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Resumen. El término "Síndrome de edema transitorio de 
médula ósea" (SETMO) se utiliza para definir un modelo de 
edema óseo difuso en imágenes por RNM, en ausencia de 
osteopenia demostrada radiológicamente y en el cual se des
carte otro diagnóstico. La localización más frecuente es a 
nivel femoral proximal, aunque puede observarse en rodillas, 
tobillos, y con menor frecuencia a nivel de diáfisis tibial, donde 
han sido descritos cuatro casos. En nuestro trabajo presenta
mos un caso de SETMO localizado en diáfisis de tibia, resuel
to espontáneamente a los 4 meses, y que tras un periodo de 
seguimiento de tres años permanece asintomático. 

Summary. The term "Transient bone marrow edema" (TBME-
like Syndrome) is utilized to define a model of bone marrow 
edema diffuse in images by MR, in absence of osteopenia 
shown by means of radiologic diagnosis and in which another 
diagnosis be discarded. The most most frequent locating is in 
the proximal femur, although can be observed in knee, ankle, 
and with smaller frequency to level of tibial diaphysis, where 
they have been described four cases. In our study we present 
a case of TBME located in tibial diaphysis, resolved sponta
neously to the 4 moths, and that after a period of follow-up of 
three years remains without symptoms. 

IIntroducción. La osteoporosis regional 
transitoria (ORT), y su forma migratoria, 
es una entidad ampliamente reconocida 

(1-7). Fue descrita originalmente por Cur
tis y Kincaid en 1959 (1) como una "des-
mineralización transitoria", y posterior
mente se han utilizado diferentes términos 
para nombrarla, incluidos: osteolisis migra
toria, osteoporosis regional, y algodistrofia. 

Se caracteriza por presentar a nivel de 
médula ósea unas imágenes en RNM de 
disminución de la intensidad de la señal en 
T1 y aumento de la señal en T2, como 
consecuencia del edema a dicho nivel (8-
10); sin embargo, en 1988, Wilson y cols. 
(11) publicaron 10 casos de pacientes con 

características clínicas y hallazgos radioló
gicos similares a los de la ORT, con imáge
nes de RNM mostrando edema de médula 
ósea, pero en 3 de ellos no se observaron 
signos típicos de osteoporosis, lo que les 
llevó a utilizar en estos casos un término 
más genérico como "Edema transitorio de 
médula ósea". 

El modelo de edema de médula ósea 
visto en imágenes de RNM es inespecífico 
(8-15), así, para distinguir los pacientes con 
ORT de aquellos con edema, se reservó el 
término de "Síndrome de edema transitorio 
de médula ósea" (SETMO), para aquellos 
pacientes con un modelo de edema óseo 
difuso en imágenes por RNM, en ausencia 
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Figura 1. Radiografía simple antera-posterior de ambas 
tibias. 

de osteopenia demostrada radiológicamen
te y en los cuales se descartó otro diagnósti
co (16). 

El SETMO sigue una distribución pre
dominante en fémur proximal y a nivel 
articular (11,17-21) pero recientemente 
han sido descritos por primera vez 4 casos 
localizados a nivel de la diáfisis tibial en 
mujeres de mediana edad (22). 

En nuestro trabajo describimos un caso 
de SETMO localizado en tibia. 

Caso clínico. Mujer de 68 años que con
sulto por dolor en pierna izquierda a nivel 
de tibia y musculatura sural, de dos sema
nas de evolución, sin ningún antecedente 
traumático conocido. Como antecedentes 
médicos refería: apendicectomía y amigda-
lectomía, fiebre tifoidea a los 16 años, HTA 
en tratamiento con antagonistas del calcio. 

En el examen físico el dolor se localiza
ba a nivel de tibia izquierda en toda su 
extensión, así como en la parte posterior a 
nivel del tríceps sural, observándose un 
aumento de consistencia en gemelo inter
no, sin signos inflamatorios locales ni sig
nos de flebitis. 

La analítica practicada no puso de 
manifiesto ningún signo que hiciese sos
pechar una infección. En el estudio de 
radiología simple no se observaron altera
ciones de la normalidad (Fig. 1), solici
tándose un estudio gammagráfico, eco-
gráfico y una RNM. 

El estudio ecográfico (Fig. 2) y el estudio 
por RNM (Fig. 3), puso de manifiesto la 
existencia de un quiste de Baker a nivel de 
ambas rodillas, no observándose patología 
vascular mediante eco-doppler. En la RNM 
se observó además una alteración de la señal 
a nivel diafisario tibial izquierdo, hiperin-
tensa en Stir, de unos 8 centímetros de lon
gitud, sugestiva de edema óseo, acompaña
do de cambios inflamatorios en las partes 
blandas de vecindad al periostio y comparti
mento tibial anterior (Fig. 4, 5 y 6). 

La gammagrafía ósea mostraba un 
incremento de la incorporación del traza
dor a favor de la totalidad de la tibia 
izquierda compatible con una sobrecarga 

Figura 2. Imagen ecográfica del quiste de Baker rodilla izquierda. 

Figura 3. RNM ambas rodillas donde se observa la presencia de un quiste 
de Baker en cada una de ellas. 
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tibial izquierda, con un patrón gammagrá-
fico distinto al de una periostitis o una frac
tura de estrés (Fig. 7) 

Discusión. El caso presentado al igual 
que los descritos por Reinus y cols. (22) 
afectaba a una mujer de edad avanzada con 
síntomas similares de presentación, sin nin
gún antecedente de traumatismo previo 
agudo ni de repetición. En la analítica prac
ticada no existían alteraciones que sugirie
sen infección o enfermedad sistémica; y el 
estudio radiológico simple fue normal. 

Las imágenes de la RNM practicada 
mostraban el edema de la médula ósea, con 
cambios inflamatorios de las partes blandas 
adyacentes, al igual que los 4 casos descritos 
por Reinus y cols. (22), y contrariamente a 
los pacientes con SETMO en otras locali
zaciones. Esta afectación de partes blandas 
tuvo una traducción clínica con un aumen
to de consistencia en gemelo interno. 

Entre las causas potenciales de esta enti
dad podrían considerarse los traumatismos, 
cambios simpático-reflejos, isquemia e 
infección. 

El hecho de asociarse a la presencia de 
un quiste de Baker podría implicar cierta 
compresión sobre partes blandas del hueco 
poplíteo, aunque la presencia de éste fue 
bilateral, cursando de forma asintomática 
en el lado contralateral, a pesar de ser inclu
so de mayor tamaño. 

La importancia del hecho de la afecta
ción de la tibia podría sugerir una probable 
causa traumática, así, algunos autores (23-
26) han observado la presencia de fracturas 
longitudinales de estrés con imágenes gam-
magráficas similares; sin embargo, en nues
tro caso no existían antecedentes de trau
matismo de repetición que pudiesen oca
sionar una fractura de estrés, ni tampoco de 
traumatismo agudo. 

La isquemia también ha sido nombrada 
como causa (10,11,16), aunque en otras 
localizaciones como la cadera; y otros inves
tigadores (1,2,4,7,8,11) han sugerido que 
la distrofia simpático refleja (DSR) puede 
producir ORT y SETMO; esta entidad 
produce disrregulación del flujo sanguíneo 

Figura 4. Imagen de RNM (Stir) con la presencia de edema 
de médula ósea en tibia izquierda y cambios inflamatorios 
en partes blandas adyacentes. 

Figura 5. Imagen de RNM (Stir) donde se observa la presen
cia de edema de médula ósea en tibia izquierda y cambios 
inflamatorios en partes blandas. 

en la región afecta, con muchas manifesta
ciones clínicas, incluyendo dolor, hiperter-
mia y cambios cutáneos; pero la ausencia de 
hallazgos clínicos similares con excepción 
del dolor, tanto en nuestro caso como en la 
mayoría de los pacientes con ORT y 
SETMO, han conducido a algunos investi
gadores a excluir la DSR como una posible 
causa de estas entidades (3,5); además, Vol. 36 - N° 208 octubre-diciembre 2001 189 
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Figura 6. Imagen de RNM en T1 de ambas tibias. 

Figura 7. Gammagrafía ósea con incremento de incorporación del traza
dor en la totalidad de tibia izquierda. 

Koch y cols. (27) encontraron que las imá
genes de RNM características de la DSR 
difieren mucho de las de la ORT y 
SETMO. 

Algunos estudios sugieren la posibilidad 
de infección como causa de ORT (5) o 
SETMO (28). En nuestro caso no existió 
sintomatología ni ninguna alteración sisté-
mica de laboratorio que apoyase el concep
to de infección como factor de causa, aun
que la posibilidad de una causa vírica no 
puede ser excluida. 
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