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RESUMEN
OBJETIVOS: Evaluación y análisis del contexto clínico, diagnóstico y terapéutico de las pacientes con Síndrome 
de Edema de Médula Ósea (SEMO) asociado al embarazo. 
MATERIAL Y MÉTODOS: Se estudiaron todas las pacientes embarazadas atendidas en los HHUU Virgen 
del Rocío de Sevilla entre 1995 y 2010 con criterios diagnósticos de SEMO. Se realizó un estudio observacional 
longitudinal prospectivo, donde se revisaron las características demográ!cas y clínicas; se analizaron test analíticos, 
pruebas de imagen, tratamientos realizados y la evolución clínica, funcional y radiológica. 
RESULTADOS: Serie de 6 pacientes: cinco primíparas y cinco con comienzo en el tercer trimestre de gestación. Edad 
media 32 años (rango 28-37). Todas debutaron con dolor inguinal de aparición brusca y progresiva, acompañado de 
postura antiálgica, sin antecedentes de infección o traumatismo. El 50% de los casos no mostraron alteraciones analíticas 
relevantes. Sólo dos pacientes presentaron osteopenia radiográ!ca. El 80% presentó patrón característico de edema 
de médula ósea en la RMN. Todas las pacientes fueron tratadas de forma conservadora excepto un caso que presentó 
fractura subcapital fémur. A excepción de esta paciente, todas retornaron a sus actividades de la vida diaria sin secuelas.
CONCLUSIONES: Ante la sospecha clínica de SEMO en una mujer embarazada es conveniente realizar al 
menos un estudio radiológico durante la gestación y pautarse su tratamiento, ya que el riesgo de una fractura de 
cadera y sus consecuencias lo justi!can.
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ABSTRACT
OBJETIVES: �e aim of the study is to determine and asses the clinical settings, diagnosis and therapy in pregnant 

patients with bone marrow oedemea syndrome (BMOS).

MATERIAL AND METHODS: Pregnant patients with BMOS diagnosis treated at the HHUU Virgen del Rocío in 

Seville, between 1995 and 2010, have been studied. A prospective observational study has been performed, in which the 

demographic and clinical characteristics have been revised. In addition, blood test, imaging test, treatments performed 
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INTRODUCCIÓN 

Los estudios publicados sobre coxalgia durante la 
gestación o lactancia se limitan a casos clínicos aislados 
o series muy pequeñas, siendo el Síndrome de Edema de 
Médula Ósea (SEMO) la patología más prevalente(1, 2). El 
SEMO es una entidad clínica poco frecuente, de etiología 
desconocida y autolimitada, que afecta típicamente a 
varones de edad media y mujeres durante el embarazo o 
puerperio(3, 4). Se caracteriza por dolor articular espontá-
neo, localizado usualmente en la cadera, sin antecedente 
de traumatismo previo ni infección(5, 6). Aunque rara, la 
principal complicación es la fractura subcapital de fémur(3, 

7, 8, 9). El diagnóstico y tratamiento precoz pueden evitar 
la morbilidad de esta enfermedad(10). 

En el embarazo los síntomas son frecuentemente 
malinterpretados, pudiéndose confundir con lumbalgia 
o dolor mecánico, di!cultando su diagnóstico y retra-
sando el inicio del tratamiento. Por ello, la !nalidad de 
este trabajo es analizar el contexto clínico, diagnóstico 
y terapéutico de las pacientes embarazadas con SEMO. 

MATERIAL Y MÉTODOS 

Se estudiaron todos los pacientes atendidos en el Hospital 
Universitario Virgen del Rocío de Sevilla, entre 1995 y 
2010, con los siguientes criterios de inclusión: (1) coxalgia 
atraumática; (2) radiografía normal, con osteopenia o frac-
tura subcapital de fémur; (3) patrón de edema de médula 
ósea en RMN; (4) resolución autolimitada del cuadro o 
desaparición tras la realización de forage-biposia. Los crite-
rios de exclusión fueron: (1) tumor, infección o cualquier 
patología de cadera; (2) radiografía con compromiso del 
espacio articular o signos de otra patología; (3) RMN con 
signos sugerentes de necrosis isquémica de cabeza femoral 
(NICF) u otras lesiones especí!cas; (4) tratamientos que 
pudieran alterar el metabolismo óseo; (5) otro diagnóstico 
que justi!case el cuadro durante el seguimiento. En base a 
estos criterios se obtuvo una serie de 32 casos con SEMO 
en 29 pacientes (3 bilaterales no simultáneos), todos diag-
nosticados y tratados por el mismo cirujano de cadera (JRZ, 
autor senior), 23 varones (72%) y 9 mujeres (28%), de las 
cuales el 66.7% (6 casos) estaban embarazadas.

Palabras clave: Síndrome de edema de médula ósea (SEMO), osteoporosis transitoria de la cadera, coxalgia en embarazadas.

Key words: Bone Marrow Oedema Syndrome (BMOS), transient osteoporosis of the hip, hip pain in pregnant.

and the clinical, functional and radiological outcome have been analized.

RESULTS: 6 patients serie: #ve were primiparous and #ve iniciated pain in the third trimester of pregnancy. Mean 

age 32 years (range 28-37). All debuted with abrupt onset and progressive inguinal pain, associated to antialgic posture 

without any history of infection or trauma. �e 50% cases showed no signi#cant laboratory abnormalities. Only two 

patients had radiographic osteopenia. 80% showed tipical bone marrowoedema pattern on MRI. All patients were 

treated conservatively except in one case that su$ered subcapital femur fracture. All patients but this one returned to 

their activities of daily living without sequelae.

CONCLUSION: A radiology study during pregnancy and BMOS treatment should be iniciated in any pregnant 

patient clinically suspect since a hip fracture may occur.
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Juan Ribera Zabalbeascoa. Tel.: 600 543 588. juanribera21@gmail.com
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Se revisaron las características demográ!cas (edad, 
número de embarazo, trimestre de gestación, antecedentes 
personales) y clínicas de las pacientes (sintomatología 
y exploración física). Se analizaron estudios analíticos 
(hemograma, VSG, PCR, Lipoproteína A, fosfatasa 
alcalina, bioquímica y pruebas reumáticas), pruebas 
de imagen (radiografía convencional, gammagrafía y 
RMN), el tratamiento realizado y la evolución clínica 
(la capacidad funcional determinada mediante escala de 
cadera de Harris(11)) y radiológica (RMN post-curación).

RESULTADOS 

Se identi!caron seis pacientes con SEMO asociado 
al embarazo que cumplían todos los criterios, con un 
promedio de edad de 32 años (28-37 años), siendo todas 
ellas primíparas excepto un caso de segundo embarazo. 
Las características demográ!cas de las pacientes se 
detallan en la Tabla 1. 

En cinco pacientes (83%) la clínica comenzó en el 
tercer trimestre de la gestación y sólo en un caso en el 
primer trimestre. Todas debutaron con dolor agudo, 

Figura 1(A): Analítica Figura 1(B) Radiografía Figura 1(C): Resonancia Magnética

Caso Edad Cadera
Embarazo 

(nº)
Semana

Gestacional
Antecedentes Personales

1 35 Izquierda 1º 12 Sin interés

2 37 Derecha 1º 34 Sin interés

3 30 Bilateral 1º 30 Sin interés

4 32 Derecha 2º 28 Coxalgia derecha en el primer embarazo

5 32 Izquierda 1º 26 Sin interés

6 28 Izquierda 1º 26 Fumadora / Fec. in Vitro

Tabla 1: características de las seis pacientes embarazadas afectas de SEMO de cadera

Normal Difuso homogéneoNormal

VSG elevada Difuso heterogéneoEsclerosis subcondral

VSG y PCR elevadas PerdidoOsteopenia

Fractura
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progresivo, sin respuesta a analgésicos, aumentando con 
la actividad pero persistiendo incluso en reposo, con 
predominio nocturno en dos casos. El dolor se localizó 
en la ingle en todas, irradiándose a la rodilla en tres 
casos (50%) y al muslo en uno. El 66.7% de los casos 

presentó alteración en la marcha. La exploración física 
mostró una llamativa disociación entre la incapacidad 
funcional provocada y el rango de movilidad. Todas 
mantenían balance articular libre con limitación leve de 
la movilidad en los últimos grados de $exión y rotación 
interna de la cadera afectada por dolor. 

Los estudios analíticos, la radiografía convencional y 
la RMN se exponen en la Figura 1. A todas las pacientes 
se les realizó un estudio analítico completo, obteniendo 
cifras dentro del rango !siológico en 3 de 6 casos, el otro 
50% únicamente mostró elevación de VSG, con incre-
mento asociado de PCR en 2 de ellas. Todas las pruebas 
radiológicas fueron posteriores al parto, excepto en una 
paciente que presentó fractura subcapital de la cadera 
afecta en el octavo mes de gestación (Fig. 2). El 33% de 
las radiografías fueron normales. El diagnóstico se realizó 
en el post-parto en el 83% de los casos (5); por patrones 
característicos de imagen RNM en ausencia de cualquier 
otra patología justi!cante (Figs. 3 y 4); y en la paciente 

Figura 3: 

Secuencia de RMN 

potenciada en T1.

Figura 4: 

Secuencia de RMN 

potenciada en T2.

Figura 2: Fractura subcapital en paciente embarazada 

con SEMO.
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con fractura subcapital mediante biopsia ósea realizada 
previamente a la osteosíntesis de la fractura con tornillos. 
Sólo en uno de los seis casos se realizó gammagrafía ósea, 
presentando hipercaptación en cabeza, cuello, trocánter 
femoral y cotilo.

La pauta de tratamiento realizada fue paracetamol 
hasta parto y AINES tras éste, excepto en un caso en 
el que se asoció además calcitonina. El tiempo medio 
de descarga total fue de 4 (rango: 3.5–8) semanas y 
8 (rango: 3.25–12) semanas de descarga parcial. No 
realizaron ningún tipo rehabilitación excepto un caso 
de fortalecimiento de cuádriceps y otro que realizó 
ejercicios subacuáticos durante 2 meses. Una de las 
pacientes precisó tratamiento quirúrgico (fractura sub-
capital), en el resto se aplicó tratamiento conservador. 

El tiempo medio de duración total de la sintomatolo-
gía fue de 32 (rango: 11–65.5) semanas, considerando 
a la paciente con fractura subcapital de no curación, 
siendo la paciente en la cual los síntomas comenzaron 
en el primer trimestre el caso en el que más tardó en 
desaparecer la clínica (96 semanas). Durante el segui-
miento en consultas, la paciente con fractura subca-
pital evolucionó a Necrosis Isquémica de la Cabeza 
Femoral que obligó a su sustitución protésica. El resto 
de pacientes obtuvieron 100 puntos en la Escala de 
Harris (máximo) al desaparecer la sintomatología, y 
retornaron a sus actividades de la vida diaria sin secuela 
alguna. En estos cinco casos se realizó RMN de control 
en un tiempo medio de 25 (rango: 20–40) semanas 
del inicio del cuadro, observándose la normalización 
de las imágenes en la cadera afectada. Hubo un caso 
de recurrencia de SEMO en la cadera contralateral.

DISCUSIÓN 

Es difícil establecer el marco clínico y el desarrollo 
natural del SEMO durante el estado de gravidez ya 
que los estudios publicados en mujeres embarazadas 
son series cortas(10, 12, 13, 14) o casos aislados de fracturas 
de cadera que complican la evolución del SEMO(3, 

15, 16). A pesar del carácter benigno y autolimitado de 
la enfermedad(6, 17, 18, 19), esta complicación puede ser 
consecuencia de un retraso en el diagnóstico y/o del 
tratamiento debido a la malinterpretación de los sín-

tomas durante el embarazo (en este estudio dos de las 
seis pacientes fueron diagnosticadas en primer lugar 
de lumbalgia). Para establecer un diagnóstico precoz 
resulta esencial la sospecha clínica, por ello se presenta 
el contexto clínico, diagnóstico y terapéutico de una 
serie de seis pacientes embarazadas con SEMO.

El presente trabajo presenta las limitaciones meto-
dológicas de cualquier estudio descriptivo como la 
incapacidad de establecer relaciones causales entre 
variables, de determinar la verdadera incidencia de la 
enfermedad o de la asociación real entre variables. A 
pesar de ello, son útiles para completar el estudio de la 
enfermedad, evaluar si hay cambios en los patrones de 
presentación respecto a series de otras zonas geográ!cas 
y suelen ser puntos de partida de cualquier estudio 
epidemiológico que desee realizarse.

El SEMO afecta generalmente a varones (3:1) en la 
cuarta y quinta década de la vida(6, 20, 21, 22), existiendo 
un segundo grupo epidemiológico en frecuencia que 
corresponde a mujeres en el tercer trimestre de la ges-
tación, siendo más común en primigestas(5, 6, 17, 18, 23, 24). 
Las características de la presente serie son similares a 
las de otros estudios publicados, cinco pacientes eran 
primigestas y sólo una multípara. En cinco pacientes la 
clínica comenzó en el tercer trimestre de la gestación y 
sólo en un caso en el primer trimestre. Se ha establecido 
que esta patología cursa con dolor inguinal agudo y 
progresivo, sin antecedente de traumatismo, infección 
u otra patología asociada (esta fue la forma de inicio 
en todas las pacientes), que empeora con la carga y 
puede persistir en reposo (dos pacientes presentaron 
un predominio nocturno del dolor). La presentación 
clínica en esta serie ha seguido el patrón determinado 
por la bibliografía. Algunos autores han publicado 
estudios(25, 26) en los que observaron ocasionalmente 
lesiones multifocales; aunque en la presente serie la 
mitad de las pacientes percibieron irradiación del dolor 
hacia la rodilla, dicha clínica parece estar relacionada con 
dolor de tipo irradiado, ya que no se hallaron lesiones 
en otras áreas. La exploración de las pacientes evaluadas 
coincide con la disociación entre incapacidad funcional 
y rango de movilidad publicada por otros autores(27). 
Todas con balance articular libre, limitación leve de 
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movilidad en los últimos grados de $exión y rotación 
interna con limitación antiálgica.

Se ha informado que los parámetros de laboratorio 
suelen ser normales, excepto por la elevación en un alto 
porcentaje de casos de la velocidad de sedimentación 
globular(5, 10, 17) y de los niveles de fosfatasa alcalina sérica(28) 
e hidroxiprolina urinaria(29) (esto constituye un hallazgo 
normal en mujeres embarazadas). En esta serie no se 
registraron alteraciones analíticas relevantes en la mitad 
de los casos, mientras que en los otros tres se detectó 
elevación de VSG, con PCR elevada en dos de ellas. 

Los estudios radiológicos publicados re!eren una 
desmineralización de la cabeza femoral sin afectación 
del espacio articular. Las radiografías iniciales pueden 
mostrarse normales ya que hay un periodo de latencia de 
entre 4 y 8 semanas hasta la instauración de osteopenia 
radiológica(5, 27, 28, 30, 31). En este trabajo, se rea!rma dicho 
dato, ya que las radiografías mostraron osteopenia de la 
cabeza femoral sólo en dos pacientes, hubo un caso de 
refuerzo escleroso subcondral y un caso de complicación 
con fractura subcapital de fémur desplazada Garden 
IV, no encontrándose hallazgos de interés en el resto 
de las pacientes. La resonancia magnética (RM) se ha 
establecido como el método más sensible, especí!co 
y precoz (48 horas desde el inicio del cuadro) para el 
diagnóstico(32, 33). El patrón de edema medular óseo se 
caracteriza por una o más áreas intramedulares (gene-
ralmente se extiende desde la cabeza femoral hasta 
la región intertrocantérea), difusas hipointensas en 
secuencias T1 (Fig. 3) e hiperintensas en secuencias T2 
(Fig. 4) y STIR, sin otras lesiones especí!cas(5, 6, 21, 22, 34, 

35, 36, 37, 38). En cuatro de los seis casos (80 %) se observó 
el patrón difuso homogéneo clásico, mientras que en 
uno se obtuvo un patrón difuso heterogéneo afectando 
a cabeza y trocánter. En cuatro pacientes se observó 
derrame articular y en ninguno se apreció afectación de 
cotilo. Hay que destacar que existió un caso de edema 
de médula ósea bilateral con repercusión clínica sólo 
en una cadera. Existen publicados otros casos aislados 
de SEMO bilateral en pacientes en el tercer trimestre 
del embarazo, diagnosticados por fractura subcapital de 
fémur bilateral(8, 39). En un caso se realizó estudio gam-
magrá!co ante la no respuesta al tratamiento habitual.

El tratamiento consiste en descarga de la extremidad 
afectada y control del dolor(6, 18, 19). Se han descrito 
variantes al tratamiento convencional con corticoi-
des(17, 31, 40, 41, 42), calcitonina(5, 27, 41, 42), bifosfonatos(27) 
o iloprost(43). La pauta de tratamiento realizada en las 
pacientes de este trabajo siguió dicho patrón, toma de 
paracetamol hasta parto y AINES tras éste, excepto en 
un caso en el que se asoció además calcitonina, debido 
a la persistencia de los síntomas. Está descrito que la 
resolución del SEMO, tanto clínica como radiológica, 
suele ser espontánea y sin secuelas entre 6 y 8 meses 
después del parto(5, 6, 17, 18, 19, 27, 28), aunque existe algún 
caso con duración de hasta 45 meses(17). La serie pre-
sentada se establece en dichos márgenes, se obtuvo un 
83% de recuperaciones, con retorno a sus actividades 
de la vida diaria sin secuelas, considerando la paciente 
con fractura subcapital de no curación. El tiempo 
medio de duración total de la sintomatología estuvo 
situado entre los valores registrados en la literatura 
(32 semanas), siendo el caso en el que más tardó en 
desaparecer la clínica (96 semanas) la única paciente en 
la cual los síntomas comenzaron en el primer trimestre 
del embarazo. En estos cinco casos la RMN de control 
mostró normalización de las imágenes. Hubo un caso 
de recurrencia de SEMO en la cadera contralateral. Se 
ha escrito que entre un 10-30% de los casos el cuadro 
recurre en la cadera contraria con intervalo entre ambos 
habitualmente inferior al año(28).

La fractura patológica es una complicación importante 
aunque infrecuente(3, 7, 8, 9). Habitualmente se produce por 
un diagnóstico tardío, posiblemente debido a defectos 
de diagnóstico diferencial y/o al retraso en la realización 
de las pruebas de imagen. Existen percepciones erróneas 
respecto a posibles riesgos materno/fetales con el uso de 
radiaciones ionizantes, sin embargo, en el tercer trimestre 
de gestación, los bene!cios de un diagnóstico precoz 
superan el mínimo riesgo fetal secundario a la radiación(8, 

9, 12). Una vez producida la fractura intracapsular del cuello 
femoral, el objetivo del tratamiento en el paciente joven 
es la reducción anatómica y la !jación interna estable(44), 
aunque en ocasiones se hace necesaria la artroplastia 
debido a la pérdida de viabilidad de la cabeza. En esta 
serie, la fractura subcapital fue intervenida de urgencias 
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mediante reducción cerrada y osteosíntesis con tornillos 
canulados. Durante el seguimiento en consultas evolu-
cionó a Necrosis Isquémica de la Cabeza Femoral lo cual 
obligó a su sustitución protésica.

CONCLUSIONES 

El SEMO es una entidad que puede pasar desaperci-
bida durante el embarazo, debido a su baja frecuencia, 
a bajos índices de sospecha diagnóstica, al solapamiento 
clínico con cuadros frecuentes en dicho estado, como la 
lumbociatalgia, y/o a su historia natural hacia la resolu-
ción espontánea. El conocimiento de la enfermedad y 

un diagnóstico precoz son la clave para evitar la fractura 
subcapital. Por ello, debe sospecharse ante toda mujer 
embarazada que en el tercer trimestre debuta con dolor 
permanente en una articulación, de carácter mecánico y 
progresivamente invalidante. La realización de al menos 
un estudio de imagen durante la gestación, preferible-
mente RNM por su sensibilidad e inocuidad, y el esta-
blecimiento inmediato de la pauta de tratamiento son 
convenientes ya que el riesgo de una fractura de cadera 
y sus consecuencias lo justi!can. 

Nivel de evidencia IV.
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