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Síndrome de edema óseo medular de 
cadera. Análisis de su patogénesis, 
diagnóstico y tratamiento

RESUMEN
El síndrome de edema óseo medular de cadera (SEOM de C), cuadro clínico que compromete a personas de mediana 
edad, con curso benigno, autolimitado y restitución “ad integrum”, puede presentarse con iguales características, 
en cualquier otro hueso del cuerpo.1,2 El objetivo de este trabajo es mostrar las características de este síndrome 
poco conocido, de su probable patogénesis, diagnóstico y tratamiento; logrando de esta manera diferenciarlo 
especialmente de la osteonecrosis de cadera, cuadro clínico similar, pero con pronósticos distintos.

Palabras Claves: Edema Ósea; Osteoporosis Transitoria; Osteonecrosis Summary

ABSTRACT 
Bone marrow edema syndrome of the hip is a disease that most commonly affects people in their middle age, with 
benign course, autolimited and with  “ad integrum”restitution; it can also appear in other bones of the body with same 
characteristics.1,2 The purpose of this essay is to identify the characteristics of this not well known syndrome, it ś probable 
pathogenesis, diagnosis and treatment, being able to distinguish specially from the hip osteonecrosis, a very similar disease, 
but with different prognostic.
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INTRODUCCIÓN

Con diversas denominaciones, el SEOM de C es la pri-

mera patología en ortopedia cuya denominación pro-

viene de los términos utilizados en la resonancia mag-

nética nuclear.3 Términos como Desmineralización 

transitoria de cadera (Curtiss, 1959), Osteólisis migra-

triz (Duncan, 1967), Desmineralización del embara-

zo (Lesquesne, 1968), Osteopenia transitoria de cadera 

(Hunder, 1968), Algodistrofia simpática refleja de cadera 

(Arlet, 1979), reflejan la falta de unificación de criterios 

sobre esta patología.

El tratamiento del SEOM de C sigue siendo controver-

tido. Esto se debe probablemente a la falta de una expli-

cación clara de su patogenia.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se realizó un trabajo observacional, descriptivo y re-

trospectivo, desde Enero de 1998 a Enero de 2017. En 

el estudio se incluyeron a todos aquellos pacientes que 

presentaron un cuadro compatible con un Síndrome de 

Edema Óseo Medular de Cadera, mayores de edad. Se 

excluyeron aquellos pacientes que no presentaron el se-

guimiento mínimo (6 meses), los que presentaron an-

tecedentes traumáticos o diagnóstico de patologías in-

flamatorias, degenerativas o infecciosas y quienes no 

contaban con estudios imagenológicos de seguimiento. 

Solo se incluyeron aquellos sin ningún tipo de síntomas 

previos al comienzo del cuadro clínico. 

Se analizaron las siguientes variables:

•	 Edad.

•	 Sexo.

•	 Antecedentes: enfermedades concomitantes que 

afectan la articulación de la cadera (artritis reu-

matoidea, artrosis), para exclusión.

•	 Cadera afectada: derecha o izquierda.

•	 Score de Harris: utilizado al inicio del tratamiento 

y al finalizar el mismo para evaluar los síntomas.22

•	 Rango de movilidad.

•	 Uso de muletas: tiempo en meses de su utilización.

•	 Medicación: tipo de fármacos utilizados para mi-

tigar el dolor.

•	 Radiografía: se obtuvieron radiografías de frente 

y perfil de ambas caderas.

•	 Centellografía.
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•	 RMN: se utilizó para evaluar la evolución de la 

patología. 

•	 Duración en meses del tratamiento.

•	 Seguimiento en meses del tratamiento.

En dos casos se realizó forage de cadera a continua-

ción de la toma de muestras con agujas Jamshidi para 

biopsias (fig. 1), mientras que en el resto de los pacientes 

el tratamiento de elección fue incruento.

Se confeccionó una tabla (Tabla 1.A y 1.B) con la casuís-

tica del estudio. Todos los pacientes fueron informados y 

dieron su consentimiento en la inclusión de este trabajo.

RESULTADOS

Se incluyeron un total de veintiún pacientes (n=21), de los 

cuales fueron 6 de sexo femenino y 15 de sexo mascu-

lino. El promedio de edad fue de 51,1 años (rango 40 a 

69 años). No hubo predominio de una cadera sobre otra, 

ya que 11 casos fueron del lado derecho y 10 del lado iz-

quierdo. En ninguno existió traumatismo asociado.

En el examen físico se constató una importante limi-

tación en el rango de movimiento de la rotación inter-

na (promedio de 14°). El dolor se caracterizó por ser de 

comienzo súbito e intenso, lo que obligó a caminar con 

apoyo parcial y asistido. Al finalizar el cuadro el dolor 

desapareció en forma completa, mejorando el rango 

de movilidad de la rotación interna (promedio 42°). El 

score de Harris al comienzo fue en promedio de 48,58 

(rango 39,7-53,0). Al momento del alta, dicho score re-

sultó en 98,85 (rango 96-100). 

A todos los pacientes se les realizaron radiografía y 

RMN, en 5 casos se utilizó además centellografía. Las 

radiografías mostraron en 5 casos una osteopenia difu-

sa predominantemente en la cabeza y en el borde supe-

rior del cuello femoral, sin signos de esclerosis; el res-

to de ellas fueron normales. La centellografía (fig. 2) fue 

positiva en los 5 pacientes en los que se la realizó y pre-

sentó un patrón común de hipercaptación difusa en la 

cabeza. Con respecto a la RMN, esta mostró una señal 

hipointensa en T1 (fig. 3 y 4) e hiperintensa en T2 (fig. 5), 

que abarcaba la cabeza femoral, cuello y zona trocanté-

rica, correspondiendo al edema en esas regiones. Todas 

estas características desaparecieron luego de la resolu-

ción de la patología (fig. 6 y 7). 

En un paciente fue visualizado el signo de la doble lí-

nea. En una paciente que presentaba radiografía y cen-

tellograma positivos, el estudio de RMN fue demora-

do por 2 meses, coincidiendo con la desaparición de los 

síntomas; la misma fue normal.

La cantidad de líquido intraarticular fue variable y se-

gún el momento del estudio, pero coincidió con la exa-

cerbación del dolor. 

Figura 1: El extendido celular se trató mediante técnica hema-
toxilina-eosina. En el campo 40X se  observan las trabéculas 
organizadas (tejido óseo maduro), con osteocitos con núcleo 
presente. Además, se constatan osteoclastos no proliferados 
apoyados en monocapa (sin actividad) y las células grasas ede-
matosas. No se visualizan áreas de necrosis ni hiperactividad 
osteoblástica y  osteoclástica.

Figura 2: Centellograma: Síndrome de Edema Óseo de Cadera.

En 19 pacientes el tratamiento de elección fue el uso 

de AINES para manejar el dolor. En los 2 restantes, se 

realizó forage de cadera. En 3 casos se realizaron tomas 

de muestras para biopsias. El informe en todos los ca-

sos fue edema de células grasas sin signos de osteopo-

rosis y/o necrosis. 

El uso de muletas estuvo relacionado con los síntomas, con 

una duración promedio de 2,5 meses (rango de 1 a 4 meses).

En todos los casos hubo resolución espontánea de la pato-

logía después de 4,9 meses de duración (rango de 4 a 6 me-

ses), con restitución ad integrum. El promedio de seguimien-

to de los pacientes fue de 83,5 meses; no se constató recidiva 

en ningún caso. No se presentaron casos de bilateralidad.
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TABLA 1.A

TABLA 1.B

PACIENTE E.C. M.A. A.L. J.M. M.E. P.G. R.D. R.F. J.F. A.G. O.G H.M. N.N. S.V. E.F.

EDAD 48 53 45 40 46 52 47 42 63 44 60 53 50 47 45

SEXO M F F M M M M M M F M M F M M

ANTECEDENTE NO A.R. NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO

CADERA IZQ AIZ IZQ DER DER IZQ DER DER DER DER DER DER IZQ IZQ DER

HARRIS

INICIO 53,2 39,7 53 52,8 45,7 52,8 45 43,7 50 45,4 53,4 41,7 45,6 52,1 48,3

FINAL 96 100 96 100 100 96 98 100 98 99 100 100 100 98 99

MOVILIDAD

INICIO 10 0 20 0 20 20 0 20 25 30 0 25 30 25 20

FINAL 30 40 40 45 45 40 45 45 45 45 45 45 45 45 45

MULETAS (MESES) 3 2 2 1 2 3 3 2 3 2 3 3 2 3 2

MEDICACIÓN AINE AINE AINE AINE AINE AINE AINE AINE AINE AINE AINE AINE AINE AINE AINE

FORAGE NO NO NO NO NO NO SI NO NO NO NO NO NO NO NO

BIOPSIA NO NO NO NO NO NO SI NO NO NO NO NO NO NO NO

RX SI SI SI SI NO NO SI SI SI SI SI SI SI SI SI

CENTELLO NO SI SI SI SI NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO

RMN SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI NO SI

DURACIÓN (MESES) 6 6 6 6 6 6 4 3 6 3 5 6 5 6 4

SEGUIMIENTO 
(MESES)

192 168 180 180 168 192 160 24 36 12 24 12 24 36 48

PACIENTE O.B. J.B. H.D. A.D. A.E. D.M.

EDAD 53 67 47 69 63 40

SEXO F M M M M F

ANTECEDENTE NO NO NO NO NO NO

CADERA IZQ DER IZQ DER IZQ IZQ

HARRIS

INICIO 42,5 45,8 52,5 50 51,5 49,2

FINAL 100 99 100 98 100 99

MOVILIDAD

INICIO 15 0 15 10 0 0

FINAL 45 35 40 40 40 40

MULETAS (MESES) 3 3 2 3 3 3

MEDICACIÓN AINE AINE AINE AINE AINE AINE

FORAGE NO NO NO NO NO SI

BIOPSIA NO NO NO NO NO SI

RX SI SI SI SI SI SI

CENTELLO NO NO NO NO NO NO

RMN SI SI SI SI SI SI

DURACIÓN (MESES) 3 4 6 5 4 4

SEGUIMIENTO 
(MESES)

24 131 96 36 18 6

DISCUSIÓN

Los síntomas fueron de iguales características compa-

rándolos con el trabajo presentado en 1999 (F. Landa. 

Síndrome de edema óseo medular de cadera. Rev Arg 

Ortop y Traumatología 1999; 64: 111-13).

Se destaca el comienzo brusco e intenso del dolor, con 

la desaparición completa del mismo aproximadamente 

a los 6 meses del inicio. Se diferencia de la osteonecro-

sis (ON), en que en ésta el dolor es de evolución tórpida 

e insidiosa. La presencia de este síntoma coincide con la 

existencia de líquido intraarticular, al igual que lo que 

observamos en episodios de crisis en la O.N.

El diagnóstico radiológico si bien puede aportar datos 

significativos, tiene bajo grado de especificidad y sensibi-

lidad.5,6 En nuestro trabajo no encontramos signos radio-

lógicos que lleven a la sospecha del cuadro clínico. Esto 

contrasta con el centellograma, estudio de gran ayuda en 

el diagnóstico, pero que puede ser obviado en el algorit-

mo del mismo ya que ha sido reemplazado por la RMN, 

“gold standard” en la búsqueda del SEOM de C.14

En la RMN es característica la manifestación de la 

presencia de líquido intraóseo, con edema medular y 

signos de baja intensidad de T1 y aumento de la misma 

en T2. Cuando se usa la técnica de supresión o elimi-

nación de grasa, en cualquiera de las frecuencias usa-

das habitualmente, los cambios visualizados en SEOM 

de C se ven francamente resaltados, mostrándose así 

los signos patognomónicos de esta patología (Figs 1, 2, 3 

y 4).15-17 Esto se explica al no poder conseguirse el efec-

to buscado de sustracción grasa debido al edema de los 
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Figura 3: RMN: T1 (imagen hipointensa en cadera Izquierda).

Figura 4: RMN: T1 (imagen hipointensa en cadera Izquierda).

Figura 5: RMN: T2 (Imagen Hiperintensa en cadera Izquierda).

Figura 6: RMN: T1 (Normal).

Figura 7: RMN: T2 (Normal).

adipocitos endomedulares.

En todos los estudios de imagenología prevalece el 

mismo patrón difuso, que abarca no solo la cabeza fe-

moral sino también la zona trocantérica y aún la sub-

trocánterica, a diferencia de la ON, en donde los signos 

son parciales y localizados en la zona cefálica.18

En los estudios anatomopatológicos no se encontraron 

osteoporosis ni osteonecrosis. El patrón común de las 

biopsias es la presencia de edema en las células grasas, 

sin que se visualicen alteraciones cuantitativas o cuali-

tativas del hueso (lo que descarta el uso del término “os-

teopenia transitoria”), como así tampoco compromiso 

vascular como el encontrado en la ON.19-21 

La evolución de 21 caderas fue muy buena con resolu-

ción espontánea, autolimitada y completa. Se han publi-

cado diversos tratamientos de los denominados médicos 

y quirúrgicos.22,23 Todos están a nuestro criterio basados 

en resolver patogenias que no han sido comprobadas en 

este síndrome, por lo que son de eficacia dudosa.24,25

Se han propuesto el uso de calcitonina, calcio y bifos-

fonatos.26  Resaltamos que en los estudios anatomopa-

tológicos de nuestra serie, no se comprobó déficit de 

formación ósea de ningún tipo que justifiquen dichos 
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tratamientos. Asimismo, no se ha logrado encontrar 

una relación íntima entre hipotiroidismo y SEOM de C 

que justifique el uso de hormonas tiroideas.27

En cuanto al padecimiento vascular en esta patología, 

ya sea arterial, capilar o venoso, no fue comprobado en 

las piezas de anatomía patológica, por lo que el trata-

miento con Iloprost28-29 nos parece basado en un pen-

samiento solo empírico, razón por lo cual no lo hemos 

utilizado en ningún caso.

El forage,30 al igual que en la ON, puede disminuir el 

tiempo e intensidad del dolor. Pero si tenemos en cuen-

ta que presenta probables complicaciones, y compa-

ramos los resultados de este tratamiento con los ob-

tenidos con el solo hecho de esperar la resolución 

espontánea, concluimos que no existen diferencias que 

justifiquen su uso. 

Cabe destacar que probablemente algunos de los ca-

sos con buenos resultados obtenidos, en las publicacio-

nes que presentan el forage en el tratamiento de la ON, 

podrían haberse tratado de SEOM de C, los cuales hu-

biesen tenido, sin necesidad del acto quirúrgico, el mis-

mo pronóstico.

CONCLUSIONES

Creemos que no han existido grandes cambios desde la 

publicación previa de 1999, a excepción de los estudios 

anatomopatológicos que remarcan el edema de las célu-

las grasas del tejido óseo como única lesión objetivable.

Por lo tanto, no se trata de un cuadro de osteoporosis 

transitoria y lo que es más importante, tampoco de una 

osteonecrosis, con las implicancias terapéuticas que 

esto significa.

Continúa siendo la RMN el método de diagnóstico de 

preferencia, como así también la sola espera de la re-

solución espontánea de los síntomas el tratamiento de 

elección para SEOM de C. 
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