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RESUMEN 

 

Introducción: La osteomielitis vertebral (OMV) es una enfermedad infecciosa, grave e 

infrecuente, que presenta un incremento en la incidencia a nivel mundial. Costa Rica no 

cuenta con estudios previos que determinen el perfil epidemiológico y clínico de los 

pacientes con esta patología.  

 

Materiales y métodos: Este es un estudio prospectivo y observacional, realizado en el 

Hospital Calderón Guardia entre los meses de julio del 2019 a julio del 2021. Su objetivo 

fue describir las características clínicas y epidemiológicas de los casos diagnosticados con 

osteomielitis de vértebra nativa. Se analizaron 22 casos mediante la recolección de la 

información en una base de datos y posteriormente se realizó un análisis estadístico de las 

variables de interés.  

 

Resultados y conclusiones: La mayoría de los pacientes eran mujeres, con una media de 

58,5 años, con estancia hospitalaria de 42,5 días en promedio, ingresados en su mayoría a 

servicios no quirúrgicos, y presentaban como principales factores de riesgo anemia, 

diabetes, hipertensión arterial y sobrepeso. El 55% presentaban manifestaciones 

neurológica a su ingreso, y para el diagnóstico se utilizó mayoritariamente la tomografía; 

sin embargo, se complementó en todas las ocasiones con resonancia magnética nuclear 

(RMN). El perfil de reactantes de fase aguda que presentaron los pacientes en su mayoría 

fue de leucocitosis, con elevación de la PCR de 15 mg/dl, PCT por debajo de 2 ng/ml en 

75% y VES centenarias 1 de cada 3 pacientes. El germen más aislado fue el SAMS con una 

prevalencia del fenotipo SAMR del 22%.  
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ABSTRACT 

 

Introduction: NVO is an infectious, serious, and rare disease, the incidence of which is 

increasing worldwide. There are no previous studies that determine the epidemiological and 

clinical profile of patients with this pathology in Costa Rica. 

 

Materials and methods: This is a prospective and observational study carried out at 

Calderón Guardia Hospital between the months of July 2019 and July 2020. The objective 

of the study was to describe the clinical and epidemiological characteristics of the cases 

diagnosed with Native Vertebral Osteomyelitis. Twenty-two cases were analyzed through 

data collection from a data base and subsequently a statistical analysis of the variables of 

interest was carried out. 

 

Results and conclusions: Most of the patients were women with an average of 58.5 years, a 

hospital stay averaging 42.5 days, most of them admitted to non-surgical services and with 

main risk factors such as anemia, diabetes, high blood pressure, and overweight. Fifty-five 

percent presented neurological manifestations at the moment of admission and their 

diagnosis was carried out through a tomography in most cases. Nonetheless, said diagnostic 

was complemented in all cases with a NMR. The profile of acute-phase reactants presented 

by the majority of patients was leukocytosis with an elevation of PCR of 15mg/dl, PCT 

under 2mg/ml in 75%, and an ESR greater than 100 in 1 out of 3 patients. The most 

isolated germ was SAMS with a prevalence of the MRSA phenotype of 22%.  
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INTRODUCCIÓN Y JUSTIFICACIÓN 

 

La osteomielitis de vértebra nativa es un proceso infeccioso producido por bacterias, 

hongos y parásitos que inicia en la mayoría de los casos a nivel del disco intervertebral y se 

extiende a las vértebras y tejido contiguo. El mecanismo de infección puede ser por vía 

hematógena, por inoculación directa o por contigüidad; la vía hematógena es la más 

frecuente (1-4). 

La infección espinal abarca una amplia gama de entidades clínicas como la 

espondilitis, espondilodiscitis, discitis y artropatía piógena facetaria, y las complicaciones 

más comunes son el absceso epidural, leptomeningeo y del cordón espinal (5,6). 

El aumento en la incidencia de la osteomielitis de vértebra nativa se ha atribuido al 

aumento en la expectativa de vida, la prevalencia de enfermedades crónicas en la 

población, así como al número de pacientes considerados susceptibles como los usuarios de 

drogas intravenosas, los que requieren de terapia de sustitución renal y las personas 

inmunocomprometidas (7-14). 

El cuadro clínico está determinado generalmente por dolor de espalda, pérdida de 

peso y fiebre, con elevación de la velocidad de eritrosedimentación, la proteína c reactiva y 

el conteo de leucocitos (15-17). 

El retraso en el diagnóstico de esta patología suele ser de al menos 3 meses después 

del inicio de los síntomas, por lo que se requiere una alta sospecha clínica del personal 

médico para un diagnóstico temprano que evite secuelas incapacitantes (18-20). 

Para lograr determinar la etiología del proceso se requiere de muestras obtenidas 

mediante diferentes métodos, entre ellas serologías, hemocultivos, biopsias guiadas por 

imágenes o biopsias quirúrgicas; los microorganismos aislados con mayor frecuencia son 

Staphylococcus aureus, Enterobacteriaceae, Staphylococcus coagulasa negativos, 

Mycobacterium tuberculosis y Brucella spp (16, 17, 21, 22). 

Además del perfil epidemiológico y las características clínicas presentes, el uso de 

imágenes de la columna vertebral ya sea por TAC o RMN (23,24), son de vital importancia 

en el abordaje diagnóstico y establecen las pautas iniciales para el manejo (6,25-28). 
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A la fecha, no se cuenta con estudios que describan las características 

epidemiológicas locales o nacionales, ni los factores de riesgo ni los microorganismos más 

frecuentemente aislados en los pacientes con OMV, por lo que el conocimiento de la 

epidemiología local es de vital importancia para ofrecer una terapia óptima y dirigida (6), 

con la finalidad de reducir la morbimortalidad presente en este grupo de pacientes (7). 
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CAPÍTULO I: ANTECEDENTES 

 

1. Definiciones y clasificación 

 

La osteomielitis vertebral es un proceso infeccioso e inflamatorio del hueso que 

puede involucrar la corteza, el periostio y la porción medular, donde se produce isquemia y 

necrosis del tejido vertebral; es progresiva, grave e infrecuente, asociada a largos periodos 

de hospitalización, elevado consumo de recursos sanitarios, con tiempos de latencia 

diagnóstica prolongados y con alto riesgo de complicaciones severas a corto y largo plazo 

(4). 

Existe una clasificación específica tomando en cuenta las estructuras implicadas en 

la infección: la discitis, infección aislada del disco intervertebral, frecuente en niños; la 

espondilitis, ocurre en la región de transición entre el disco intervertebral y el cuerpo de la 

vértebra, característica de los procesos infecciosos iniciales del adulto; la espondilodiscitis, 

en la cual el disco y la vértebra adyacente se encuentran comprometidos, la más común de 

las presentaciones al diagnóstico; la infección de la articulación facetaria, involucrando la 

articulación; el absceso epidural primario, una colección localizada únicamente en el 

espacio epidural; y por último, el absceso epidural secundario, asociado a discitis dorsal o 

infección del plato terminal (15).  

La osteomielitis puede subdividirse en dos grandes grupos: el primero, asociado a 

material de osteosíntesis, secundaria en la mayoría de los casos a intervenciones quirúrgicas 

por fracturas, para lo que se requiere un abordaje quirúrgico sin el cual no se prevé la 

curación; y el segundo grupo, relacionado con procesos infecciosos a otro nivel que migran 

hasta la columna vertebral (29-31). 

Según la vía por la cual el microorganismo llega al tejido óseo pueden clasificarse 

de tres maneras: la primera, la inoculación directa mediante procesos invasivos, trauma o 

colocación de catéteres; la segunda, por contigüidad debido a infecciones de tejidos 

blandos, absceso retrofaríngeo o injerto aórtico; y la tercera, la hematógena, relacionada 

con infecciones a otro nivel como endocarditis, tromboflebitis, infecciones de vías 

respiratorias y por translocación bacteriana del tracto urinario y enfermedad inflamatoria 

intestinal por la presencia del plexo de Batson (plexo venoso vertebral carente de válvulas), 

lo que propicia el establecimiento de metástasis vertebrales sépticas (16). 
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Además, hay que tomar en consideración el nivel en que se encuentra la lesión 

infecciosa, dado que según el nivel anatómico donde ocurre, debido al mayor diámetro del 

canal medular a nivel lumbar, se presentan con menos frecuencia las complicaciones 

neurológicas, no así en la OMV cervical o torácica donde debe valorarse la cirugía en un 

menor tiempo (4). 

En presencia de un paciente con clínica sugestiva de OMV, el examen neurológico 

físico completo en conjunto con estudios de imagen, así como la obtención en el menor 

tiempo posible de estudios de laboratorio con reactantes de fase aguda, hemocultivos y 

urocultivo, son fundamentales para brindar un manejo óptimo y disminuir las 

probabilidades de que el paciente presente complicaciones como abscesos del psoas, 

abscesos epidurales, abscesos paravertebrales, meningitis o incluso compresión medular.  

El estudio de imagen seleccionado deber ser el estudio de más alto rango con que se 

cuente en el centro hospitalario, que abarque toda la columna vertebral y que siempre se 

realice con medio de contraste, descendiendo un eslabón desde la resonancia magnética 

nuclear hasta la tomografía axial computarizada (17). 

  

2. Epidemiología  

 

La osteomielitis vertebral generalmente se presenta en adultos mayores de 60 años 

con múltiples comorbilidades, en aproximadamente el doble de hombres que mujeres, la 

incidencia se incrementa conforme aumenta la edad, el sitio donde se presenta con mayor 

frecuencia en la columna vertebral es a nivel lumbar, más del 50% de los pacientes 

presentan un segundo proceso séptico a distancia y el germen más frecuentemente aislado 

es el Staphylococcus aureus (11). 

La OMV es una enfermedad potencialmente mortal con un riesgo mayor en la 

población adulta mayor. Estudios en países con alta expectativa de vida han venido 

documentando un incremento en la incidencia conforme aumenta la edad en la población. 

En Costa Rica, el INEC estima que el tamaño de esta población se triplicará en los 

próximos 40 años, pasando de 316 000 personas en el 2012 a más de 1 millón en el 2050 

(32), con el consiguiente aumento de casos diagnosticados en el país que esto podría 

implicar. 
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El incremento de la edad no es aislado; está asociado a la aparición de enfermedades 

crónicas que también han sido definidas como factores de riesgo para presentar OMV, tales 

como el cáncer, la diabetes, la cirrosis hepática y el uso de terapias de sustitución renal, y 

son las personas adultas mayores con estas patologías quienes presentan aún mayores tasas 

de mortalidad (12). 

Otro factor de riesgo es el uso de drogas intravenosas, disminuye significativamente 

la edad promedio de presentación de la OMV en casi 20 años, con rangos entre los 25 a los 

57 años, y agrega enfermedades virales debilitantes de curso crónico, como la hepatitis y el 

VIH. Otro dato característico que presenta esta población es que el sitio más frecuente de 

aparición del foco infeccioso es la columna cervical, probablemente por el uso de vasos 

sanguíneos yugulares y braquiales para la introducción del narcótico, y por esto mismo, el 

germen que se aisló principalmente, siguió siendo el SAMS (8). 

Además, la obesidad es un factor de riesgo conocido para numerosas enfermedades 

infecciosas y su prevalencia ha venido en ascenso en el país; tradicionalmente se ha 

asociado a mayor morbimortalidad en OMV; no obstante, un pequeño estudio comparativo 

no logró demostrar diferencias significativas en desenlaces fuertes como estancia 

hospitalaria y mortalidad (33). 

La diabetes mellitus es mencionada en múltiples estudios como la comorbilidad que 

se presenta con mayor frecuencia asociada a la OMV y tiene una prevalencia de 6,7% en la 

población costarricense (34); sin embargo, no existen cambios demostrables llamativos 

entre los pacientes diabéticos y los no diabéticos con respecto a gérmenes aislados, estancia 

hospitalaria o mortalidad (35). 

La hemodiálisis, una de las modalidades de terapia de sustitución renal, es cada vez 

más frecuente como tratamiento para la enfermedad renal crónica en etapa terminal, 

adicionando aún más fragilidad y aumentado el riesgo de muerte por cualquier causa (36). 

El nivel en que se presenta con más frecuencia sigue siendo el lumbar, y solo el 31,4% se 

asoció a infección del catéter, con el SAMR como germen más frecuente, según un estudio 

realizado en esta población (37). 

Para finalizar, existen otros factores de riesgo como la enfermedad hepática, los 

procesos neoplásicos malignos, las enfermedades cardiovasculares y la inmunosupresión, 
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que incrementan el riesgo de padecer OMV, sobre todo si varias de ellas se encuentran 

presentes en un mismo paciente, aumentado la morbimortalidad (7, 38).  

 

3. Agentes etiológicos 

 

Los cocos gram positivos y los bacilos gram negativos dentro de las bacterias, 

Mycobacterium tuberculosis y Brucella Spp en zonas endémicas, y la cándida en los 

pacientes inmunocomprometidos, son algunos de los agentes causales más frecuentemente 

aislados en la OMV.  

La mayoría de pacientes presentan infecciones mono-microbianas en alrededor del 

85% de los casos, las polimicrobianas representan un 9% y en el 6% no se logra identificar 

germen en ninguno de los estudios solicitados (35). Para procurar el aislamiento 

microbiológico se puede realizar toma de cultivos en sangre, orina y tejido óseo del 

paciente, así como estudios serológicos y de amplificación de material genético.  

Para realizar el aislamiento del patógeno sospechoso se utilizan el hemocultivo, 

positivo en aproximadamente entre el 40 y 60% de los pacientes; el urocultivo, por la 

translocación bacteriana desde el tracto urinario y gastrointestinal en intima relación con el 

plexo de Batson; y el cultivo de tejido óseo, ya sea guiado por imágenes o tomado en sala 

de cirugía, pudiendo ser diagnóstico y terapéutico al mismo tiempo.  

El Staphylococcus aureus, descrito en 1880 por Sir Alexander Ogston, es una 

bacteria anaerobia facultativa, de gran virulencia debido a sus elementos genéticos móviles 

que codifican factores de resistencia antibiótica; es comensal de la nasofaringe y la piel, y 

las narinas son el reservorio más frecuente. 

Las cepas de Staphylococcus desarrollaron resistencia a la penicilina cerca de la 

década de los cuarenta, debido a la producción de penicilinasas. Se agregaron entonces 

inhibidores de B lactamasas y se inició el uso de oxacilina, una penicilina resistente a la 

penicilinasa. Posteriormente, el Gen MecA codificador de PBP2 elevó la resistencia a la 

cefalosporinas, meticilina, oxacilina y nafcilina, creando dos grandes grupos: los meticilino 

sensibles y los meticilino resistentes.    

El Staphylococcus aureus es el patógeno causal de bacteriemias más frecuentemente 

aislado, constituyendo la primera causa en Latinoamérica y EE. UU., y la segunda en 
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Europa (39), representa del 37-62% de los aislamientos bacterianos en OMV (2,35,40-42). 

Por ello, la cobertura antibiótica empírica para un proceso infeccioso vertebral deberá 

siempre contar con antibióticos contra cocos gram positivos, en particular contra SAMR, 

por lo que en las guías siempre se sugiere el inicio de vancomicina (17,43). 

Los estreptococos también se presentan como agentes infecciosos capaces de 

generar osteomielitis vertebral, sobre todo los estreptococos piógenos, incluyendo los 

grupos B y C/G, especialmente en pacientes diabéticos.  

Otro grupo de bacterias, los bacilos gram negativos, le siguen en frecuencia; tienen 

una relación íntima, previamente comentada, con el plexo venoso de Batson, el cual 

comunica los vasos intercostales posteriores con el plexo vertebral. La sangre fluye por 

presión externa debido a la carencia de válvulas en el interior del plexo, permitiendo flujo 

retrogrado desde la vena cava, mecanismo propuesto por el cual las enterobacterias pueden 

migrar hacia el tejido vertebral, en especial posterior a instrumentaciones del tracto urinario 

(44,45). 

 La tuberculosis vertebral o “mal de Pott” es una manifestación extra-pulmonar de la 

tuberculosis, presente en cerca del 2% de los casos de TB y representa el 15% de los casos 

de tuberculosis extrapulmonar.  

El aislamiento de Mycobacterium tuberculosis es más frecuente en pacientes 

jóvenes, con presencia de lesiones a nivel de la columna torácica. La OMV por 

micobacterias presenta un curso inespecífico, insidioso, de progresión lenta, y que retrasa el 

diagnóstico, con complicaciones que requieren intervenciones quirúrgicas y producen gran 

cantidad de secuelas a largo plazo (46). 

Las técnicas de diagnóstico para tuberculosis vertebral son variadas. El “estándar de 

oro” es el crecimiento de la micobacteria en cultivo de tejido, puede utilizarse un test rápido 

de reacción en cadena de la polimerasa sobre una muestra de tejido, con una sensibilidad 

aproximada del 100% y una especificidad del 71%, o el ensayo de liberación de interferón 

gamma con sensibilidad del 84% y especificidad de 95/%; todas técnicas disponibles en la 

CCSS (47). 

Otro de los procesos infecciosos asociados a OMV es la brucelosis, producido por 

cocobacilos gram negativos, intracelulares facultativos, que ocasionan la zoonosis más 

común a nivel mundial, adquiridos tras la ingesta de productos lácteos crudos o sin 
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pasteurizar. El compromiso vertebral puede ocurrir en 2-53% de los casos con brucelosis 

crónica, y la porción lumbar es la más afectada (48). 

Por último, la osteomielitis vertebral por Candida es la más frecuente entre las 

producidas por hongos. Ocurre a nivel toraco-lumbar en el 95% de los casos, y representa 

entre el 0,6 y el 7% de los gérmenes causales de espondilodiscitis. La especie responsable 

del 60% es la Candida albicans, y en la mayoría de los casos se presenta en pacientes 

inmunocomprometidos (49, 50). 

 

4. Fisiopatología 

 

El proceso que inicia durante el curso de la OMV está caracterizado por la invasión 

microbiana al tejido, la disrupción vascular, la necrosis y el secuestro óseo.  

La presencia de microorganismos en el tejido óseo promueve en primer lugar la 

respuesta inmune innata, en la que los polimorfonucleares y macrófagos son los encargados 

de iniciar la respuesta defensiva del hospedero. Los macrófagos, osteocitos y osteoblastos 

son capaces de liberar citoquinas  (IL-1B, IL-6, IL-8, FNT, CXCL2, CXCL3) (35), para 

reclutar los polimorfonucleares al sitio de infección; posteriormente, vía fagocitosis y 

estallido respiratorio, se lograría la depuración de patógenos.  

Por otro lado, la respuesta adaptativa mediada por linfocitos B y T no es tan efectiva 

en este tipo de infecciones debido a que los patógenos más frecuentes, en especial el 

Staphylococcus aureus, han generado numerosos mecanismos de evasión, por ejemplo, 

mediante la producción de SpA que bloquea la fagocitosis mediada por anticuerpos y causa 

la apoptosis de linfocitos B (36). 

La obstrucción de los pequeños vasos sanguíneos debido al edema y a la 

coagulopatía local, secundaria al proceso inflamatorio caracterizado por un incremento 

local de citoquinas pro inflamatorias, provoca necrosis y desprendimiento de la cortical, 

creando un sector óseo conocido como secuestro óseo. Este sustrato proporciona un 

ambiente propicio para la reproducción microbiana y la progresión de la infección.  

Al no presentarse una resolución completa y persistir la infección, las bacterias 

tienden a formar un fenotipo llamado biofilm (comunidades de microorganismos que 

crecen embebidos en una matriz de exopolisacáridos y adheridos a una superficie inerte o 
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un tejido vivo), que las hace aun más resistentes (37); aunado a esto, los polimorfonucleares 

disminuyen drásticamente, y es predominante la presencia de macrófagos M2 

antiinflamatorios, ineficientes para la fagocitosis y promotores de ambientes pro fibróticos, 

de revascularización y reepitilazación, que, en este caso, al no haberse resuelto por 

completo la infección, los hace favorecedores de procesos abscedados y crónicos (36).  

La vía hematógena es la más frecuente debido a su alta vascularidad, proveniente de 

la arteria espinal posterior, la irrigación de dos vértebras adyacentes, la tortuosidad de los 

vasos sanguíneos y las distintas características anatómicas del tejido vertebral según su 

nivel (cervical, torácico y lumbar). 

 

5. Presentación clínica  

 

El dolor de espalda nuevo o en incremento se presenta en el 86% de los pacientes 

con discitis, en la región lumbar el 58%, torácica el 30% y cervical el 10%, con un periodo 

de aparición que va desde 1 mes a los 3 meses como promedio, de intensidad moderada, de 

carácter sordo, mantenido, con empeoramiento nocturno. Con anorexia y debilidad como 

los síntomas acompañantes más comunes (53).  

A la exploración, el dolor reproducible a la puño percusión en la región dorsal y la 

fiebre son los signos más destacados; sin embargo, ambos son poco específicos y pueden 

presentarse en múltiples patologías. La presencia de algún signo neurológico como 

hiporreflexia, parálisis o debilidad de miembros, disestesias, pérdida de sensibilidad, 

retención urinaria o incontinencia fecal y urinaria son más indicativos de un proceso 

infeccioso activo en la columna, pero también de que es un proceso avanzado con alta 

probabilidad de complicaciones.  

El diagnóstico debe sospecharse siempre en presencia de fiebre y dolor dorsal, 

deben tomarse dos sets de hemocultivos al menos, y, debido a la posibilidad de que exista 

otro foco causal de bacteriemia y siembra a distancia, deben realizarse cultivos 

concordantes con la sospecha, como el cultivo de aspirado endotraqueal o lavado bronquio-

alveolar, si se sospecha de un foco pulmonar, o de tejido o colección, si se observa una 

lesión de tejidos blandos (16). 
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 Deben solicitarse reactantes de fase aguda como la PCR y procalcitonina si están 

disponibles; sin embargo, los estudios coinciden en la importancia de determinar la 

velocidad de eritrosedimentación y cómo su elevación por encima de 100 mm/h está 

íntimamente relacionada con osteomielitis bacteriana, con valores un poco menores en las 

causadas por micobacterias (54). 

Otros estudios que deben ser tomados en zonas endémicas son el test serológico o 

rosa de bengala para brucelosis, sobre todo porque el cultivo hemático deberá ser incubado 

por al menos dos semanas como mínimo para asegurar un crecimiento adecuado del 

germen; además de estudios especializados para micobacterias como esputos (si el paciente 

expectora), PCR por micobacterias en tejido o lavado bronquio-alveolar o incluso IGRA si 

estuviera disponible (43, 46, 55). 

La leucocitosis a predominio de segmentados es característica de la OMV; no 

obstante, es poco sensible y podría presentarse en cualquiera de los diagnósticos 

diferenciales por tomar en consideración durante el ensayo diagnóstico (54).  

La resonancia magnética nuclear es el estudio de imagen ideal porque presenta una 

sensibilidad del 97% y una especificidad del 93% para el diagnóstico temprano (antes de 

las dos semanas) de OMV; ante cualquier sospecha de compromiso neurológico debe ser el 

primer estudio en realizarse. Los signos radiológicos que pueden observarse son 

hiperintensidad dentro disco en secuencias T2, pérdida de hendidura intranuclear 

(intranuclear cleft), destrucción de placa terminal vertebral y edema de alta densidad de la 

medula ósea, entre otros (23).  

Los rayos X convencionales pueden usarse para descartar otras patologías como 

metástasis o fracturas osteoporóticas, debido a que los primeros signos pueden verse 

después de 2-4 semanas de iniciado el proceso en 90% de OMV avanzada. Los signos 

radiológicos que podrían observarse son escleroris periférica, osteofitosis y lesiones 

osteolíticas (21, 24). 

Si no existiese disponibilidad de resonancia magnética, la tomografía con medio de 

contraste puede ser útil para dirigir la toma de biopsia dirigida mínimamente invasiva o 

para observar signos radiológicos altamente sugestivos de OMV como destrucción ósea, 

secuestro óseo, edema adyacente al hueso, estrechamiento del disco, presencia de gas, 

compromiso del canal medular o compromiso de tejido blando.  
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Los diagnósticos diferenciales que se deben tomar en consideración por las 

características antes descritas son, al menos, pielonefritis, pancreatitis aguda, fractura 

vertebral osteoporótica, espondiloartritis, enfermedad degenerativa de disco intervertebral, 

estenosis lumbar espinal y hernia de disco, para lo cual, en la gran mayoría de ocasiones, 

son indispensables los estudios de imagen (1, 23). 

El aislamiento microbiológico realizado por técnicas intervencionistas mediante 

biopsia por aspiración no debe ser valorado hasta que se cuenten con reportes definitivos de 

cultivos y serologías negativas, excepto si existe algún trastorno neurológico presente, 

shock o inestabilidad hemodinámica (17, 43).  

La biopsia anatomo-patológica servirá para definir si se está en presencia de 

inflamación, lesiones granulomatosas o malignidad. La técnica presenta una sensibilidad 

del 30-74% y disminuye la necesidad de biopsia abierta en un 50-60%. Se debe considerar 

la toma de una segunda muestra por aspiración si existe ausencia de bacteriemia 

concomitante y se presentó crecimiento de contaminantes de la piel, o si no hubo 

crecimiento y existe una sospecha alta de gérmenes de crecimiento dificultoso (22, 56). 

 

6. Manejo intrahospitalario y tratamiento 

 

Los objetivos fundamentales son, en primer lugar, erradicar la bacteria del tejido 

óseo y circundante, por eso es primordial identificarla mediante alguna de las técnicas antes 

mencionadas; y posteriormente, asegurar el mantenimiento de la función mecánica, 

estabilizando la columna (28, 53).  

Los antibióticos deben ser dirigidos al germen sospechoso del proceso infeccioso, 

por lo que se prefiere la monoterapia, si ya se cuenta con un microorganismo aislado y se 

desea reservar la combinación para fases de mantenimiento oral.  

La terapia antibiótica empírica debe iniciarse de inmediato si existe un trastorno 

neurológico severo o progresivo, o si el paciente está en shock. El esquema preferido es 

vancomicina endovenosa calculada por peso (15-20 mg/kg), en conjunto con una 

cefalosporina de tercera generación, en nuestro medio, usualmente cefotaxima, ajustada 

según depuración de creatinina (17). La extensión del curso antibiótico es de 6-8 semanas 
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(56) y puede ser modificado de vía endovenosa a oral si el perfil de resistencia lo permite y 

si se dispone del medicamento (17, 43).  

Al contar con aislamiento microbiológico y pruebas de sensibilidad antibiótica, se 

puede modificar el esquema y dirigirlo específicamente al germen identificado; 

desescalonar a oxacilina, si se determina que es un SAMS; suprimir la cobertura contra 

cocos gram positivos, si se aísla un bacilo gram negativo; o incrementar el espectro, si se 

aísla una Pseudomona.  

Existe indicación de cirugía abierta si no se logra aislar el germen, si hay 

persistencia de bacteriemia sin otro foco probable, si el dolor va incrementando pese a la 

terapia adecuada, si existe un déficit neurológico progresivo, si hay aumento y progresión 

de la deformidad del eje vertebral, si existe fracaso en el tratamiento médico, si existen 

lesiones supurativas que requieran de drenaje y si hay colapso vertebral o inestabilidad 

espinal (26, 27). 

El fracaso se define con la persistencia del dolor, si existen déficit neurológicos 

residuales, o si los marcadores inflamatorios permanecen elevados o no hay un descenso 

proporcional en estos. Si la PCR y la VES están estancadas o ascendieron, se debe 

incrementar la sospecha clínica de fracaso (43).  

Los objetivos primordiales de la cirugía, en caso de llegar a requerirla, es el drenaje 

y desbridamiento, mejorando la perfusión tisular, y proteger la estabilidad y dinámica de la 

columna vertebral. Existen diferentes abordajes; los principales son el anterior, cuando el 

foco es el cuerpo vertebral, que es el más efectivo, pero implica realizar toracotomía o 

laparotomía; y el posterior, que implica la colocación de material de osteosíntesis evitando 

los cuerpos vertebrales infectados.  

Para finalizar, el manejo del dolor en estos pacientes debe ser multimodal, con 

medidas no farmacológicas como calor superficial sobre la zona (evidencia de calidad 

moderada), masajes y acupuntura; y farmacológicas de primera línea, como los 

antiinflamatorios no esteroides y los relajantes musculares; de segunda línea, el tramadol o 

la duloxetina; y como última opción, los opioides (58, 59). 
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CAPÍTULO II: MÉTODOS Y MATERIALES 

 

1. Pregunta de investigación 

 

¿Cuáles son las características epidemiológicas y clínicas que presentan los 

pacientes con diagnóstico de osteomielitis de vértebra nativa registrados en el Hospital 

Rafael Ángel Calderón Guardia, en el periodo comprendido entre julio de 2019 hasta julio 

del 2021?  

 

2. Objetivos 

 

2.1 Objetivo general 

 

Describir las características clínicas y epidemiológicas de los casos diagnosticados 

con osteomielitis de vértebra nativa en el Hospital Calderón Guardia en el período 

comprendido entre julio de 2019 hasta julio del 2021. 

 

2.1 Objetivos específicos 

 

• Definir las características epidemiológicas de la población diagnosticada con 

osteomielitis de vértebra nativa en el Hospital Calderón Guardia en el período 

comprendido entre julio de 2019 hasta julio del 2021. 

 

• Determinar las características clínicas de los pacientes diagnosticados con 

osteomielitis de vértebra nativa en el Hospital Calderón Guardia en el período 

comprendido entre julio de 2019 hasta julio del 2021.  

 

• Identificar la etiología de osteomielitis de vértebra nativa en la población del 

Hospital Calderón Guardia en el período comprendido entre julio de 2019 hasta 

julio del 2021. 
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3. Justificación del estudio 

 
Los estudios observacionales descriptivos forman la base de futuras investigaciones 

en un tema, por lo que obtener datos a nivel local del perfil clínico y epidemiológico de los 

pacientes con el diagnóstico de espondilodiscitis podría permitir establecer guías de uso de 

antibióticos dirigidas según epidemiología local, además de atraer la atención de la 

comunidad médica en Costa Rica para evitar retrasos en el abordaje diagnóstico y 

terapéutico de esta patología.  

 

4. Criterios de elegibilidad 

 
El estudió incluyó a todos los sujetos mayores de 18 años con inclusión de clases 

especiales y participantes vulnerables, sin discriminación de género ni distinción de raza, 

comunidad lingüística ni cultural, que contaran con un diagnóstico según la Clasificación 

Estadística Internacional de Enfermedades (CIE-10) de osteomielitis vertebral (M46.2), 

infección del disco intervertebral (M46.3), discitis (M46.4), espondilopatías infecciosas 

(M46.5), tuberculosis vertebral (M49.0), espondilitis por brucelosis (M49.1) y espondilitis 

por enterobacterias (M49.2), corroborado por un especialista en neurocirugía, ortopedia, 

medicina interna o enfermedades infecciosas.  

Los pacientes que habían sido sometidos a una cirugía de columna vertebral previo 

al diagnóstico de osteomielitis vertebral o que contaran con material de osteosíntesis 

(agujas, alambre, cables, clavos intramedulares, tornillos, placas de fijación, grapas, mallas, 

barras, candados, ganchos, espaciadores o cualquier otro dispositivo similar) previo al 

diagnóstico fueron excluidos. Además, en el caso de los pacientes que reingresaron por 

recaída o complicaciones del primer evento únicamente se agregó la información del primer 

episodio a la estadística. 

Se obtuvieron variables sociodemográficas, factores de riesgo, síntomas, signos 

vitales al ingreso, estudios de laboratorio (proteína c reactiva, velocidad de 

eritrosedimentación, procalcitonina, leucograma y serologías), se determinó si contaban con 

resonancia magnética o tomografía axial computarizada que sustentara el diagnóstico, así 

como la recopilación de cultivos y germen aislado.  
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5. Diseño estadístico 

 

Para el análisis de los datos se utilizó estadística descriptiva, medidas de tendencia 

central, posición y de dispersión para las variables cuantitativas; para las variables 

cualitativas se usaron distribuciones de frecuencias absolutas y relativas. 

La investigación fue aprobada por el Comité Ético Científico del Hospital Rafael 

Ángel Calderón Guardia (#CEC 15-2021) en octubre del 2021, y se encuentra registrada 

ante el Consejo Nacional de Investigaciones en Salud del Ministerio de Salud de Costa 

Rica.  
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CAPÍTULO III: RESULTADOS 

 

De los 25 casos extraídos de EDUS con diagnóstico de OMV en el periodo 

establecido, se excluyeron tres casos, dos pacientes debido a que presentaban material de 

osteosíntesis por una instrumentación previa, y el tercero porque se trataba de un reingreso 

de un mismo paciente, por lo que se tomó como referencia únicamente su primer ingreso.  

 

Figura 1 

Diagrama de flujo de pacientes elegibles e incluidos en el estudio 

 

 

 

 

1. Características generales  

 
La distribución según provincias evidencia 15 casos en San José, 3 de Cartago y 3 

de Limón, pertenecientes al área de atracción del Hospital Rafael Ángel Calderón Guardia, 

y un paciente de Guanacaste, del área de atracción del Hospital México.  

 

  

Pacientes elegibles

n=25

Pacientes incluídos

n=22

Pacientes excluídos 

n=3

2 por presencia de MOS

1 por reingreso
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Figura 2  

Distribución de los pacientes con diagnóstico de osteomielitis de vértebra nativa, atendidos 

en el Hospital Calderón Guardia, entre julio de 2019 hasta julio del 2021, según provincia 

de procedencia 

 

 

 

Respecto a la distribución de género, se contabilizó un 45% de la muestra para 

género masculino y 55% para género femenino. La nacionalidad costarricense se presentó 

en 95 por ciento de los pacientes y 5% de pacientes eran provenientes de Nicaragua. Un 

59% de los pacientes fueron ingresados a especialidades médicas y un 41% a 

especialidades quirúrgicas.  

 

  

15 

15 
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Tabla 1 

Características demográficas de los pacientes con diagnóstico de osteomielitis de vértebra 

nativa, atendidos en el Hospital Calderón Guardia, entre julio de 2019 hasta julio del 2021 

 

Variable 
Cantidad 

(n=22) 
% 

Género   
Masculino 10 45% 

Femenino 12 55% 

Nacionalidad   
Costa Rica 21 95% 

Nicaragua 1 5% 

Servicio de ingreso   
Oncología médica 1 5% 

Infectología 2 9% 

Geriatría 2 9% 

Ortopedia 4 18% 

Neurocirugía 5 23% 

Medicina interna 8 36% 

 

En la tabla 2 se puede observar la distribución por edad de los pacientes. La edad 

media general para el diagnóstico de OMV es de 58,5 años. Con respecto a la estancia 

hospitalaria, la media fue de 42,5 días, y el plazo máximo de estancia hospitalaria fue de 

239 días y el mínimo de 2 días. Con un promedio para los servicios no quirúrgicos de 54,7 

días y para los quirúrgicos de 24,6 días. 
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Tabla 2 

Distribución de la edad y la estancia de los pacientes con diagnóstico de osteomielitis de 

vértebra nativa, atendidos en el Hospital Calderón Guardia, entre julio de 2019 hasta julio 

del 2021 

 

  

Edad 

(años) 

Estancia 

(días) 

Cuenta 22 22 

Media 58,5 42,5 

Desviación estándar 14,2 55,6 

Mínimo 20,0 2,0 

P25 50,5 11,8 

P50 61,0 25,0 

P75 70,3 38,3 

Máximo 75,0 239,0 

 

La distribución de la edad promedio de los pacientes con OMV masculino es de 57 

años (D.E 19), mientras que el femenino es de 59,7 años (D.E 9.1).  

 

 

Tabla 3 

Distribución de la edad según género de los pacientes con diagnóstico de osteomielitis de 

vértebra nativa, atendidos en el Hospital Calderón Guardia, entre julio de 2019 hasta julio 

del 2021 

 

  
Masculino Femenino 

Cantidad 10 12 

Promedio 57,0 59,7 

Desviación estándar 19,0 9,1 
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2. Factores de riesgo  

 

La anemia fue el factor de riesgo más frecuente entre los pacientes con diagnóstico 

de osteomielitis de vértebra nativa, seguida por la HTA y DM en un 55% de los pacientes, 

luego la obesidad, presentándose en la mitad de los pacientes, y por último, la presencia de 

otro foco infeccioso concomitante.  

En un rango intermedio de frecuencia se encontraron el antecedente de trauma, los 

procesos neoplásicos malignos y la enfermedad renal crónica. La enfermedad cardíaca y el 

uso de drogas endovenosas se presentó en solo una ocasión. La enfermedad hepática, la 

presencia de dispositivos médicos, el uso de esteroides y las enfermedades inmunológicas 

no estuvieron entre los factores de riesgo contabilizados.  

  

Tabla 4 

Factores de riesgo de los pacientes con diagnóstico de osteomielitis de vértebra nativa, 

atendidos en el Hospital Calderón Guardia, entre julio de 2019 hasta julio del 2021 

Factores de riesgo 
Cantidad 

(n=22) 
% 

Enfermedad hepática 0 0% 

Enfermedades inmunológicas 0 0% 

Esteroides  0 0% 

Dispositivos  0 0% 

Enfermedad cardíaca 1 5% 

Drogas IV  1 5% 

Malignidad 4 18% 

Trauma 3 13% 

ERC 6 27% 

Otro foco 8 36% 

Obesidad 11 50% 

DM 12 55% 

HTA 12 55% 

Anemia 15 68% 
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Figura 3 

Distribución de los pacientes con diagnóstico de osteomielitis de vértebra nativa, atendidos 

en el Hospital Calderón Guardia, entre julio de 2019 hasta julio del 2021, según presencia 

de factores de riesgo 

 

En la figura 4 se observa que solo el 18% de los pacientes presentaba un peso 

adecuado para la talla y 82% presentaba algún grado de sobrepeso. 

 

Figura 4 

Distribución de los pacientes con diagnóstico de osteomielitis de vértebra nativa, atendidos 

en el Hospital Calderón Guardia, entre julio de 2019 hasta julio del 2021, según estado 

nutricional 
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Figura 5 

Distribución de los pacientes con Enfermedad Renal Crónica, con diagnóstico de 

osteomielitis de vértebra nativa, atendidos en el Hospital Calderón Guardia, entre julio de 

2019 hasta julio del 2021, según estadiaje de filtrado glomerular 

 

 
 

3. Manifestaciones clínicas 

 

El dolor de espalda como síntoma pivote se presentó en la totalidad de los pacientes. 

Únicamente un paciente presentó dolor torácico, el resto fue lumbosacro, y en uno de los 

individuos, llamativamente, fue cervical y lumbar. 

La debilidad y la anorexia le siguen en frecuencia al dolor de espalda, presentándose 

en casi tres cuartas partes de los pacientes; la mitad de ellos refirieron pérdida de peso, y el 

45% presentó fiebre. El empeoramiento nocturno del dolor, los sudores nocturnos y las 

náuseas se manifestaron en más del 25% de los casos; por ultimo los escalofríos, la 

taquicardia y la disnea que se presentaron en menos de la cuarta parte de los pacientes.  
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Tabla 5 

Manifestaciones clínicas de los pacientes con diagnóstico de osteomielitis de vértebra 

nativa, atendidos en el Hospital Calderón Guardia, entre julio de 2019 hasta julio del 2021 

 

Variables 
Cantidad 

(n=22) 
% 

Disnea 5 23% 

Taquicardia 6 27% 

Escalofríos 6 27% 

Empeoramiento nocturno 6 27% 

Náuseas 7 32% 

Sudores nocturnos 8 36% 

Fiebre 10 45% 

Pérdida de peso 11 50% 

Anorexia  15 68% 

Debilidad 16 73% 

Dolor de espalda 22 100% 

Cervical 0 0% 

Torácico 1 4,5% 

Lumbar 20 91% 

Mixto (lumbar y cervical) 1 4,5% 

Manifestaciones neurológicas 12 55% 

Sensitivo 3 14% 

Motor 0 0% 

Autonómico 1 5% 

Mixto 8 36% 
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Figura 6 

Distribución de los pacientes con diagnóstico de osteomielitis de vértebra nativa, atendidos 

en el Hospital Calderón Guardia, entre julio de 2019 hasta julio del 2021, según presencia 

de manifestaciones clínicas 

 
 

 Las manifestaciones neurológicas sensitivo-motoras fueron las que se presentaron 

con mayor frecuencia, seguidas de las sensitivas, y por último, las autonómicas. No se 

presentó ningún caso de manifestaciones motoras aisladas.  

 

Figura 7 

Distribución de los pacientes con diagnóstico de osteomielitis de vértebra nativa, atendidos 

en el Hospital Calderón Guardia, entre julio de 2019 hasta julio del 2021, según presencia 

de manifestaciones neurológicas 
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 El tiempo transcurrido entre el inicio de síntomas (representado por la primera 

consulta por dolor de espalda) y la consulta en la que se realiza el diagnóstico de OMV 

presentó una media de 57,8 días, representando un tiempo de latencia diagnóstica 

prolongado.  

 

Tabla 6 

Distribución de los días de evolución del dolor de los pacientes con diagnóstico de 

osteomielitis de vértebra nativa, atendidos en el Hospital Calderón Guardia, entre julio de 

2019 hasta julio del 2021 

  

Días de 

evolución 

Cuenta 22 

Media 57,8 

Desviación estándar 39,4 

Mínimo 1,0 

P25 33,0 

P50 50,0 

P75 73,3 

Máximo 180,0 

 

 

4. Reactantes de fase aguda  

 

La proteína C reactiva se solicitó en todos los casos, con valores positivos que 

oscilaron entre 2,5 y 35 mg/dl, con una media de 15 mg/dl. La velocidad de 

eritrosedimentación se solicitó en la mayoría de los casos promediando 88 mm/h (el valor 

más bajo 10 y el máximo 140 mm/h). Por último, la PCT se solicitó en más de la mitad de 

los casos, con valores negativos en el 75% de los pacientes. La media de leucocitos se situó 

en 15 213, con más de la mitad de los pacientes con cifras por encima de la normalidad.  
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Tabla 7 

Distribución de la proteína C reactiva (PCR), de la velocidad de eritosedimentación (VES), 

de la procalcitonina (PCT) y del conteo de leucocitos, de los pacientes con diagnóstico de 

osteomielitis de vértebra nativa, atendidos en el Hospital Calderón Guardia, entre julio de 

2019 hasta julio del 2021 

 

  PCR VES PCT Leucocitosis 

Cuenta 22 19 13 22 

Media 15,5 88,1 3,26 15213 

Desviación 

estándar 
8,7 36,6 7,51 9409 

Mínimo 2,5 10,0 0,03 6000 

P25 8,8 70,0 0,06 9095 

P50 15,4 90,0 0,34 12600 

P75 19,5 110,0 1,72 17578 

Máximo 35,0 140,0 26,67 44330 

 

 

5. Diagnóstico radiológico 

 

La RMN se realizó a 9 de los 22 pacientes como parte del abordaje diagnóstico 

primario, representando un 40,1% de los casos, mientras que la tomografía se realizó en 13 

de los 22 pacientes para un 59,9%. Dentro de los pacientes que se diagnosticaron mediante 

RMN aproximadamente la mitad se realizó el estudio fuera de la CCSS y al 100% de los 

pacientes se les realizaron ambos estudios ya ingresados.  
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Figura 8 

Distribución de los pacientes con diagnóstico de osteomielitis de vértebra nativa, atendidos 

en el Hospital Calderón Guardia, entre julio de 2019 hasta julio del 2021, según tipo de 

diagnóstico radiológico 

 

 

 
 

 

6. Agentes etiológicos 

 

Para definir el germen causal de la OMV se implementaron diferentes tipos de 

técnicas. El hemocultivo fue la técnica más empleada con 86% , le siguió el urocultivo con 

82%. La técnica invasiva “abierta” fue realizada en más de la mitad de los pacientes y la 

mínimamente invasiva no fue utilizada en ninguno de los casos.  
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Figura 9 

Distribución de los pacientes con diagnóstico de osteomielitis de vértebra nativa, atendidos 

en el Hospital Calderón Guardia, entre julio de 2019 hasta julio del 2021, según tipo de 

diagnóstico microbiológico utilizado 

 

 

 

 

 El urocultivo fue realizado en 18 de los 22 casos estudiados, con resultados 

negativos en 7 de las muestras. El germen aislado más frecuentemente fue la Escherichia 

coli, en 7 ocasiones; luego el Staphylococcus aureus meticilino, sensible en 2 

oportunidades, y por último, la Cándida albicans y Pseudomonas aeruginosa, en una 

ocasión cada uno.  

El hemocultivo fue realizado en 19 de los 22 casos estudiados, con resultados 

negativos en 10 oportunidades. El microorganismo identificado en la mayoría de los casos 

fue el SAMS, en 5 oportunidades, luego la E. coli y SAMR, en dos ocasiones cada uno. 

Los hemocultivos no fueron capaces de determinar el agente etiológico en 52,6% de 

las ocasiones; solo se logró aislamiento en 9 de los 19 casos. El germen aislado más 

frecuentemente fue el Staphylococcus aureus meticilino sensible, representando más del 

50% de los aislamientos, seguido por el Staphylococcus aureus meticilino resistente y la 

Escherichia coli, con dos casos cada uno.  

Al realizar toma del tejido óseo en más de la mitad de los pacientes, se logró aislar 

una mayor cantidad de gérmenes, incluso se presentó un caso de OMV polimicrobiana con 

detección de tres gérmenes concomitantes.  

55%

82%

86%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Aspiración Guiada por imagen

Biopsia Quirúrgica

Urocultivo

Hemocultivo

Porcentaje

D
ia

gn
ó

st
ic

o
 m

ic
ro

b
io

ló
gi

co



 
 

 

29 

Tabla 8 

Distribución de los gérmenes aislados según tipo de cultivo realizado a los pacientes con 

diagnóstico de osteomielitis de vértebra nativa, atendidos en el Hospital Calderón 

Guardia, entre julio de 2019 hasta julio del 2021 

Gérmenes aislados Cantidad 

Urocultivo 18 

Negativo 7 

Pseudomona aeruginosa 1 

Candida spp. 1 

Staphylococcus aureus meticilino sensible 2 

Escherichia coli 7 

Hemocultivo 19 

Negativo 10 

Staphylococcus aureus meticilino resistente 2 

Escherichia coli 2 

Staphylococcus aureus meticilino sensible 5 

Cirugía 12 

Negativo 3 

Staphylococcus aureus meticilino resistente 1 

Pseudomona aeruginosa 1 

Mycobacterium tuberculosis 1 

Klebsiella pneumoniae 1 

Enterococcus faecalis 1 

Staphylococcus aureus meticilino sensible 2 

Staphylococcus coagulasa negativo 2 

Escherichia coli 2 
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Figura 10 

Distribución de los pacientes con diagnóstico de osteomielitis de vértebra nativa, atendidos 

en el Hospital Calderón Guardia, entre julio de 2019 hasta julio del 2021, según 

aislamiento microbiológico en hemocultivos 

 

 

 

 

Figura 11 

Distribución de los pacientes con diagnóstico de osteomielitis de vértebra nativa, atendidos 

en el Hospital Calderón Guardia, entre julio de 2019 hasta julio del 2021, según 

aislamiento microbiológico en urocultivos 
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Figura 12 

Distribución de los pacientes con diagnóstico de osteomielitis de vértebra nativa, atendidos 

en el Hospital Calderón Guardia, entre julio de 2019 hasta julio del 2021, según 

aislamiento microbiológico en biopsia de tejido óseo 

 

 

 

De las etiologías poco comunes que deben ser parte del diagnóstico diferencial de 

OMV se solicitaron pruebas serológicas para brucelosis, enviadas al INCIENSA, de las 

cuales ninguna salió positiva; y pruebas moleculares para diagnóstico de Mycobacterium 

tuberculosis, de las cuales únicamente 1 se reportó positiva de 4 indicadas.  

 

Tabla 9 

Distribución de los resultados de las pruebas serológicas y moleculares realizadas a los 

pacientes con diagnóstico de osteomielitis de vértebra nativa, atendidos en el Hospital 

Calderón Guardia, entre julio de 2019 hasta julio del 2021 

Estudio Cantidad 

PCR Tuberculosis 5 

Negativo 4 

Positivo 1 

Rosa de Bengala 4 

Negativo 4 

Positivo 0 
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El número de pacientes en los cuales se aisló otro foco infeccioso o probable fue de 

9 personas, en 13 no sé identifico el sitio de proveniencia.  

 

Tabla 10 

Origen presumible de proceso infeccioso de pacientes con diagnóstico de osteomielitis de 

vértebra nativa, atendidos en el Hospital Calderón Guardia, entre julio de 2019 hasta julio 

del 2021 

Variable 
Cantidad 

(n=22) 
% 

Piel  1 4,5% 

Infección relacionada catéter  0 0% 

Urinario 5 22% 

Gastrointestinal 0 0% 

Respiratorio 2 9% 

Trauma 1 4,5% 

Otro foco 0 0% 

Desconocido 13 59% 
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CAPÍTULO IV: DISCUSIÓN 

 

1. Características sociodemográficas  

 

El objetivo principal del presente estudio fue definir las características 

epidemiológicas y clínicas de los pacientes con osteomielitis de vértebra nativa valorados 

en el Hospital Calderón Guardia, ingresados a los servicios de Medicina Interna, 

Infectología, Geriatría, Ortopedia y Neurocirugía, en el periodo comprendido entre julio del 

2019 y julio del 2021.  

En general, el perfil del paciente local se caracteriza por ser, en su mayoría, de 

género femenino (con una relación hombre-mujer 1:1,2), independientemente de las 

comorbilidades asociadas en el momento de la presentación, por lo que el hallazgo de un 

55% de pacientes femeninas es discordante con la literatura mundial (5, 9, 60).  

La distribución etaria de los pacientes, con edades promedio de 57 años para el 

género masculino, 59,7 años para el género femenino y una media general de 58,5 años 

(rango 20-75), presenta alta similitud con lo reportado en la literatura mundial (11).  

 La estancia hospitalaria tuvo una media de 42 días de internamiento, similar al 

promedio de en otros centros hospitalarios (23-57 días) (25, 61), con un promedio para los 

servicios no quirúrgicos de 54,7 días y para los quirúrgicos de 24,6 días. Esto podría 

deberse a la celeridad con que se realizan los estudios invasivos cuando los pacientes son 

ingresados a un servicio quirúrgico, dado que una terapia antibiótica dirigida según germen 

aislado en el foco infeccioso propiamente debe resultar en una evolución satisfactoria con 

estancias hospitalarias menores y con menores tasas de complicaciones que extiendan aun 

más el internamiento. 

 

2. Factores de riesgo 

 

La comorbilidad como factor de riesgo más frecuente que se presentó en esta 

investigación fue la anemia en un 68% de los casos, lo que resulta llamativo por dos 

situaciones particulares: la primera, que las características de la anemia no fueron objeto de 

estudio por parte de esta investigación, y por lo tanto no podría asegurarse su causa con 

certeza ; y la segunda, que podría estar más en relación con el diagnóstico tardío que se 
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presenta en los pacientes con OMV, lo cual transformaría la anemia no en una causa, sino 

más bien en una consecuencia del proceso infeccioso crónico, la llamada comúnmente, 

anemia de enfermedad crónica.  

Otro de los factores de riesgo mencionados frecuentemente en la literatura es la 

diabetes, presentándose en porcentajes menores que en el estudio actual, en el que casi la 

mitad de los pacientes eran diabéticos, mientras que los porcentajes que se reportan en otros 

estudios son de 24% (1, 9). La limitación en este estudio es que se recogió únicamente el 

antecedente, y no se valoraron estudios de laboratorio, por lo que si se planteara un estudio 

ulterior se deberían recolectar datos como glicemia en ayunas y sobre todo hemoglobina 

glicada, no solo para definir la presencia o ausencia del factor, sino para determinar la 

validez del diagnóstico, así como tipificar el grado de descompensación si es que se 

presentara. 

Además, la hipertensión arterial se manifestó en 55% de los pacientes, cuando en 

otros estudios apenas se hace referencia a esta. Es probable que su prevalencia sea tan alta 

en la población que no se incluya debido a que correspondería a una correlación y no 

implicaría causalidad.  

El porcentaje de los pacientes obesos con OMV coincide con los valores reportados 

por la última Encuesta Nacional de Nutrición, en donde se estima la prevalencia de 

sobrepeso y obesidad entre las mujeres de 45-64 años en un 77%, y en los varones del 

mismo rango de edad en un 62,4% (34, 62); por lo que no es de extrañar que la mitad de los 

pacientes sean obesos y que el 80% presenten algún grado de sobrepeso.  

En 41% de los pacientes se logró determinar un foco infeccioso adicional, el más 

frecuente con 22,7% el tracto urinario, seguido del tracto respiratorio con 9%, además de 

piel y tejidos blandos con 4,5% y en última instancia el trauma con un 5%; coincidiendo 

con estudios de corte similar (45, 61). Resulta interesante que ningún paciente presentaba 

invasiones (sondas vesicales, catéteres venosos centrales, líneas arteriales, entre otros) ni 

dispositivos médicos (marcapasos, desfibriladores, stents), esto porque en la literatura es 

uno de los focos más prevalentes.  

Continuando con los factores de riesgo, la ERC se presentó en 27% de los pacientes; 

sin embargo, no estaba asociada a ninguna de las modalidades de diálisis, las cuales sí se 

relacionan con aumento en el riesgo de padecer OMV, como los catéteres abdominales 
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(modalidad diálisis peritoneal) y los catéteres venosos centrales de alto flujo (modalidad 

hemodiálisis) (36). La enfermedad renal crónica es una complicación ampliamente 

conocida de la diabetes, quedando demostrado una vez más, al identificar que todos los 

pacientes de este estudio que presentan ERC son diabéticos, además de hipertensos y con 

algún grado de sobrepeso.  

Por último, la malignidad se asoció a OMV en un 18% de los pacientes, lo que es 

consistente con los estudios epidemiológicos internacionales que determinan valores entre 

15-18% (9, 12, 61).  

 

3. Características clínicas  

 

El estudio fue consistente con otros proyectos de investigación en determinar que el 

síntoma más frecuente es el dolor de espalda. La totalidad de los pacientes presentaba dolor 

cuando se realizó el diagnóstico; con estos resultados se podría pensar que en el Hospital 

Calderón Guardia no se realiza una búsqueda activa de esta patología cuando se presentan 

cuadros atípicos; o que se hacen diagnósticos muy tardíos cuando la lesión vertebral ya está 

avanzada y por ende la probabilidad de presentar dolor es mayor. 

En lo que se refiere a la localización del dolor de espalda, muchos autores coinciden 

en que la zona lumbar es donde la mayoría de los pacientes lo refieren, presentándose en 

91% de los pacientes, seguido por la región cervical en 4,5%, y con el mismo porcentaje, en 

la región cervical y lumbar en un paciente, lo que generalmente se considera como usual (9, 

15, 41). 

Los resultados de este estudio indican que el 55% de los pacientes presentaban 

síntomas neurológicos, 36% sensitivo-motores, 14% sensitivos y 5% autonómicos; una 

cifra alta si consideramos que los reportes en estudios franceses oscilan entre 30-40% (3, 

15); los norteamericanos reportan un porcentaje de aproximadamente un 30% (16); una 

segunda investigación de la Clínica de Cleveland reporta un 25% de déficit neurológico 

(19); otro estudio italiano reporta un porcentaje aun menor de compromiso 14,8% (41); un 

pequeño estudio griego de ocho pacientes reporta un 75% de compromiso neurológico y un 

estudio observacional prospectivo realizado en el Departamento de Neurocirugía y 
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Ortopedia de la Universidad de Columbia en Canadá presenta cifras similares, con un 

porcentaje de déficit neurológico del 57- 61% (8). 

La literatura es clara en determinar que estas variaciones dependen del criterio 

definido por cada grupo investigador para determinar una manifestación o incluso 

complicación neurológica. Asimismo, la presencia de síntomas y signos neurológicos 

también podría deberse a la polineuropatía diabética debido a la gran cantidad de pacientes 

diabéticos presentes en el estudio. 

En el caso de la fiebre, existe semejanza con otras investigaciones con rangos de 50 

a 70% (1, 9, 30, 64) y el estudio actual, donde 50% de los pacientes presentaban una 

temperatura corporal mayor a 38,3 grados Celsius.  

Para finalizar, el período de tiempo entre el inicio de síntomas y el diagnóstico para 

este estudio se determinó en 57,8 días, muy similar a otros estudios (41, 60). Al parecer no 

existen diferencias significativas entre lo reportado entre otros países y el estudio actual.  

 

4. Reactantes de fase aguda 

 

La velocidad de eritrosedimentación se presentó elevada en 90% de los pacientes 

del estudio actual, correspondiendo con datos de otras investigaciones que sitúan la 

positividad del estudio entre 82-90% (54); la característica más llamativa en este estudio es 

que 1 de cada 3 pacientes tenía cifras de VES por encima de 100 mm/h, situación que 

podría justificarse por el estado pro inflamatorio de larga data al que se han sometido.  

La PCR fue el reactante de fase aguda que se le solicitó a la totalidad de los 

pacientes con OMV, presentando una media de 15 mg/dl. La proteína c reactiva no es un 

estudio tan especifico ni sensible para tomar en consideración en procesos infecciosos de 

hueso, porque el ascenso podría explicarse por múltiples causas; en efecto, es un buen 

marcador temprano, pero no distingue bien entre inflamación e infección. Los resultados de 

PCR coinciden con la literatura que plantea valores positivos en el 63-100% de los 

pacientes y valores medios de PCR en 6,2 mg/dl. En el estudio actual se definieron 100% 

de pacientes con PCR positivas y una media por encima de lo reportado por Buensalido, en 

15 mg/dl.  



 
 

 

37 

El ascenso de leucocitos se presentó en 72% de los pacientes, con una media de 15 

213, consecuente con lo esperable en un proceso infeccioso y dentro de lo que establecen 

otros autores como frecuente (51, 65, 66). Los leucocitos no son un factor determinante, 

menos especifico o sensible para sostener o descartar el diagnóstico de OMV, debido a la 

variabilidad que presenta en sus valores, no existe relación con la severidad, ni con el sitio 

del proceso infeccioso, ni con la presencia de focos múltiples o relación con otros 

marcadores inflamatorios.  

Por otro lado, la procalcitonina, con un corte de 0,4 ng/ml con una especificidad de 

100% y una sensibilidad de 85% (54), logra discriminar a los pacientes con OMV piógena 

de los pacientes con neoplasias, enfermedades reumatológicas y OMV no bacterianas; sin 

embargo, en este estudio el 91% de los aislamientos fueron bacterianos, solo un paciente 

presentó un aislamiento por cándida en orina (no significativo para esta investigación) y 

otro paciente presentó un aislamiento por TB en tejido óseo vertebral, representando otro 

4,5%; por lo que extrapolar esta estadística al proyecto sería un error.  

Continuando con el análisis de la procalcitonina, cerca del 46% de los pacientes a 

los que se les realizó una procalcitonina en el momento del diagnóstico presentaron cifras 

mayores de 0,5 ng/ml. Ahora bien, en primer lugar, de los 6 pacientes que presentaron 

valores de PCT de más de 0,5ng/ml en este estudio, el 100% presentaba bacteriemia; 

segundo, de los 7 pacientes restantes (valores menores de 0,5 ng/ml de procalcitonina) en el 

28% se aisló un microorganismo en sangre y en el restante 72% se aisló una bacteria en 

tejido óseo; y tercero, a todos los pacientes a los que se les realizó PCT se les logró aislar 

un germen ya sea en tejido óseo 71% o en hemocultivos 29%. Esto llama la atención sobre 

todo porque en el HCG la procalcitonina esta restringida al servicio de Infectología, por lo 

que podría deducirse que las recomendaciones emanadas de este servicio sobre la necesidad 

de tomar cultivos hayan sido exitosas y tenido un resultado óptimo.  

 

5. Estudios de imagen  

 

El estudio de referencia indicado para el diagnóstico de OMV es la RMN (17, 43). 

En este estudio se deseaba valorar cuántos de los pacientes a los que se les sospechaba 

OMV se les había solicitado y a cuántos se les realizó durante su estancia hospitalaria. Hay 
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que mencionar que en el hospital Rafael Ángel Calderón la disponibilidad del resonador es 

total, 24 horas al día y 365 días al año; sin embargo, es probable que los múltiples trámites 

para solicitarlo no lo hagan tan atractivo para los profesionales en salud.  

La RMN se realizó al 100% de los pacientes, al 40% se le realizó como método 

diagnóstico y al otro 60% se le realizó para definir el lugar donde podría tomarse muestra 

biológica, la necesidad de tratamiento quirúrgico o la presencia de complicaciones.  

El TAC se realizó al 90% de los pacientes, únicamente a dos pacientes que venían 

referidos de otros centros de salud con la RMN ya realizada y con el diagnóstico ya 

confirmado, no se les solicitó otro estudio de imagen; a diferencia de 4 pacientes que 

acudieron con una RMN realizada fuera de los servicios de la seguridad social a los que, de 

manera atípica, se les solicitó nuevamente una tomografía axial computarizada para su 

diagnóstico.  

A un 60% de los pacientes se les realizó tomografía axial computarizada como parte 

de su abordaje diagnóstico, pese a no ser el estudio primordial. Es loable que a todos los 

pacientes a los que se valoró con sospecha de OMV se les solicitó un estudio especializado 

y de ser necesario, como se mencionó anteriormente, a todos se les completó la valoración 

con RMN.  

 

6. Etiología  

 

En el presente estudio se analizaron cuatro formas de aislamiento microbiológico, 

las primeras dos, dadas por las vías en las que la literatura refiere los microorganismos 

podrían alcanzar la columna vertebral: el urocultivo y hemocultivo; la tercera por medio del 

cultivo de tejido óseo vertebral; y la cuarta opción, por estudios más especializados en los 

que se determina la presencia de anticuerpos o de material genético, reservados usualmente 

para casos atípicos o cuando no se logran aislar gérmenes con otras técnicas. 

Los cocos gram positivos representaron el 77% de los aislamientos en 

hemocultivos, el restante 23% fueron identificados como bacilos gram negativos, 

coincidiendo con otros estudios (1, 9, 10, 26). Posteriormente, se definió que el 100% eran 

catalasa positivos y también todos eran coagulasa positivos, es decir, todos los aislamientos 

de hemocultivos fueron de Staphylococcus aureus, el 28% eran meticilino resistentes, 

mientras que el 72% eran SAMS, nuevamente con porcentajes similares a otros estudios; no 
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hubo aislamiento de Streptococcus ni de Staphylococcus coagulasa negativos en ninguno 

de los hemocultivos. La E. coli fue el bacilo gram negativo que se aisló en el 100% de los 

hemocultivos, en relación directa con el aislamiento del mismo germen en urocultivo y 

tejido óseo de dos pacientes.  

Por otro lado, en los urocultivos, el 63% de gérmenes aislados fue E. coli, el resto se 

dividió en dos aislamientos de SAMS, uno por P. aeruginosa y otro por Candida albicans. 

Tomando en consideración que ninguno de los pacientes se había realizado algún 

procedimiento urológico invasivo previo al inicio de síntomas por OMV, y que solo uno de 

los pacientes necesitaba cateterizarse por retención urinaria aguda (sin estudios de 

imágenes previos para valorar el por que de la sintomatología), solo dos de los pacientes 

mencionados anteriormente por presentar bacteriemia concomitante por el mismo germen, 

se consideraron el germen responsable de la OMV. Al paciente que presentó la 

Pseudomonas Aeuriginosa se le brindo tratamiento anti-pseudomónico como indican las 

guías y se prosiguió con cobertura de amplio espectro contra gram positivos por el tiempo 

estipulado.  

Para concluir, se llevaron a cabo 12 cirugías abiertas con toma de biopsia y cultivo, 

con 8 resultados positivos por un solo germen, y en una muestra se realizó el aislamiento de 

3 gérmenes (P. Aeuriginosa, K. Pneumoniae y Enterococcus Faecalis). De los 8 restantes, 

los aislamientos fueron muy variados: 2 SAMS, 1 SAMR, 2 E. coli, 2 Staphylococcus 

coagulasa negativos y 1 presencia BAAR con tipificación por prueba molecular para 

Mycobacterium tuberculosis. 
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CAPÍTULO V: CONCLUSIONES 

 

El perfil local de los usuarios que presentaron OMV de vértebra nativa en el periodo 

comprendido entre julio del 2019 a julio del 2021 corresponde, predominantemente, a 

mujeres costarricenses, de 60 años o más, residentes de San José, con algún grado de 

sobrepeso, que permanecieron hospitalizadas durante más de 40 días, con factores de riesgo 

como anemia, diabetes e hipertensión arterial en su mayoría.  

 El principal síntoma es el dolor localizado en la región lumbar, seguido de 

debilidad, anorexia; sin que sea usual que al ingreso los pacientes presenten fiebre, ni 

taquicardia. Dentro de las manifestaciones neurológicas las que se identificaron con mayor 

frecuencia son las de tipo sensitivo-motoras. 

La RMN fue utilizada como herramienta primaria para el diagnóstico en 40% de las 

oportunidades en que se abordó un paciente sospechoso de padecer OMV, pese a contar 

con la disponibilidad del equipo y que las guías locales la colocan como indicación de 

estándar de oro en caso de sospecha. Del total de pacientes, solo el 40% contaba con RMN, 

de los cuales el 44% se la habían realizado fuera de la CCSS, y a los que sí se les solicitó 

RMN dentro de la institución el 40% acudía referido de un hospital periférico, dejando solo 

a 3 pacientes que acudieron al Servicio de Emergencias del HCG.  

La VES es el reactante de fase aguda que se eleva mayoritariamente, y es común 

encontrar cifras centenarias. La proteína c reactiva se eleva de forma moderada, al igual que 

los leucocitos, y la procalcitonina es negativa a pesar del proceso infeccioso activo. Todas 

cuentan con estudios radiológicos completos para el diagnóstico; el agente causal más 

frecuente es el Staphylococcus aureus, seguido de la Escherichia coli.  

El Staphylococcus aureus meticilino sensible fue el germen aislado más frecuente, 

seguido de la E. coli sin genes de resistencia y el Staphylococcus aureus meticilino 

resistente junto con Staphylococcus coagulasa negativos meticilino resistentes, sosteniendo 

que la cobertura empírica está bien direccionada y puede ser desescalada cuando se obtenga 

el perfil de sensibilidad antibiótica.  

Específicamente sobre la resistencia del Staphylococcus, se puede mencionar que, 

en los urocultivos, el 100% de los aislamientos eran SAMS y correlacionaban con 

bacteriemias por el mismo germen en el mismo paciente; en los hemocultivos, el SAMS 

representó el 77% de los aislamientos que involucraban Staphylococcus y un 55% de los 
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hemocultivos en los que se logró crecimiento bacteriano; y en cultivo de tejido, se halló en 

igual cantidad de oportunidades un SAMS y un Staphylococcus coagulasa negativo 

meticilino resistente, ambos representando un 22% de los aislamientos, y se reportó 

crecimiento de SAMR en una oportunidad.  

Los hallazgos encontrados en esta investigación son muy similares a los planteados 

por otros autores en el ámbito mundial, excepto el género más frecuente, donde en la 

mayoría de investigaciones se reporta una mayor incidencia de hombres que de mujeres en 

una relación de casi 2:1, mientras que en este estudio la relación es 1:1,2 a favor del género 

femenino.  

El nivel lumbar es donde ocurren con mayor frecuencia la OMV, representando el 

95% de los casos. Solo un caso se presentó en columna vertebral torácica. Los síntomas y 

signos aquejados por el paciente y el germen aislado en la mayoría de los casos son 

descritos de igual manera en la literatura internacional.  

Por tanto:  

- La mayoría de los pacientes con OMV en el Hospital Calderón Guardia son del 

género femenino.  

- La edad media, en el momento del diagnóstico, fue de 58,5 años con un promedio 

de edad ligeramente mayor en las mujeres.  

- La estancia hospitalaria media fue de 42,5 días. 

- Un 75% de los pacientes tuvieron una estancia hospitalaria mayor a 38,5 días. 

- El 41% fue ingresado a especialidades quirúrgicas y 59% a especialidades médicas. 

- La media de tiempo que transcurrió entre la primera consulta por dolor de espalda y 

el diagnóstico de OMV fue de 57,8 días.  

- Solo el 18% de los pacientes presentaban un peso saludable para la edad y talla, y el 

sobrepeso (32%) fue lo más frecuente.  

-  El dolor de espalda fue el síntoma más frecuente, presente en todos los pacientes.  

- Más de un 90% de los pacientes presentaron alguna comorbilidad de riesgo para 

OMV, la más frecuente fue anemia. 

- El 55% presentaban manifestaciones neurológicas en el momento del diagnóstico.  

- La RMN fue utilizada en el 40% de los pacientes como método diagnóstico 

temprano frente a la sospecha de OMV.  
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- La VES de tres cifras se presentó en 36% de los pacientes, con valores dentro del 

rango de normalidad en únicamente el 9% de ellos. 

- El 75% de los pacientes no alcanzaron a tener cifras de procalcitonina por encima 

de 2 mg/dl.  

- El 70% de los pacientes tenía cifras de leucocitos por encima del valor establecido 

como normal.  

-  A un 86% de los pacientes se les realizó hemocultivos durante su estancia 

hospitalaria.  

- Un 40% de las OMV presentaron bacteriemia.  

- En 7 de 10 pacientes en los que no se logró aislar germen en hemocultivos la 

biopsia abierta identificó el microorganismo causante.   

- Un 36% de las OMV presentaba, en el momento su diagnóstico, un foco asociado.  

- La prevalencia de fenotipo SAMR fue del 22% en bacteriemias.  
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CAPÍTULO VI: LIMITACIONES Y RECOMENDACIONES 

 

1. Limitaciones  

 

La principal limitación de la investigación fue la cantidad reducida de pacientes, y que 

el estudio se confinó a un solo centro hospitalario, abarcando simplemente una porción de 

la población costarricense, por lo que es posible que no se refleje el perfil epidemiológico y 

clínico de los pacientes que padecen de esta enfermedad a nivel nacional.  

El subregistro es otra de las limitaciones que se presenta al realizar un estudio en la 

CCSS debido a que, pese a que ahora se cuenta con expediente digital (EDUS), en esta 

plataforma únicamente se ingresan los diagnósticos contenidos en el CIE-10, y es frecuente 

encontrar en la práctica diaria pacientes a los que por el modelo del EDUS no se les 

agregan los diagnósticos en el acápite asignado para ello, sino que se llevan 

problematizados en la evolución diaria y esto el sistema es incapaz de incorporarlo a la 

estadística.  

Por último, el diseño retrospectivo hace necesarias muestras poblacionales mucho 

más grandes, el investigador no puede controlar la exposición o resultado de la 

investigación, y la dependencia de un tercero que recolectó la información hacen que la 

información extraíble no sea de la mejor calidad.  

 

2. Recomendaciones  

 

- Socializar y hacer cumplir el protocolo existente de manejo de osteomielitis 

vertebral elaborado por el Servicio de Infectología del Hospital Calderón Guardia.  

 

- Iniciar tratamiento antibiótico empírico de inmediato si existe un trastorno 

neurológico severo o progresivo, o si el paciente está en shock. 

 

- Implementar el uso de biopsia y cultivo de tejido óseo por cirugía mínimamente 

invasiva guiada por imágenes.  
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- Realizar resonancia magnética nuclear de columna vertebral completa, con medio 

de contraste, a todos los pacientes con sospecha de OMV. 

 

- Realizar velocidad de eritrosedimentación a todos los pacientes con sospecha de 

OMV. 
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