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RESUMEN

La osteomielitis es una infeccion progresiva del hueso, resultado de un proceso inflamatorio destructivo,
seguido de la formacion de hueso nuevo. Esta es resultado de la inoculacion, ya sea de forma directa,
por contigliidad, o por diseminacion sanguinea (via hematdgena) de un microorganismo que puede
evolucionar en dias 0 semanas y puede progresar a una infeccién cronica con osteonecrosis, pérdida
dsea ylo fistula.

El presente estudio evidenciara los reportes bacteriologicos y prueba de sensibilidad antibidtica, de
los patdgenos mas comunes de las muestras identificadas como hueso o médula 6sea procesadas
en el laboratorio de Bacteriologia del Hospital México, obtenidas de pacientes con el diagndstico de
osteomielitis durante los afios 2013 y 2014.

Mediante este estudio se pretende instaurar un precedente epidemioldgico y etiolégico con datos
costarricenses que sirva de base para futuras investigaciones y/o protocolos de tratamiento.
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ABSTRACT

Osteomyelitis is a progressive bone infection resulting from a destructive inflammatory process followed by new
bone formation. It's the result of direct or indirect inoculation of a microorganism, infection by adjacent tissues or
hematogenous dissemination. This process can evolve in days or weeks and can progress to a chronic infection with
osteonecrosis, bone loss and/or fistula formation.

This study will show the bacteriological reports and antibiotic sensitivity test of the most common pathogens in samples
identified as bone or bone marrow processed in the Bacteriology Laboratory of Hospital Mexico obtained from patients
with diagnosis of osteomyelitis during 2013 and 2014.

The objective with this study is to establish an epidemiological and etiological precedent with costarrican data that can

Osteomyelitis, bone, infection.

INTRODUCCION

La osteomielitis es una infeccion progresiva del hueso, resultado de un proceso inflamatorio destructivo,
seguido de la formacién de hueso nuevo. Esta es resultado de la inoculacién, ya sea de forma directa, por
contigliidad, o por diseminacion sanguinea (via hematogena) de un microorganismo."? Esta patologia se
estudia de acuerdo a la etiologia, patogénesis y/o extension del hueso involucrado. Pueden verse afectados
médula 6sea, corteza, periostio, tejidos blandos, o ser una infeccién localizada.® La osteomielitis aguda
evoluciona en dias 0 semanas y puede progresar a una infeccién cronica con osteonecrosis, pérdida 6sea
ylo fistula.®#5

En la actualidad la incidencia de accidentes de vehiculos con motor ha aumentado, esto ha resultado en un
aumento de mortalidad por esta causa asi como de las comorbilidades asociadas, entre ellas fracturas que
requieren colocacion de material de osteosintesis y fracturas expuestas, que conllevan un mayor riesgo de
infecciones dseas.

A nivel nacional existe poco registro estadistico de osteomielitis, tampoco se cuenta con estudios que
determinen la bacteriologia de estas infecciones y la sensibilidad antibiética de los patégenos mas comunes
en las poblaciones afectadas. Por tal motivo resulta de suma importancia la identificacion de los gérmenes
mas frecuentes causantes de esta patologia en los hospitales nacionales, asi como su resistencia y
sensibilidad antibiética.

MARCO TEORICO
El hueso normal es muy resistente a la infeccion, la osteomielitis ocurre cuando existe una gran inoculacion




de microorganismos, dafio 6seo por traumatismo, 0 en presencia de material extrafio. La patogénesis
de la osteomielitis es multifactorial, dentro de los factores mas importantes se encuentra la virulencia del
organismo, el estado inmunolégico del hospedero, el tipo, la localizacion, la vascularidad y el dafio del
hueso. 257

ETIOLOGIAY EPIDEMIOLOGIA

En neonatos las bacterias causantes de osteomielitis mas frecuentemente son: Streptococcus
Agalactiae (Grupo B), Staphylococcus Aureus y los bacilos entéricos gram negativos. En nifios en edad escolar
(mayores de 4 afos), el Staphylococcus Aureus es el patbgeno mas comun, seguido por el Streptococcus
pyogenes (Grupo A). El Haemophilus influenzae tipo B ocasionalmente origina osteomielitis, sin embargo
es mas frecuente en los casos de artritis. En circunstancias especiales suelen observarse otras bacterias,
por ejemplo, los nifios con drepanocitosis tienen una predisposicion a presentar infecciones 6seas por
Salmonella spp. Las heridas penetrantes en los pies pueden asociar una osteomielitis por Pseudomona
Aeruginosa. 8% 10

En adultos el 50% de las infecciones dseas son ocasionadas por Staphylococcus aureus, en especial las
de origen hematogeno. Otros patdgenos menos comunes son los bacilos Gram negativos tanto aerébicos
como anaerobicos que se aislan usualmente en infecciones polimicrobianas por inoculacién directa o foco
contiguo. El Mycobacterium tuberculosis y la Brucella spp afectan especialmente los huesos de la columna.
Algunos hongos son causa infrecuente de osteomielitis, entre ellos coccidioidomicosis, blastomicosis y
criptomicosis. 8910

FISIOPATOLOGIA

Existen tres mecanismos patogénicos de la infeccion:
1. La osteomielitis tras la diseminacién hematogena de la infeccién:

Usualmente es monomicrobiana. Ocurre principalmente en nifios, posteriormente una vez que
ocurre el cierre de las epifisis de los huesos largos, disminuye la susceptibilidad a la colonizacién
microbiana.

En adultos la osteomielitis hematégena es infrecuente excepto en huéspedes inmunocomprometidos.
El sitio més frecuente en huesos largos es la metéfisis, debido a que el vaso sanguineo principal
ingresa al hueso a nivel diafisiario donde se ramifica hacia ambos extremos, hasta formar asas a
nivel metafisiario, justo antes de la linea epifisiaria, es en esta zona donde el flujo sanguineo se
enlentece, esto aunado a la ausencia de membranas basales predispone la infeccion. Esta es la




osteomielitis mas comun a nivel vertebral. 567

Por inoculacion directa en el hueso:

Suele ser polimicrobiana. Ejemplos son las que derivan de un trauma o una cirugia. La incidencia
de osteomielitis por inoculaciéon directa ha aumentado, esto debido aa un incremento de los
traumatismos de alta energia, por ejemplo los accidentes de vehiculo con motor, asi como por el
creciente uso de dispositivos de fijacion ortopédica y prétesis articulares. *

Por contiguidad:

Suele deberse a una diseminacion desde otros tejidos, ya sea blandos o las articulaciones préximas.
Puede 0 no asociar insuficiencia vascular y usualmente es polimicrobiana. ™23

Dentro de los factores asociados con la patogénesis de la osteomielitis se incluyen:

1.

Factores del huesped:

Estan implicados en contener la infeccion, ya sea en el hueso o el tejido circundante. Sin embargo, en
ocasiones pueden predisponer al individuo al desarrollo de la osteomielitis, por ejemplo, deficiencias
en el sistema inmune que permitan desarrollar una bacteremia, favorecen el desarrollo de OMA via
hematogena. '

Existen 3 grupos de pacientes con una susceptibilidad mayor a infecciones esqueléticas agudas:
los pacientes con anemia de células falciformes, los portadores de enfermedades granulomatosas

crénicas, y los que padecen de diabetes mellitus. ™

Multiples factores del huesped influyen en la capacidad del huésped para provocar una respuesta

eficaz a la infeccidn y el tratamiento:

> Sistémicos: malnutricion, fallo renal y/o hepatico, hipoxia cronica, enfermedades inmunolégicas,
malignidad, extremos de edad, tabaquismo.

> | ocales: linfedema cronico, estasis venosa, compromiso arterial, arteritis, extension de la lesion
de tejidos blandos, neuropatia. ™

Factores Bacterianos:

Dado que el patdgeno debe colonizar el tejido diana, se requieren receptores adecuados para

adherirse al hueso, a la matriz extracelular, y a los dispositivos implantados.

El Staphylococcus aureus es el patdgeno mas comun aislado, estos tienen una gran variedad de

proteinas adhesivas y glicoproteinas que median la union con componentes del hueso, incluyendo

fibrindgeno, fibronectina, laminina, colédgeno, sialoglicoproteina 6sea, entre otros. Son capaces de

sobrevivir intracelularmente en cultivos de osteoblastos lo que puede ser un factor importante en la

patogénesis de la osteomielitis.

Otro factor importante en la patogénesis de la osteomielitis es la formacion de un glicocalix o

biopelicula que rodea a los organismos infecciosos, este protege a los microorganismos de la accion

de los fagocitos y evita el acceso de la mayoria de los antimicrobianos. La evidencia indica que una




carga negativa superficial del hueso desvitalizado o un implante metélico promueven la adherencia
de los patégenos y la formacion del glicocalix. Se ha descrito que bacterias como el Staphylococcus
Aureus, el Staphylococcus epidermidis, los Estreptococos del grupoA, y la Pseudomonas aeruginosa,
pueden formar biopeliculas que dificultan la erradicacion del microorganismo. % 16.17.18.19

OSTEOMIELITIS AGUDA

Cuando un microorganismo causa una inflamacién aguda en el hueso, se liberan multiples factores
inflamatorios y leucocitos; se genera edema, los canales vasculares se obliteran por el proceso inflamatorio,
aumenta la presién intradsea, lo que genera estasis sanguinea, y trombosis, cuando el flujo medular y
periostico estd comprometido se generan areas de necrosis dsea, y se puede formar el secuestro 6seo. Una
vez establecida la infeccion, tejido fibroso y células inflamatorias cronicas rodean el hueso muerto; con el fin
de contenerla, esto deriva en una disminucion del flujo sanguineo local, impidiendo una efectiva respuesta
inflamatoria. La coexistencia de tejido infectado, tejido no viable, y una respuesta ineficaz del huésped
conduce a la cronicidad de esta patologia. ' 617

OSTEOMIELITIS CRONICA
Las caracteristicas patolégicas de la osteomielitis crénica son la presencia de hueso necrético, la formacion
de hueso nuevo y la exudacién de leucocitos polimorfonucleares unidos por un gran ndmero de linfocitos,

histiocitos y ocasionalmente células plasmaticas. La formacién de hueso nuevo se genera a partir de los
fragmentos viables de periostio y endostio en el sitio de infeccién, si forma una vaina de revestimiento de
hueso vivo, se denomina involucro, que rodea el hueso muerto bajo el periostio.

El involucro es irregular, y usualmente tiene una comunicacion a traves de la cual drena pus a los tejidos
blandos circundantes, y finalmente a la piel, formando una fistula crénica. El involucro puede aumentar
gradualmente en densidad y en espesor. El hueso nuevo aumenta en cantidad y densidad durante semanas
0 meses, de acuerdo con el tamafio del hueso, el grado y la duracion de la infeccién. 8 7

CLASIFICACION DE LA OSTEOMIELITIS
La osteomielitis puede ser clasificada por duracién (aguda o crénica), patogénesis, sitio, extension, tipo de
paciente entre otros. No existe una clasificacion universal, los dos sistemas principales de clasificacion para
la osteomielitis son los siguientes: * 2!
1. Clasificacion de Waldvogel
Fue descrita en 1970, clasifica la osteomielitis segun la duracion (agudo vs. crénico), y segun el
mecanismo de infeccion (hematégena o asociada a un foco contiguo de infeccién)
> Hematogena:
> Secundaria a un foco o inoculacién directa:
o Enfermedad vascular no generalizada.




o Enfermedad vascular generalizada.

> Crobnica
Dentro de las limitaciones de esta clasificacion, es que no considera las osteomielitis por inoculacion
directa, ademas no es una guia para el manejo antibiético ni quirtrgico, por lo que tiene un valor
limitado en la préactica clinica. 4 4 2

2. Clasificacion de Cierny-Mader
Se basa en la anatomia, clinica y caracteristicas radiologicas.
Anatémico:
. Estadio 1: Medular
. Estadio 2: Superficial (involucra solo la cortical)
. Estadio 3: Localizado (usualmente involucra cortical y medula no involucra todo el diametro del
hueso)
. Estadio 4: Difuso (involucra todo el diametro 6seo, perdida de estabilidad)
Fisiologico (Hospedero):
a. Hospedero A: Huésped normal
b. Hospedero B:
- L: Compromiso local.
- S: Compromiso sistémico.
- LS: compromiso local y sistémico.
c. Hospedero C: Paciente severamente comprometido. El tratamiento causaria mas dafio que la
enfermedad. %

DIAGNOSTICO

El diagndstico de osteomielitis se basa en la historia clinica, examen fisico, hallazgos de laboratorio y estudios
deimagen. Lo ideal es aislar el germen causante de la infeccion, dado que deben darse tratamientos médicos
prolongados y pueden requerir manejo quirurgico.

1. Anamnesis

Debe ser completa, que permita conocer datos generales del paciente entre ellos edad, actividad
laboral, actividades deportivas, antecedentes patoldgicos, antecedente de traumatismo, nivel de
discapacidad, limitacion funcional, hueso afectado, tiempo de evolucidn, caracteristicas del dolor,
sintomas asociados, uso de drogas intravenosas.

Exploracion fisica

En el examen fisico del paciente con osteomielitis se encuentra dolor a la palpacion, edema, rubor,
aumento del calor local, puede asociar signos de infeccién de tejidos blandos, heridas quirurgicas,
estigmas de trauma, secrecion local, fistulas. En los pacientes con diabetes mellitus, la presencia de




Ulceras en miembros inferiores esta fuertemente relacionada con presencia de osteomielitis hasta
en un 60% de los casos. %2 %

El paciente puede asociar fiebre y sintomas constitucionales importantes, sin que se correlacionen
con la gravedad de la osteomielitis. Se debe valorar la funcionalidad del sistema vascular periférico.?’

3. Estudios Complementarios

> |aboratorios

Velocidad de eritrosedimentacion (VES): es un estudio muy sensible pero poco especifico,
usualmente se encuentra elevada en fases iniciales, y tiende a normalizar en 3-4 semanas en
casos no complicados.™ "%

La proteina C reactiva: se eleva en las primeras 8 horas, usualmente alcanza un valor maximo
a las 48 horas, tiende a normalizar al octavo dia posterior al inicio del tratamiento adecuado; se
utiliza para evaluar el seguimiento y respuesta al tratamiento. 72

Leucograma: en el 60% de los casos presenta leucocitosis, es mas frecuente su elevacion en los
casos de osteomielitis aguda y en nifios, menos frecuente su elevacion en casos cronicos. 172
Hemocultivo: idealmente deben tomarse antes de iniciar la terapia antibidtica, de mayor
utilidad en los casos asociado a bacteremia, son positivos entre el 20 y el 50% de los casos de
osteomielitis aguda. En los casos donde la clinica y los estudios radioldgicos son muy sugestivos
de osteomielitis, un hemocultivo positivo puede eliminar la necesidad de la biopsia de hueso.'
17,25

Biopsia de hueso y cultivo

Deben obtenerse con técnica estéril, son el mejor criterio diagnostico para la osteomielitis. En la
histopatologia se observa necrosis, con areas de reabsorcion y exudado inflamatorio. El cultivo
positivo no solo evidencia el germen sino la sensibilidad antibiética del mismo, facilitando una
terapéutica eficiente. Un cultivo negativo puede ser el resultado de una muestra inadecuada. Un
87% de las biopsias tienen un cultivo positivo. La biopsia abierta es preferible sobre la guiada
por aguja, ya que esta ultima puede aumentar los falsos negativos al tomar un area inadecuada
de tejido.

Los cultivos de ulceras superficiales o de fistulas no son valorables, dado que el germen aislado
no siempre correlaciona con el germen aislado a nivel 6seo, aunque puede ser un predictor de
una osteomielitis asociada. %222

Radiografias

Son un estudio de bajo costo y facil acceso. Pueden sugerir el diagnostico de osteomielitis
y excluir otras patologias. La radiografia simple permite observar signos indirectos como el
aumento de partes blandas y/o atenuacién de las lineas grasas situadas entre los musculos.
Los hallazgos caracteristicos son erosion de la cortical, reaccion peridstica, neoformacion 6sea,
osteopenia, pérdida de la arquitectura trabecular, secuestros éseos. Sin embargo, estos signos




tardan en ser visibles aproximadamente dos semanas en adultos y siete dias en nifios, desde el
inicio de la infeccién, cuando cerca del 50% del contenido mineral 6seo se ha perdido. 22630 31
Ultrasonido

La ecografia, es una técnica rapida e inocua, no utiliza radiacion ionizante, y ofrece imagenes
en tiempo real. Es Util en regiones de dificil valoracion por la instrumentacion ortopédica.
Tipicamente el hueso no se logra valorar adecuadamente mediante el ultrasonido, porque la
superficie cortical refleja la sonda acustica, sin embargo permite valorar cambios en la superficie
de esta. En la osteomielitis aguda se observa una elevacion del periostio por una capa hipoecoica
de material purulento que emana del hueso, esto se evidencia mejor en la poblacién pediatrica
por la inmadurez del periostio. En la osteomielitis cronica, se pueden valorar los tejidos blandos
adyacentes; los abscesos relacionados se identifican como colecciones liquidas hipoecoicas
0 anecoicas que se extienden alrededor del contorno dseo, también se pueden evidenciar
erosiones corticales. 3!

Puede detectar caracteristicas de la osteomielitis varios dias antes de lo que lo hacen las
radiografias convencionales (predominantemente en los nifios). 3!

Tomografia axial computarizada

La TAC ofrece excelentes reconstrucciones multiplanares, es la modalidad de eleccién en
circunstancias donde la RM no se puede obtener. Es utilizado para valorar la integridad cortical

y trabecular, reaccién periostica, gas intradseo, cambios escleréticos, la extensién de la fistula,

presencia de secuestros, y provee una excelente delineacion de los tejidos blandos circundantes.
30, 31, 32

una revision sistematica para evaluar la precision de diferentes técnicas de imagen para
la evaluacién de la osteomielitis cronica, el TAC demostré una sensibilidad de 0,67 y una
especificidad de 0,50 (0,03 a 0,97), con un intervalo de confianza del 95%. Cuando hay metal
presente en o cerca de la zona de la osteomielitis existe una pérdida importante de la resolucion
de la imagen 3.3

Resonancia Magnética Nuclear

Es muy sensible para la deteccion precoz de la osteomielitis y la evaluacion de la extensién del
tejido desvitalizado. Se considera la técnica de imagen mas Util para evaluar una sospecha de
osteomielitis, dado que demuestra el edema anormal de la médula 6sea desde los 3 a 5 dias
del inicio de la infeccién. Es la mejor modalidad para obtener imégenes en detalle de la médula
dsea, e inflamacion de los tejidos blandos, ademas de las caracteristicas de posibles fistulas y
abscesos. 3 %3¢ a sensibilidad y especificidad de la RM para el diagnostico de la Osteomielitis
es cercana al 90%. %%

Es el método diagndstico preferido para evaluar osteomielitis en pacientes con ulceras diabéticas,
y en pacientes con afeccion vertebral. Sin embargo, algunos pacientes no son candidatos para




RM, por ejemplo los portadores de marcapasos, implantes de bombas de insulina u otras

unidades.?
METODOLOGIA
Para el presente estudio se analizaron todas las biopsias identificadas como muestra de hueso o medula
6sea, de pacientes diagnosticados con osteomielitis durante los afios 2013 y 2014, en el Hospital México.

Criterios de Inclusion:
Muestra identificada como hueso 0 medula 6sea al momento de la toma de la misma.
Muestra obtenida en el afio 2013y 2014.
Cultivo positivo con prueba de sensibilidad antibiética.
Muestras del mismo paciente con diferente germen identificado.
Criterios de Exclusion:
1. Muestras identificadas con otro nombre que no sea hueso o médula ésea al momento de la toma.
2. Muestras repetidas del mismo paciente con el mismo germen identificado.

Una vez identificadas las muestras que cumplian los criterios de inclusion, se gener6 una base de datos en
Microsoft Excel, donde se tabularon las bacterias identificadas y la sensibilidad antibiotica de cada una de
ellas.

Posteriormente se cotejo cada una de estas biopsias contra la base de datos del servicio de Infectologia del
Hospital México, que contiene los datos epidemioldgicos de los pacientes con el diagnostico de osteomielitis.
De esta forma fue posible conocer la edad del paciente al momento del diagnostico, el género, y si era
diabético, hipertenso asi como si asocié fractura o procedimiento quirirgico de osteosintesis y/o herida al
momento del diagnostico.

Se realiz6 el andlisis de los cultivos y los pacientes, se obtuvo el porcentaje de pacientes de acuerdo al
género y el porcentaje de pacientes que asocié las comorbilidades estudiadas. Se analizd cuales fueron las
bacterias encontradas, se establecié cuales fueron las mas frecuentes, asi como su sensibilidad antibiotica.

RESULTADOS

Al analizar los registros estadisticos de los afios 2013 y 2014, del Hospital México, de la Caja Costarricense
de Seguro Social, se encontraron 109 pacientes diagnosticados con osteomielitis mediante cultivo éseo. El
69% de los pacientes eran hombres y el 31% mujeres como se observa en el gréfico 1.




Grafico 1. Distribuciéon de pacientes
segun género

m Masculi

Fuente: Reportes del laboratorio de Bacteriologia del Hospital México.

Como se muestra en el gréfico 2, al analizar los datos epidemioldgicos de los pacientes, el 37,6% de los
pacientes eran hipertensos y el 40,4% diabéticos. En el 35,8% de los casos hubo una fractura asociada
a la osteomielitis; se desconoce si fueron fracturas cerradas o expuestas y si se manejaron mediante
osteosintesis debido a que estos datos no fueron registrados. El 59,6% de los pacientes presenté algun tipo
de herida, sin embargo, como son diagnosticos estadisticos registrados al momento de egreso del paciente,
se desconoce si corresponden a heridas al momento del diagndstico o debidas a manejo quirurgico.

Grafico 2. Porcentaje de pacientes
con diagndstico asociado

m Hipertension

m Diabetes
Fractura

m Herida

Porcentaje de pacientes

Diaandsticos

Fuente: Reportes del laboratorio de Bacteriologia del Hospital México.




Concordante con lo descrito por Mark y colaboradores', el gérmen mas comun en las biopsias 6seas fue el
Staphylococcus Aureus, presente en el 22% de los pacientes. La Pseudomona Aeruginosa se encontrd en el
13%, y el Staphylococcus Epidermidis, Enterobacter Cloacae y Enteroccocus Faecalis en al menos un 7%
de los pacientes. Los deméas gérmenes aislados se muestran en el grafico 3.

Al realizar el andlisis de la sensibilidad antibidtica (grafico 4), se observa que alrededor del 62% de los
Staphylococcus Aureus eran sensibles a ciprofloxacina, clindamicina, gentamicina y levofloxacina, y casi
el 100% eran sensibles a linezolid, vancomicina, minocilina y trimetropin sulfametoxazole, sin embargo,
presentaban porcentajes de resistencia de un 62% a oxacilina.

El 100% de las Pseudomona Aeruginosas eran sensibles a colistin, y casi el 80% a amikacina, gentamicina,

ciprofloxacina, ceftazidime, imipenem, meropenem y piperazilina tazobactam (grafico 5).

Grafico 3. Tipo de bacteria de acuerdo al
porcentaje de biopsias en las que se
encontraron

Proteus penneri
staphylococcus cohnii ssp cohnii
Citrobacter koseri
Escherichia coil
Staphylococcus lugdunensis
Escherichia coli
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Enterococcus faecium
Eikenella corrodens
Enterobacter aerogenes
Leclercia adecarboxylata
Pantoea spp
Staphylococcus haemolyticus
Candida species, not albicans
Serratia marcescens
Trichosporon asabhii
Aeromonas caviae
Clostridium tertium
Proteus mirabillis
Stenotrophomas maltophilia
Staphylococcu haemolyticus
Aeromonas hydrophila
Citrobacter freundii
Aeromonas hydrophila/caviae
Citrobacter freundii
Proteus vulgaris
Streptococcus agalactiae
Morganella morganii spp morganii
Proteus mirabilis
Escherichia coli
Klebsiella pneumoniae
Enterococcus faecalis
Enterobacter cloacae complex
Staphylococcus epidermidis
Pseudomonas aeruginosa
Staphylococcus aureus

m % de pacientes

Fuente: Reportes del laboratorio de Bacteriologia del Hospital México.




Grafico 4. Distribucion de la sensibilidad
antibiética para el Staphylococcus Aureus
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Fuente: Reportes del laboratorio de Bacteriologia del Hospital México.

Grafico 5. Distribucion de la sensibilidad
antibiotica para Pseudomona Aeruginosa
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Sensible Resistente

Fuente: Reportes del laboratorio de Bacteriologia del Hospital México.




CONCLUSIONES

La osteomielitis es una patologia que ha ido en aumento en los ultimos afios debido al aumento de las lesiones
traumaticas. En el Hospital México se reportaron 109 casos entre el 2013 y el 2014, con la mayoria de casos
correspondientes a pacientes de género masculino, los gérmenes mas comunes fueron Staphylocccus
aures y Pseudomona Aeruginosa, concordante con lo descrito por otros autores.

Un elevado porcentaje de los pacientes presentaba comorbilidades asociadas como diabetes mellitus e
hipertension. Debido a que no se describe el tipo de herida en los registros estadisticos, no se puede
establecer silas heridas de los pacientes fueron asociadas a la patologia o a algutin procedimiento quirurgico.
Sin embargo, cabe destacar que el 59,6% de los pacientes con diagnostico de osteomilietis asocié una
fractura y/o su correspondiente manejo quirurgico.

El presente estudio sentd un precedente sobre la etiologia de la osteomielitis en el Hospital México, debido
al tamafio de la muestra no es extrapolable a otros centros nacionales, por tal motivo es de interés que se
realicen estudios similares en otros hospitales de la Caja Costarricense de Seguro Social y que se realicen
estudios prospectivos que permitan establecer mejor la epidemiologia de dicha patologia en Costa Rica.

ABREVIATURAS

Osteomielitis Aguda: OMA
Osteomielitis Crénica: OMC
Resonancia Magnética Nuclear: RMC
Tomografia Axial Computarizada: TAC
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