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Técnicas de imagen en el edema dseo

J. LLAUGER ROSSELLO

RESUMEN

El patron radiolégico de edema dseo se caracteriza por un cambio en la sefial del hueso medular, caracteristico de la resonancia
magnética, que se manifiesta como areas de limites imprecisos, hipointensas en las secuencias T1 e hiperintensas en las secuencias T2,
STIR y FAT-SAT. Las causas de aparicién de un patrén de edema 6seo son mdltiples, aunque las mds habituales son de naturaleza
traumdtica. El ejemplo mds caracteristico se observa especialmente en los cuadros de osteoporosis transitoria. La presencia de edema
dseo se asocia con manifestaciones clinicas de alarma, como la aparicion de dolor, y en algunos casos guarda relacién con la velocidad
de progresion y con el pronédstico de la enfermedad.
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ABSTRACT

The radiographic pattern of bone edema is characterized by a change in the sign of medullary bone, which is seen and is characteristic
of magnetic resonance imaging, observed as areas of inaccurate limits, hypointense in T1 and hyperintense sequences in sequences T2,
STIR, or FAT-SAT. The causes of appearance of a pattern of bone edema are multiple, although the most usual ones are of traumatic nature.
The most characteristic example is observed especially in the cases of transient osteoporosis. The presence of bone edema is associated
with clinical manifestations of alarm, such as the onset of pain, and in some cases is related to the rate of progression and the prognosis
of the disease. (DOLOR. 2017;32:99-103)
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Figura 1. Médula 6sea normal del esqueleto apendicular de
un adulto. Sefial alta en T1 (A) y baja en saturacion grasa (B).

El hueso es un tejido conectivo especializado que se
caracteriza por la mineralizacién de su matriz, den-
tro de la cual se alojan las diferentes células que lo
integran. Se distinguen dos tipos de tejido dseo: el
compacto y el esponjoso.

El tejido 6seo compacto se encuentra en la capa
externa o cortical de los huesos y forma las diéfisis
de los huesos largos; se caracteriza por su dureza y
densidad. El hueso esponjoso, por su parte, ocupa el
interior de los huesos planos, de los huesos cortos y
de los extremos de los huesos largos. Estda compues-
to por finas trabéculas dispuestas de forma irregular.
Los espacios que quedan entre dichas trabéculas
pueden estar ocupados por tejido hematopoyético
(médula roja), tejido adiposo (médula amarilla) o una
combinacion de ambos.

La proporcion entre médula roja y médula amarilla
varfa a lo largo de la vida. En el recién nacido toda
la médula 6sea es hematopoyética. Con la edad se
produce una progresiva conversion de la primera a la
segunda. Esta conversion sigue un patrén predecible
en el esqueleto, desde su parte apendicular (extremi-
dades) hacia su parte axial (tronco). En el adulto sano
la mayor parte de la médula 6sea es grasa. Se encuen-
tra médula hematopoyética en las metafisis proxima-
les de fémures y himeros y en todo el esqueleto axial
(calota craneal, pelvis, vértebras, esternén y costillas).
El grado de conversion medular es muy variable,
incluso entre individuos sanos de edad similar.

APARIENCIA DEL TEJIDO
OSEO NORMAL EN RESONANCIA
MAGNETICA

El hueso compacto o cortical, densamente minerali-
zado, muestra ausencia de sefal en todas las secuen-
cias (es muy negro). La sefal del hueso esponjoso es
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Figura 2. Patr6n de edema 6seo (osteoporosis transitoria del
cé6ndilo femoral externo). Area medular de limites imprecisos,
hipointensa en T1 (A) e hiperintensa en STIR (B).

variable y depende ya no de las trabéculas, sino del
tejido que ocupa los espacios creados entre ellas
(proporcién entre médula roja y médula amarilla),
asi como del tipo de secuencia empleada.

La médula grasa muestra una intensidad de sefal alta
(muy blanca), similar a la del tejido adiposo subcu-
tdneo) en secuencias T1 y T2, y una intensidad de
sefial baja (mas negra) en las secuencias de supresion
grasa (STIR y FAT-SAT).

La médula roja muestra una intensidad de sefial baja
en T1 y alta en T2, STIR y FAT-SAT (Fig. 1).

Los patrones de sefial medular en resonancia mag-
nética (RM) son muy variables, particularmente en
las regiones en las que, de forma fisiolégica pero
muy variable, coexisten ambos tipos de médula ésea.
La mayor heterogeneidad de sefnal se aprecia en la
pelvis, vértebras y metéfisis de los huesos largos,
donde coexiste el tejido adiposo con el tejido hema-
topoyético.

PATRON DE EDEMA OSEO

El edema 6seo puede acompanar a mdltiples enfer-
medades osteoarticulares. El interés que despierta en
la literatura cientifica deriva de su relacién con el
dolor que experimenta el paciente, con la capacidad
de progresion de la enfermedad y con su prondstico.

El patrén de edema 6seo describe un tipo de altera-
cion de la seial del hueso esponjoso o medular en la
RM. Se presenta en forma de areas de limites impre-
cisos con hipointensidad de sefal en secuencias T1 e
hiperintensidad de sefial en secuencias T2, STIR o
FAT-SAT (Fig. 2). Traduce una alteracién del contenido
medular por edema, hemorragia, inflamacién o, mas
raramente, infiltracion tumoral. Reconoce, por tanto,
multiples causas, que se describen a continuacion.
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Figura 3. Fractura por insuficiencia del condilo femoral externo
en paciente con lesion meniscal y condropatia degenerativa
femoral.

Traumatismos

Constituyen la causa mas frecuente de aparicion de
un patréon de edema 6seo. Su presencia indica trau-
matismo reciente y tiene una clara relacién con la
intensidad del dolor. Los ejemplos mas representati-
vos son las fracturas o las lesiones por sobrecarga o
insuficiencia, las fracturas por compresién, las con-
tusiones o microfracturas trabeculares y las lesiones
osteocondrales. En todas ellas el edema 6seo puede
ser el Unico hallazgo radiolégico.

Las fracturas por sobrecarga (estrés excesivo sobre
hueso normal) y las fracturas por insuficiencia (estrés
normal sobre hueso debilitado) son mas frecuentes
en las extremidades inferiores. El riesgo de desplaza-
miento o de falta de consolidacién es alto en las
lesiones localizadas en el tubérculo posterior del
calcaneo, base del quinto metatarsiano, cuello de los
tres metatarsianos centrales, cuello del astragalo, es-
cafoides, cortical anterior de la tibia, maleolotibial,
cortical superior del cuello femoral, cabeza femoral,
rétula o porcién istmica de las vértebras lumbares.
Son fracturas de bajo riesgo las localizadas en sacro,

Figura 5. Fractura por sobrecarga del calcaneo en deportista.
Se identifica edema 6seo talar (A) y la linea de fractura en el
estudio mediante tomografia computarizada (B).
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caneo.

ramas pélvicas, costillas, cortical posterior de la tibia
y diafisis de los metatarsianos centrales (Figs. 3-5).

Las fracturas por compresién subcondrales muestran
a menudo una localizacién caracteristica que depen-
de del mecanismo de entorsis articular. Son un buen
ejemplo las que se localizan en los margenes del com-
partimento lateral de la rodilla acompafnando a las ro-
turas recientes del ligamento cruzado anterior (Fig. 6).

Lesiones de causa degenerativa

En la artropatia degenerativa es frecuente identificar
focos de edema 6seo subcortical. Coinciden con epi-
sodios de agudizacion de la clinica y se localizan en
las zonas de mayor pérdida de grosor condral y con
mayor nimero de quistes subcondrales. El edema éseo
en la rodilla artrésica se correlaciona con la intensidad
del dolor, grado de rigidez, gravedad radiolégica y
velocidad de progresion de la enfermedad (Fig. 7).

Otro ejemplo es el edema 6seo de la base del cal-
caneo asociado a la fascitis plantar.
Lesiones inflamatorias o infecciosas

Tanto en la artritis reumatoide como en las espondi-
loartropatias el edema éseo acompaiia a los fenémenos

Figura 6. Focos de edema debidos a fracturas trabeculares (A)
en paciente con rotura reciente de la plastia del ligamento
cruzado anterior (B).
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Figura 7. Microfractura subcondral tibial en paciente con go-
nartrosis.

Figura 9. Edema 6seo asociado a osteomielitis femoral (A) y
a espondilodiscitis bacteriana dorsal (B).

Figura 10. Osteoporosis transitoria de la cadera izquierda.

inflamatorios y se presenta en las fases de mayor
actividad de la enfermedad. En la artritis reumatoide
se localiza junto a las zonas de insercion capsular
(lesion preerosiva), se asocia a un mayor riesgo de
progresion rapida de la enfermedad y puede ser uti-
lizado como criterio de respuesta al tratamiento.

En la espondilitis anquilopoyética el grado de ede-
ma subcortical se correlaciona con los marcadores
sistémicos de inflamacion y constituye un factor decisivo
para la instauracion de tratamientos bioldgicos (Fig. 8).

En la osteomielitis aguda y en otras formas de osteitis
(p. €j., radiégena) existe edema y cambios hemorra-
gicos causados por la congestion vascular (Fig. 9). En
el caso del pie diabético, los cambios pueden ser
indistinguibles de los causados por la artropatia neu-
ropatica.

Figura 8. Sacroilitis bilateral con edema éseo subcortical (A),
visible en forma de focos de alta intensidad de senal en la
secuencia STIR (B).

Lesiones isquémicas y de etiopatogenia incierta

Se incluyen en este grupo los sindromes de edema
6seo, el sindrome de dolor regional complejo, la ne-
crosis avascular y la anemia de células falciformes.

Bajo el término de sindromes de edema dseo se
engloban entidades de etiopatogenia confusa, tam-
bién conocidas con los epitetos de osteoposis tran-
sitoria, algodistrofia o edema dseo transitorio. En
algunos casos han sido considerados como una
forma inicial de una necrosis avascular. Las locali-
zaciones mas frecuente son las caderas (Fig. 10),
rodillas (Fig. 2), tobillos y pies. Con frecuencia afec-
tan a pacientes jovenes y existen casos de bilaterali-
dad o migratorios. El patrén clinico es muy constan-
te y la mayoria se resuelven tras un periodo de dolor
progresivo seguido de otro periodo de estabilizacion
del dolor. Constituyen el ejemplo mas caracteristico
de patron de edema, dado que este es el Gnico ha-
[lazgo radiolégico que los acompana. Puede ser de-
tectable a las 48 h del inicio de la sintomatologia y
perdurar durante 6-8 meses, mas alla de la resolu-
cién de los sintomas.

En el caso del sindrome del dolor locorregional com-
plejo (distrofia simpatica refleja o sindrome de Sudeck)
el edema aparece en la fase inicial o inflamatoria de
la enfermedad, es multifocal y de predominio periar-
ticular, y se asocia a edema de tejidos blandos y a
derrame articular.

Tumores

El edema 6seo, en ausencia de fractura acompafan-
te, es un hallazgo inhabitual en los tumores 6seos.
Algunos tumores benignos, como el osteoma osteoide,
el osteoblastoma y el condroblastoma, causan cam-
bios inflamatorios locales que se traducen en edema
6seo, sinovitis o edema de las partes blandas adya-
centes (Fig. 11).
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Figura 11. Osteoma osteoide del sacro. La imagen coronal
STIR muestra una extensa area de edema en hemisacro iz-
quierdo (A). La tomograffa computarizada muestra una imagen
litica con calcificaciones en su interior en el arco posterior de
S1, con extensa esclerosis reactiva a su alrededor (B).

CONCLUSION

El patrén de edema 6seo es un cambio en la sefal
del hueso medular en la RM caracterizado por areas
de Iimites imprecisos, hipointensas en secuencias T1
e hiperintensas en secuencias T2, STIR o FAT-SAT.

Las causas de aparicion de un patrén de edema 6seo
son mudltiples, aunque las mas habituales son de
naturaleza traumadtica.

El ejemplo mas caracteristico aparece en los sindro-
mes de edema dseo, especialmente en los cuadros
de osteoporosis transitoria.
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La presencia de edema 6seo se asocia con la apari-
cién de dolor, y en algunos casos guarda relacion
con la velocidad de progresion y con el pronéstico
de la enfermedad.
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