de 16 segundo a tabela de Merle d´Aubigné, isto
é, um resultado funcional bom. Todavia, a partir
dessa data o resultado clínico e radiológico foi-se
degradando progressivamente, sendo necessário,
por isso, proceder a nova intervenção cirúrgica em
Janeiro de 2007. Desta vez, implantou-se uma pró-
tese total da anca cimentada. A cabeça femoral
excisada foi objecto de um estudo anatomopatoló-
gico, tendo-se observado uma degenerescência
acentuada da cartilagem articular e a incorpora-
ção do aloenxerto ósseo (Figuras 4 e 5).

Observada em Setembro de 2008 em regime de
consulta externa, aos 63 anos de idade, a paciente
encontrava-se muito satisfeita com o resultado da
intervenção cirúrgica, sem dor, com uma boa fun-
ção articular, sem claudicação e marchava sem
qualquer tipo de apoio externo (17 pontos segun-
do a tabela de Merle d´Aubigné). 

A anca direita apresentava sinais degenerativos
discretos, com dor episódica de tipo mecânico,
controlada com medicação analgésica e anti-  
-inflamatória.

Discussão

A eleição da estratégia mais adequada para o tra-

ALOENXERTO ÓSSEO CORTICAL DESMINERALIZADO NA CIRURGIA DA OSTEONECROSE ASSÉPTICA DA CABEÇA FEMORAL

Figura 4. A) Exame radiológico aos 9 anos de evolução:
coxartrose grau IV B) Aloenxerto em contacto íntimo
com o osso esponjoso C) Exame histológico mostrando a
incorporação do aloenxerto.
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tamento cirúrgico da osteonecrose asséptica da
cabeça do fémur continua a representar um desa-
fio para o ortopedista, nomeadamente nos doen-
tes jovens. O prognóstico é mais favorável nos está-
dios iniciais da doença sendo de realçar, por isso, a
importância de um diagnóstico precoce. Só a inter-
venção cirúrgica precoce pode prevenir ou retardar
a progressão da doença.7,15,16

A primeira questão a considerar é a definição do
estádio radiológico da lesão. Para isso, a classifica-
ção de Ficat permanece ainda como referência,
apesar da descrição de posteriores classificações,
mais elaboradas.5,17 Assim, torna-se possível iden-
tificar ou não a presença da fractura e/ou colapso
do osso subcondral. 

Um outro parâmetro a valorar é a quantificação
do volume de osso necrosado que é avaliado, de
preferência, mediante a RMN. Quando o volume é
inferior a 15%, a cabeça femoral restante tem capa-
cidade para assumir a carga mecânica e, daí, não
ser necessário tratamento.18 Prova disso, foi a evo-
lução favorável da necrose da anca direita que não
expressa, ainda, sintomatologia clínica relevante
que justifique intervenção cirúrgica, apesar dos
sinais de degenerescência articular.

Ao invés, se o volume do osso necrosado se situar
entre os 15% e os 30%, é recomendado considerar
as modalidades cirúrgicas conservadoras. Acima
deste último valor a cirurgia artroplástica encontra
indicação,18,19 assim como nos casos em que exista
um envolvimento acetabular e um ângulo de
necrose cefálica de Kerboull superior a 200º.2,15

No caso clínico apresentado, a necrose da cabe-
ça femoral esquerda encontrava-se no estádio
radiológico Ficat III, com fractura e colapso do osso
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subcondral, a percentagem de necrose da cabeça
femoral era superior a 50% do seu volume, havia
derrame articular e a paciente apresentava 53 anos
de idade. Se levássemos em conta este último parâ-
metro era de aceitar, desde logo, a aplicação de uma
artroplastia da anca, uma vez que a cirurgia con-
servadora da anca está recomendada até aos 50
anos de idade.20,21

Todavia, cada doente é um caso particular. Em
primeiro lugar porque apesar do valor clínico da
artroplastia da anca, é importante considerá-la
como uma operação irreversível (reconstrutiva,
mas destruidora), isto é, torna-se impossível regres-
sar à situação clínica anterior se o resultado alcan-
çado não estiver, porventura, à altura das expecta-
tivas do paciente ou do cirurgião, devendo ser
reservada, sempre que possível, como a última
etapa de uma estratégia cirúrgica bem conduzida,
em tempo útil. Seja como for, é facto que os novos
modelos de próteses articulares e as novas super-
fícies de fricção (metal-metal, cerâmico-cerâmico,
polietileno altamente reticulado) têm vindo a
ganhar crescente importância no tratamento da
osteonecrose asséptica da cabeça do fémur nos
estádios III e IV de Ficat, em relação à cirurgia con-
servadora.2,22-24 

Ao contrário, a furagem-descompressão da
cabeça femoral é uma operação conservadora,
minimamente invasiva, não cria dificuldades téc-
nicas para a posterior implantação de uma artro-
plastia, não obstante encontrar a sua melhor indi-
cação nos estádios I e II de Ficat, ou seja, nos está-
dios de pré-colapso.

A segunda questão prende-se com a etiologia da
osteonecrose. Os resultados da cirurgia conserva-
dora são habitualmente insuficientes quando exis-
te antecedentes de doença sistémica do colagénio
(LES), de alcoolismo ou do uso de altas doses de
costicosteróides, que não era o caso. 7,20

Assim, a furagem-descompressão combinada
com um aloenxerto fibular desmineralizado mos-
trou um resultado clínico conseguido. O enxerto
preencheu o defeito ósseo, suportou a superfície
subcondral, a neovascularização da zona necrosa-
da foi supostamente favorecida, apesar de esta téc-
nica não restaurar a esfericidade da cabeça ou
remover o segmento colapsado.

Por seu turno, o estudo histológico da peça ope-
ratória mostrou a incorporação do aloenxerto
ósseo, que foi introduzido em sítio esponjoso, orto-
tópico e em condições de estabilidade mecânica.
A concentração do HCL que usamos (2,4 N na vez

Figura 5. Artroplastia total cimentada da anca esquerda.
A anca direita apresentava alterações degenerativas.
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de 0,5-0,6 N, a mais frequentemente utilizada), e
bem assim o tempo de desmineralização (1 hora),
é suposto concorrerem para a exposição das pro-
teínas morfogenéticas na superfície óssea, o que
por si só favorece o processo de osteoindução e,
daí, a incorporação do aloenxerto sem interferirem
na capacidade estrutural inicial.14 Para além disso,
o processo de preparação assegura o elevado nível
da qualidade microbiológica do aloenxerto, maté-
ria que constituiu, desde sempre, a principal mis-
são dos Bancos de Tecidos.

Neste contexto, os aloenxertos maciços de fíbu-
la liofilizados mostraram também ser eficazes no
tratamento da osteonecrose da cabeça femoral.25

Por sua vez, os autoenxertos de fíbula desvascula-
rizados mostram poucas vantagens em relação aos
aloenxertos. A biologia da incorporação de ambos
é bastante semelhante, mau grado os últimos
expressarem um tempo de revascularização e
incorporação mais longo.14 Todavia, a iatrogenici-
dade decorrente da colheita de autoenxertos, na
qual se inclui o dano estético, assume actualmen-
te a maior importância.

Independentemente do valor do aloenxerto des-
mineralizado que usámos no tratamento da osteo-
necrose da cabeça femoral esquerda, o resultado
clínico conseguido com este tipo de cirurgia con-
servadora, minimamente invasiva e rápida, permi-
tiu adiar durante um período de nove anos a
implantação de uma prótese de substituição arti-
cular. Por sua vez, o resultado biológico alcançado
leva-nos a continuar a recomendar este tipo de
aloenxerto ósseo no tratamento complementar de
outras situações clínicas, mormente na cirurgia
reconstrutiva de perdas ósseas de origem traumáti-
ca ou ortopédica.
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