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RESUMEN

El edema óseo se ha convertido en un diagnóstico frecuente en la práctica clínica de reumatología como una afección común en enfer-
medad osteoarticular, debido a un mayor conocimiento del mismo por la disponibilidad de la resonancia magnética (RM) y su uso cada 
vez más generalizado. Con el conocimiento de los patrones anatómicos obtenidos en las distintas secuencias y junto a una anamnesis 
dirigida, podemos realizar el diagnóstico diferencial del edema óseo, que incluye alteraciones como: traumatismos, osteoartritis, 
síndrome de edema óseo transitorio (SEOT) versus osteoporosis transitoria, fracturas de estrés, necrosis avascular y síndrome de dolor 
regional complejo (SDRC). En la presente revisión se hace una descripción de la clínica, y la forma de presentarse y diagnosticarse cada 
uno de ellos.

Palabras clave: Edema óseo. Fracturas de estrés. Osteoartritis.

ABSTRACT

Bone edema has become a frequent diagnosis, in the clinical practice of rheumatology, as a common condition in osteoarticular pathology, 
due to a greater knowledge of the edema due to the availability and increasingly widespread use of magnetic resonance imaging. With 
the knowledge of the anatomical patterns obtained in the different sequences, and together with a directed anamnesis, we can perform 
the differential diagnosis of bone edema, which includes alterations such as: trauma, osteoarthritis, transient bone edema syndrome and 
transient osteoporosis, stress fractures, osteonecrosis, and complex regional pain syndrome. In the present review a description of the 
clinical situation is made, and the way of presenting and diagnosing each case. (DOLOR. 2017;32:93-8)
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INTRODUCCIÓN

Debido a la mayor disponibilidad en las últimas dé-
cadas de la RM, y por ende a su uso cada vez más 
generalizado, el diagnóstico de enfermedades del sis-
tema musculoesquelético, como el edema óseo, es cada 
vez más frecuente (Figs. 1-3). Gracias a los patrones 
anatómicos obtenidos en las distintas secuencias y 
junto a una anamnesis dirigida, podemos realizar el 
diagnóstico diferencial del edema óseo. Sin embargo, 
persiste en la actualidad controversia acerca del papel 
etiopatogénico del edema óseo en enfermedades 
como la osteonecrosis o el edema óseo transitorio, 
que desarrollaremos en este artículo de revisión.

DEFINICIÓN DE EDEMA ÓSEO

El concepto de edema óseo se basa en un patrón de 
imagen en RM consistente en una hiposeñal en la se-
cuencia T1 y en una hiperseñal en T2, preferiblemente 
con saturación grasa o en secuencia de short tau inver-
sion recovery (STIR). Suele ser una señal de márgenes 
mal definidos y con atenuación periférica (Tabla 1)1,2.

Figura 1. Radiografía anteroposterior de la rodilla izquierda 
de una paciente con dolor intenso de dicha rodilla de 15 días 
de evolución, sin presencia de derrame ni signos inflamatorios 
en la exploración de la misma. El dolor cede casi por com-
pleto en reposo, pero se acentúa al cargar, lo que impide la 
marcha. No se observan cambios radiológicos y se informa 
la radiografía como normal.

Figura 2. Resonancia magnética de la rodilla izquierda de la 
paciente descrita en la figura 1 realizada a continuación de 
haberse practicado la radiografía. Se observa una fractura por 
sobrecarga o insuficiencia en el cóndilo femoral lateral de 
carácter agudo o subagudo.

Figura 3. Resonancia magnética de una rodilla donde se ob-
serva (flecha) edema óseo, como hiperseñal en T2, de márge-
nes mal definidos y con atenuación periférica.

Estos cambios de señal intraósea derivan de un au-
mento de contenido líquido intratrabecular generado 
por un proceso inflamatorio en la médula ósea, si 
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bien los cambios histológicos pueden variar en fun-
ción de la causa que lo provoca, habiéndose descri-
to también infiltrados inflamatorios, hemorragia, ne-
crosis o incluso fibrosis1,3.

En la mayoría de las ocasiones el edema óseo es se-
cundario a contusiones óseas agudas o acompaña a 
otros cambios degenerativos en contexto de artrosis, 
pero también puede ser una entidad por sí misma o 
bien una manifestación asociada de otros procesos 
(Tabla 2)2,4.

Existe controversia también acerca de la propia no-
menclatura del término edema óseo, derivado de los 
distintos hallazgos histológicos, habiéndose propues-
to otros términos como: osteítis si acompaña a pro-
cesos articulares, lesión de médula ósea o lesión de 
médula ósea similar al edema (del inglés bone ma-
row edema-like lesion)5.

EDEMA ÓSEO EN TRAUMATISMOS

Los traumatismos son una de las causas más frecuen-
tes que generan edema óseo, y pueden ser por trau-
matismo directo, generando contusión sobre partes 
blandas y el hueso subcondral adyacente, o bien 
en zonas periarticulares, por las fuerzas a las que 
se somete la articulación, pudiendo provocar le-
siones por impactación o bien por distracción o 
avulsión por contragolpe. Las contusiones por im-
pactación suelen ser más amplias frente a las de 
contragolpe, que se suelen manifestar como áreas 
menores y más focales. Un ejemplo típico de este 
tipo de lesiones son las de la rodilla, por impacta-
ción en cóndilo interno y por distracción en el 
externo6. Este tipo de lesiones son frecuentes en las 
articulaciones de extremidades inferiores, sobre todo 
en rodilla y tobillos, encontrándose edema óseo has-
ta en un 65% de rodillas postraumáticas6. En la lite-
ratura puede encontrarse la descripción de la relación 
de los distintos patrones de edema óseo periarticular 
con los mecanismos productores y lesiones de partes 

blandas acompañantes, tanto en rodilla como en 
tobillo3,6,7.

El edema óseo se asocia no solo a los traumatismos 
agudos, sino también a traumatismos de bajo impac-
to repetitivos o por sobreesfuerzo musculoesqueléti-
co mantenido, como es el caso de los deportistas de 
competición. En estos casos el edema óseo puede 
presentarse con dolor o no8-10. Su significado es in-
cierto, sobre todo en los casos asintomáticos, si bien 
se postula como un signo de estrés óseo con un 
efecto potencial de daño estructural tanto óseo como 
en los componentes articulares adyacentes10.

EDEMA ÓSEO EN LOS PROCESOS 
DEGENERATIVOS

El sobreesfuerzo físico está también directamente re-
lacionado con la degeneración articular asociada a 
la edad, o artrosis, también llamada osteoartrosis en 
su denominación más anglosajona. Sabemos que la 
asociación entre artrosis, habitualmente de rodilla, y 
el edema óseo es habitual, habiéndose descrito has-
ta en un 74% de rodillas artrósicas en alguna serie11.

También sabemos que la presencia de edema óseo 
empeora el pronóstico de la artrosis de rodilla y que 
se asocia a desgarros meniscales, formación de quis-
tes subcondrales, alteraciones anatómicas secunda-
rias a la artrosis como el varo o el valgo de rodillas 
y, en última instancia, a necesidad de artroplastia12,13. 
Sin embargo, lo que no está claro es si la presencia 
de edema óseo se debe a la gravedad de la propia 
artrosis o si su presencia es previa y provoca un 
empeoramiento en la calidad de las estructuras arti-
culares y, por ello, una artrosis más evolucionada y 
más agresiva.

El edema óseo también se ha descrito asociado a 
procesos degenerativos en otras localizaciones como 
la columna lumbar, habiéndose observado una ma-
yor frecuencia de lumbalgia en los pacientes que 

Tabla 1. Definición de edema óseo por RM

–  Hiposeñal en la secuencia T1

–  Hiperseñal en T2

  • � Preferiblemente con saturación grasa o en secuencia de 
STIR

  • � Suele ser una señal de márgenes mal definidos y con 
atenuación periférica

Tabla 2. Lesiones que se manifiestan con edema óseo

–  Traumatismos
–  Procesos degenerativos
–  SEOT/osteoporosis transitoria
–  Fracturas de estrés
–  Necrosis avascular/osteonecrosis primaria
–  SDRC
–  Miscelánea
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asociaban edema óseo frente a los que no, encon-
trándose también correlación entre la gravedad del 
dolor y la extensión o intensidad del edema óseo14.

SÍNDROME DEL EDEMA ÓSEO 
TRANSITORIO

El SEOT equivale al término osteoporosis transitoria, 
siendo ambos la descripción radiológica bien por 
RM en el primero, bien por radiología simple en caso 
del segundo, del mismo proceso2.

Se trata de un cuadro de etiología desconocida con-
sistente en dolor articular de semanas o meses de 
duración, autolimitado en el tiempo. En la RM se 
aprecia un edema intenso que inicia en el hueso 
subcondral pero que puede extenderse por la médu-
la ósea de forma extensiva. A nivel histológico lo que 
se aprecia es necrosis grasa y aumento de los proce-
sos de neoformación del hueso, sin necrosis ósea, 
a diferencia de la osteonecrosis. La disminución 
de la densidad ósea no es por una verdadera pér-
dida de hueso, sino por una pérdida de mineraliza-
ción de este junto a un aumento del tejido osteoide 
no mineralizado, por lo que se ha propuesto también 
el término de desmineralización transitoria2.

Las zonas articulares más afectadas suelen ser las de 
las extremidades inferiores: coxofemorales, rodillas 
y pies. Puede acompañarse de edema de partes blan-
das e incluso algún grado de derrame articular. Has-
ta en un tercio de los casos puede migrar hacia otras 
articulaciones. También se han descrito casos con 
recurrencias en la misma u otras articulaciones2,3.

El dolor y la osteopenia radiológica se suelen resol-
ver espontáneamente al cabo de semanas o meses; 
sin embargo, en su diagnóstico diferencial es impres-
cindible la RM, que ayudará a distinguirlo de otros 
procesos que puedan requerir de medidas apropia-
das para su manejo, como las osteonecrosis o las 
fracturas por estrés.

FRACTURAS DE ESTRÉS Y EDEMA ÓSEO

El concepto fracturas de estrés engloba a las fracturas 
por insuficiencia y a las fracturas por fatiga. En el 
primer caso la fractura acontece en el seno de un 
hueso frágil u osteoporótico y un uso normal del 
mismo, mientras que en el segundo ocurre en un 
hueso normal pero con un estrés o uso aumentado, 

como, por ejemplo, en el caso de los deportistas. En 
ocasiones, ambas fracturas coexisten o son difíciles 
de diferenciar, y por este motivo se suelen englobar 
en el término general de fracturas por estrés, dado 
que finalmente ambas derivan de un acúmulo de 
microfracturas que el hueso no es capaz de reparar15. 
La incidencia de fracturas por estrés en la población 
general es del 1%, mientras que en corredores es de 
hasta un 20%15.

Radiológicamente, las fracturas por estrés no son 
visibles por radiología simple hasta pasadas 2-3 se-
manas, cuando comienza a verse la reacción periós-
tica, por lo que para un diagnóstico temprano y 
preciso es necesaria la RM15.

El patrón que se observa en la RM es el de un edema 
óseo que puede ser tan extenso como el del SEOT, y 
la clave para diferenciarlos es la observación de una 
línea hipointensa en el hueso subcondral, adyacente 
a la superficie ósea, que corresponde a la fractura16.

La recuperación de los pacientes con fracturas por 
estrés suele ser más temprana que en aquellos con 
SEOT sin evidencia de fractura, si bien hay autores 
que relacionan ambas entidades como distintas fases 
temporales de un mismo proceso, pudiendo generar-
se una fractura por estrés en el seno de un SEOT, 
secundaria a la desmineralización resultante del mis-
mo, aunque persiste controversia al respecto2.

Lo que sí está ampliamente descrito en la literatura 
es que las fracturas por estrés, tanto en cadera con 
en rodilla, suelen asociarse a alteraciones del cartí-
lago de la articulación subyacente17, y que la exten-
sión y localización del edema óseo acompañante 
puede asociarse a un peor pronóstico, con una artrosis 
rápidamente progresiva18.

OSTEONECROSIS Y EDEMA ÓSEO

El término osteonecrosis engloba los procesos óseos 
con necrosis de los constituyentes de la médula ósea: 
osteocitos, y médula grasa y médula hematopoyéti-
ca. En la literatura se han utilizado como térmicos 
equivalentes para definir este proceso la osteonecro-
sis, la necrosis avascular, la necrosis aséptica y el 
infarto óseo, si bien se pueden encontrar pequeñas 
diferencias entre ellos2.

La osteonecrosis se diferencia fundamentalmente del 
infarto óseo en la localización de la lesión, reserván-
dose el concepto de osteonecrosis para la afectación 
epifisaria que involucra cortical y el de infarto óseo 
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para la afectación metadiafisaria que afecta solo al 
hueso medular.

Actualmente, también se diferencia entre la osteone-
crosis primaria, espontánea o idiopática de la osteo-
necrosis secundaria o necrosis avascular o necrosis 
aséptica, que presenta factores predisponentes como 
lesiones traumáticas o enfermedades, entre las cuales 
destacan: alteraciones hematológicas y de la coagu-
lación, enfermedades infiltrativas de la médula ósea, 
hiperbarismo, toma de corticoides y alcoholismo2,15. 
Entre las causas traumáticas, la más frecuente y co-
nocida es la necrosis avascular de la cadera, que 
aparece tras una luxación o subluxación de la misma 
que genera compromiso del paquete vascular que 
acompaña al ligamento redondo, el cual nutre la 
cabeza femoral2.

La osteonecrosis primaria no comparte los mismos 
factores de riesgo, siendo más frecuente en pobla-
ción anciana, obesa y con predominio en mujeres. 
Su etiopatogenia no está bien definida, pero hay 
autores que la relacionan con acúmulo de fracturas 
por insuficiencia del hueso subcondral. En los estu-
dios histológicos se demuestra la presencia de frac-
turas entre los focos de necrosis2,15. También se ha 
relacionado con la artrosis y el daño condral previo, 
como factores predisponentes al mismo. Una locali-
zación típica de la osteonecrosis primaria es la rodi-
lla, sobre todo en la superficie de carga del cóndilo 
medial, y se suele asociar a lesión del menisco2.

Los hallazgos radiológicos de la osteonecrosis son: 
el signo de la media luna en la radiología simple, 
presente solo en estadios avanzados de la misma, y 
el anillo de baja señal en T1 en la RM, en localiza-
ción subcondral, que es un signo precoz y que re-
presenta la interfase reparativa entre el hueso isqué-
mico y el hueso normal. Otros hallazgos en la RM 
son la presencia de un área de hiposeñal correspon-
diente al edema óseo acompañante y alteraciones de 
las superficies articulares, si afecta a una articula-
ción, como el aplanamiento de la superficie articular 
e incluso la presencia de fracturas subcondrales re-
llenas de líquido2,15.

SÍNDROME DE DOLOR REGIONAL 
COMPLEJO

El SDRC tipo 1, previamente denominado distrofia 
simpaticorrefleja, es un cuadro de origen desconoci-
do que cursa como un cuadro doloroso junto a ede-
ma de partes blandas y fenómenos inflamatorios y 

de disautonomía vasomotora2. La gammagrafía suele 
ser positiva en las fases iniciales activas y se corres-
ponde con un patrón de edema óseo en RM. La rela-
ción entre el SEOT y el SDRC no está clara: algunas 
corrientes afirman que son el mismo proceso, mientras 
que otras indican que son distintos procesos similares 
pero con diferencias en su presentación clínica. Los 
hallazgos de hipersensibilidad, los trastornos vasomo-
tores y la progresión hacia atrofia se relacionan con un 
SDRC, pero no son habituales en un SEOT típico; sin 
embargo, hay autores que afirman que simplemente 
es un proceso idéntico pero menos agresivo2.

MISCELÁNEA

Otros diagnósticos diferenciales a tener en cuenta 
ante el hallazgo de un edema óseo son la prolifera-
ción de la médula ósea roja, la enfermedad de Paget 
o enfermedades infiltrativas/metastásicas4. Para su sos-
pecha y diagnóstico es imprescindible una correcta 
anamnesis, además de una cuidadosa valoración de 
la imágenes obtenidas por RM.

Asimismo, es frecuente que el edema óseo acompañe 
a problemas articulares como las osteocondrosis o las 
artritis4. En el caso de las artritis, tanto artritis reumatoi-
de como espondiloartropatías, etc., el edema óseo se 
localiza en el hueso subcondral de la articulación afec-
tada por la artritis, especialmente en zonas con ero-
siones3. Excepcionalmente se ha descrito algún caso 
de espondiloartropatía en el que el edema óseo abar-
caba toda la extensión de una vértebra19. Un diag-
nóstico a tener en cuenta en el caso del edema óseo 
periarticular, especialmente si afecta a articulaciones 
de la pared torácica, es el síndrome SAPHO20.

Otro grupo de pacientes en los que se puede obser-
var edema óseo, especialmente en los pies, es en los 
diabéticos3, así como tras inmovilizaciones prolon-
gadas, pudiendo presentarse en estos casos como un 
patrón parcheado3.

También se ha descrito la asociación de edema óseo 
y compresión vertebral por osteoporosis21, y en al-
guna serie corta con fenómeno de Raynaud22.

En niños, especialmente por debajo de los 15 años, 
se puede observar también un patrón de edema óseo 
multifocal que afecta a pie y tobillo, que traduce un 
recambio óseo aumentado, que suele ser asintomá-
tico y que no indica enfermedad, si bien en algunos 
individuos o en adultos este patrón se puede asociar 
con una desalineación articular o sobrecarga de la 
articulación3.
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