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RESUMEN 

 

Objetivo: Determinar la prevalencia de osteomielitis mediante gammagrafía 

ósea trifásica en pacientes atendidos en OncoImagen, su prevalencia y relación 

con la edad y sexo; determinar la prevalencia según la región anatómica ósea 

afectada, vía de acceso del agente patógeno y tiempo de enfermedad. 

 

Material y Métodos: Estudio retrospectivo, descriptivo de tipo transversal; la 

muestra fue de una revisión de 163 estudios de gammagrafía ósea trifásica 

registrados entre los años 2013 al 2016. 

 

Resultados: Solo 47 estudios eran compatibles con osteomielitis. Se halló 

predominio de los grupos de 10 a 18 años y de 46 a 54 años (ambos 19,1%); 

predominio del sexo masculino (61,7%), en ambas variables no se hallaron 

asociación significativa (p>0.05). Se encontró predominio de tibia y peroné en 

las áreas afectadas (29,8%), vía de acceso por inoculación (53,2%) y en etapas 

crónicas (70,2%). 

 

Conclusiones: Cuando la clínica muestre probabilidades de osteomielitis, el 

uso de la gammagrafía ósea trifásica es muy útil para la detección y extensión 

de la osteomielitis en etapas tempranas, esto permitirá un manejo rápido de la 

enfermedad, evitando y/o reduciendo secuelas. 

 

Palabras Clave: Osteomielitis, infección ósea, gammagrafía ósea trifásica, 

cintigrafía ósea trifásica, cintigrama óseo trifásico. 
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ABSTRACT 

 

Objective: Determine the prevalence of osteomyelitis by means of three-phase 

bone scintigraphy in patients treated in OncoImagen, its prevalence and 

relationship with age and sex; determine the prevalence according to the 

affected bone anatomical region, access route of the pathogen agent and time 

of illness. 

 

Material and Methods: Retrospective, descriptive cross-sectional study; the 

sample was from a review of 163 studies of three-phase bone scintigraphy 

recorded between the years 2013 to 2016. 

 

Results: Only 47 studies were compatible with osteomyelitis. We found 

predominance of groups of 10 to 18 years and 46 to 54 years (both 19.1%); 

predominance of male sex (61.7%), in both variables no significant association 

was found (p> 0.05). We found predominance of tibia and fibula in the affected 

areas (29.8%), access route by inoculation (53.2%) and in chronic stages 

(70.2%). 

 

Conclusions: When the clinic shows probabilities of osteomyelitis, the use of 

three-phase bone scintigraphy is very useful for the detection and extension of 

osteomyelitis in early stages, this will allow a rapid management of the disease, 

avoiding and / or reducing sequelae. 

 

Key Words: Osteomyelitis, bone infection, three-phase bone scintigraphy. 
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INTRODUCCIÓN 

 

La osteomielitis es una enfermedad que consiste en la infección del hueso, esto 

hace que el paciente presente dolor, limitaciones y complicaciones a largo 

plazo. La osteomielitis es una enfermedad controlada gracias a la accesibilidad 

de potentes antibióticos que, aunque ya no sea un caso muy común, muchas 

veces no es evaluada adecuadamente. La resistencia de las bacterias a los 

antibióticos es un problema, no permite la adecuada mejoría; a esto se le suma 

los tratamientos no manejados a tiempo y/o de forma inadecuada; pero sobre 

todo por el descuido del propio paciente frente a su padecimiento. La literatura 

actual es poca y encasillada a variables como grupos etarios o enfermedades 

concomitantes. 

La gammagrafía ósea trifásica es un método de estudio no invasivo y de alta 

sensibilidad frente a la osteomielitis, es un estudio de medicina nuclear que 

permite una detección de hasta en 24 a 48 horas, se observará el foco y 

extensión y en otros casos, aunque muy raros, otros posibles focos en el 

cuerpo. 

El presente trabajo muestra la prevalencia de osteomielitis vistos por 

gammagrafía ósea trifásica, la relación que tiene frente a edad y sexo, las 

zonas de afectaciones comunes, la vía de ingreso del agente patógeno y la 

etapa de enfermedad que los pacientes presentan. 
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CAPÍTULO I: PROBLEMA DE INVESTIGACIÓN 

 

1.1. Planteamiento del Problema: 

 

En una publicación de junio del 2017 en la revista Radiology refieren que, 

hasta la actualidad, a nivel mundial la osteomielitis aguda tiene una 

incidencia de 8-10 por 100 000 habitantes en los países desarrollados y 

una incidencia aún mayor, de hasta 80 por 100 000, en los países en 

desarrollo (1). 

 

En un estudio realizado entre los años 2001 al 2013 en Francia, refieren 

que, en Europa la osteomielitis vertebral piogénica es la principal causa 

de osteomielitis hematógena en adultos mayores de 50 años. La 

incidencia estimada de osteomielitis vertebral piogénica oscila entre 0,5 y 

10 por 100 000 habitantes al año. La incidencia ha ido en aumento en los 

últimos 15 años probablemente debido a la mayor frecuencia de pacientes 

con edad avanzada y comórbidos en la población general (2). 

 

En Reino Unido, en un estudio realizado entre los años 2007 al 2011, 

refieren que la osteomielitis representa una complicación en la ulceración 

del pie diabético que resultan motivo de consulta en el hospital. Se calcula 

que en Inglaterra solo hay 6000 amputaciones relacionadas con la 

diabetes, el costo de la enfermedad de los pies relacionada con la 

diabetes, se calcula en aproximadamente 580 millones de libras esterlinas 

por año (3). 
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En una publicación del 2016 en Estados Unidos, refieren que las 

tendencias entre 1997 y 2012 sugieren que la incidencia de osteomielitis 

hematógena aguda ha variado regionalmente, con un porcentaje más alto 

actualmente reportado en la región sur del país. La tasa reportada de 

osteomielitis hematógena aguda varía entre 1: 5000 y 1: 10.000, con los 

niños con una tasa dos veces superior a la de las niñas (4). 

 

En una revisión de casos en México, realizado entre los años 2013 al 

2014, mencionan que la incidencia de accidentes de vehículos con motor 

ha aumentado, esto ha resultado en un aumento de mortalidad por esta 

causa, así como de las comorbilidades asociadas, entre ellas fracturas 

que requieren colocación de material de osteosíntesis y fracturas 

expuestas, que conllevan un mayor riesgo de infecciones óseas (5). 

 

En Argentina, en la presentación de un caso publicado en el año 2016, 

referencian que las sinusitis frontales son causas frecuentes de 

osteomielitis en cabeza, seguidas de las maxilares. La osteomielitis frontal 

se produce con mayor predominio en la infancia tardía y en la 

adolescencia, mientras que la osteomielitis del hueso maxilar, en lactantes 

y niños de primera infancia. La incidencia se encuentra entre el 5% y el 

10%. Existe mayor predisposición en diabéticos, inmucomprometidos y 

post-radioterapia (6). 
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En OncoImagen, actualmente, la osteomielitis es una enfermedad poco 

frecuente. Se evidencia en la gammagrafía ósea trifásica, a su vez este 

estudio es poco solicitado respecto a otros, este método es un método ya 

conocido en la literatura desde décadas, sin embargo, el uso de este 

método es solicitado solo como control médico o como valoración de la 

extensión de la enfermedad en etapas muy avanzadas. 
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1.2. Formulación del Problema: 

 

1.2.1. Problema General: 

 

¿Cuál es la prevalencia de osteomielitis mediante gammagrafía 

ósea trifásica en pacientes atendidos en OncoImagen? 

 

1.2.2. Problemas Específicos: 

 

 ¿Cuál es la prevalencia de osteomielitis mediante gammagrafía 

ósea trifásica en pacientes atendidos en OncoImagen, según la 

edad? 

 ¿Cuál es la prevalencia de osteomielitis mediante gammagrafía 

ósea trifásica en pacientes atendidos en OncoImagen, según el 

sexo? 

 ¿Cuál es la prevalencia de osteomielitis mediante gammagrafía 

ósea trifásica en pacientes atendidos en OncoImagen, según la 

región anatómica ósea afectada? 

 ¿Cuál es la prevalencia de osteomielitis mediante gammagrafía 

ósea trifásica en pacientes atendidos en OncoImagen, según la 

vía de acceso del agente patógeno? 

 ¿Cuál es la prevalencia de osteomielitis mediante gammagrafía 

ósea trifásica atendidos en OncoImagen, según el tiempo de 

enfermedad? 
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1.3. Objetivos: 

 

1.3.1. Objetivo General: 

 

Determinar la prevalencia de osteomielitis mediante gammagrafía 

ósea trifásica en pacientes atendidos en OncoImagen. 

 

1.3.2. Objetivos Específicos: 

 

 Determinar la prevalencia de osteomielitis mediante 

gammagrafía ósea trifásica en pacientes atendidos en 

OncoImagen, según la edad. 

 Determinar la prevalencia de osteomielitis mediante 

gammagrafía ósea trifásica en pacientes atendidos en 

OncoImagen, según el sexo. 

 Determinar prevalencia por edad de osteomielitis mediante 

gammagrafía ósea trifásica en pacientes atendidos en 

OncoImagen, según la región anatómica ósea afectada. 

 Determinar prevalencia de hallazgo de osteomielitis mediante 

gammagrafía ósea trifásica en pacientes atendidos en 

OncoImagen, según vía de acceso del agente patógeno. 

 Determinar prevalencia de hallazgo de osteomielitis mediante 

gammagrafía ósea trifásica en pacientes atendidos en 

OncoImagen, según el tiempo de enfermedad. 
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1.4. Justificación: 

 

Actualmente la osteomielitis es una enfermedad que, tratada oportuna y 

adecuadamente, evita secuelas. Tiene diversos orígenes y muchas de 

ellas se presentan como enfermedad secundaria a una infección principal. 

En los métodos de diagnósticos por imágenes es más común realizarlo 

por radiografías o en segunda escala a través de ecografía y/o tomografía 

computada. La gammagrafía ósea trifásica solo está limitada al control y/o 

a la extensión del problema, razón por la cual se formula esta 

investigación con la finalidad de demostrar la utilidad de la gammagrafía 

ósea trifásica en fases tempranas. 

 

En este estudio se determinará la prevalencia de osteomielitis mediante 

gammagrafía ósea trifásica en el centro de diagnóstico de imágenes 

moleculares OncoImagen. Con los resultados obtenidos; se pretende 

demostrar la utilidad de la gammagrafía ósea trifásica en fases tempranas 

de la osteomielitis, así como elaborar material informativo dirigido al 

personal de salud para difundir el uso de la gammagrafía ósea trifásica y 

evitar las complicaciones que la osteomielitis pueda presentar en 

beneficio del paciente.   
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CAPÍTULO II: MARCO TEÓRICO 

 

2.1. Bases Teóricas: 

 

2.1.1. Definición de osteomielitis: 

 

La osteomielitis es una infección del hueso y de la médula ósea, 

ocasionada por la inoculación de un agente piógeno, esta genera 

inflamación, aumento de la presión intraósea, trombosis e isquemia 

ocasionando la necrosis ósea (7). 

 

2.1.2. Epidemiología y etiología: 

 

La osteomilitis tiene mayor incidencia en la infancia, es infrecuente en 

adultos; pero los factores de riesgo aumentan con enfermedades 

concomitantes como traumatismos, diabetes mellitus tipo 2 (DM2), 

inmunosupresión, pacientes sometidos a hemodiálisis y adicción a drogas 

por vía parenteral (8-9). 

La osteomielitis es causada por una infección bacteriana o micótica, la 

infección bacteriana es la que se presenta en la mayor parte de los casos 

reportados. Entre los agentes piógenos, el Staphylococcus aureus es el 

que se manifiesta en la mayoría de los casos. Al ingresar al torrente 

sanguíneo se alojan en lugares con un flujo sanguíneo abundante y lento, 

llegando principalmente a las metáfisis óseas, en especial aquellas que 

tienes mayor irrigación; el microorganismo se adhiere a la matriz ósea 
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produciendo enzimas proteolíticas que destruyen los tejidos circundantes, 

esto facilita la propagación de la infección extendiéndose por medio de la 

corteza porosa metafisiaria hacia el espacio subperióstico donde pueden 

formarse acúmulos purulentos, este esquema es el más común en la 

población pediátrica, pues el periostio se encuentra pobremente adherido 

al hueso. 

La bacteria Kingella kingae tiene la capacidad de formar biopelícula, y es 

probable que esto juegue un papel importante en la capacidad de este 

microorganismo de colonizar el tejido óseo. En individuos menores a 18 

meses de edad, la vasculatura transfiseal permite el avance de la 

infección de la metáfisis a la epífisis, terminando en una destrucción de 

esta última y las lesiones de la articulación adyacente. Entre otros agentes 

patógenos tenemos el Streptococcus pyogenes, Streptococcus 

pneumoniae y Haemophilus influenzae; mientras que, en neonatos, es 

más común encontrar estas infecciones por Streptococcus agalactiae y 

Escherichia coli (10). 

 

2.1.3. Clasificación según etiología o de Waldvogel: 

 

A. Hematógena: 

 

Es cuando el foco es distante y la vía de diseminación es a través 

del sistema circulatorio, presenta síntomas como fiebre de bajo 

grado y mal estado general, son localizados cuando la infección se 

ha establecido en el hueso del hospedero. Es el más frecuente en 
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edades pediátricas que, además de lo descrito, presenta 

irritabilidad, limitación funcional, disminución de apetito, calor y 

rubor en área afectada. (10-12)  

En los neonatos, debido a su sistema inmune aun en desarrollo y la 

rica vascularización de la metáfisis ósea del segmento afectado, 

son propensos a agentes piógenos de menor virulencia, siendo su 

manejo de mucho mayor cuidado ya que muchas veces cursa de 

manera indolora. (10) 

 

B. Secundaria a un foco infeccioso o inoculación directa: 

 

Se produce por una relación con focos infecciosos de los tejidos 

adyacentes, como por ejemplo celulitis. En esta clasificación 

también se incluye la inoculación directa por traumatismos o 

procedimientos quirúrgicos. Los agentes piógenos que afectan 

suelen ser múltiples (13-14). 

 

C. Asociada a insuficiencia vascular y neuropatía: 

 

En este grupo se encuentran las afectaciones secundarias a una 

anormalidad en la irrigación vascular que inhiben las repuestas 

inmunológicas, en este grupo tenemos como por ejemplo a 

personas con problemas de DM2 (14-15). 
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2.1.4. Clasificación tradicional según el tiempo: 

 

A. Aguda: 

 

Su duración promedio es menor de 14 días, está en mayor relación 

a la diseminación hematógena. El manejo oportuno de la 

enfermedad en esta etapa impide que menos del 5% de los casos 

haga cronicidad (8, 14, 16). 

 

B. Subaguda: 

 

Es desde 2 semanas hasta 3 meses, algunos autores determinan 

que puede ser más tiempo siempre y cuando no haya un foco de 

necrosis, estas etapas están mayormente asociadas a edades 

pediátricas y con poca sintomatología (14, 16). 

 

C. Crónica: 

 

Se presenta cuando el proceso es en promedio mayor a 3 meses, 

consecuencia de osteomielitis aguda y subaguda no tratada 

cualquiera fuese su etiología; aunque con más predominio la 

inoculación directa. Se caracteriza por la reinfección en el hueso 

con osteonecrosis. Esta característica hace que muchas literaturas 

no tomen en cuenta el tiempo de la enfermedad sino la presencia o 

no de tejido óseo muerto (8, 16). 
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Los pacientes con osteomielitis presentan mayor probabilidad de 

llegar a la cronicidad cuando sus cuadros se relacionan a otras 

enfermedades como DM2, enfermedad vascular periférica e 

inmunosuprimidos (12, 14-15). 

La osteomielitis esclerosante de Garré es una forma crónica de 

osteomielitis principalmente en niños y adultos jóvenes, se 

caracteriza por distensión y engrosamiento óseo; pero sin 

supuración, fistula o secuestros. Muchas veces no presentan 

síntomas, su proceso puede llegar hasta dos meses y son casos 

comunes en infecciones maxilofaciales en especial por caries. Fue 

descrita por Carl Garré y más tarde Hardmeier la denominó 

osteomielitis esclerosante crónica para diferenciarla de la 

osteomielitis crónica común (17). 
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2.1.5. Clasificación de Cierny y Mader: 

 

A. Según estado Fisiológico del hospedero: 

 

Evalúa la condición fisiológica del paciente. Tipo A, paciente normal 

o sano. Tipo B los pacientes presentas condiciones que influyen en 

los resultados del tratamiento, se dividen en 3 subtipos; subtipo B1, 

paciente alterado por factores locales; subtipo Bs, paciente alterado 

por factores sistémicos (Bs); subtipo B1s, paciente alterado por 

factores locales y sistémicos. Tipo C, en los pacientes de este tipo 

el tratamiento causaría más daño que la enfermedad, se considera 

incurable (7-9). 

 

B. Según extensión anatómica de la lesión: 

 

Está representado por estadios locales del hueso. En el estadío 1 o 

medular o endostal, se visualiza la cavidad medular afectada. En el 

estadío 2 o superficial, se visualiza la zona cortical externa 

afectada. En el estadío 3 o localizado, se ve afectada toda la zona 

cortical sin limitación mecánica. En el estadío 4 o Difuso se 

evidencia afectación en todo el diámetro óseo provocando 

limitación mecánica (7-9). 
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2.1.6. Métodos de diagnóstico: 

 

A. Anamnesis y exploración clínica: 

 

El paciente refiere escalofríos, fiebre alta, dolor intenso localizado; 

con comienzo brusco y persistente. A la exploración se evidencia 

eritema, aumento de temperatura local, dolor a la palpación, 

dificultad motora relacionado con el área afectada (8). 

En pediatría los cuadros clínicos pueden ser inespecíficas 

retrasando el tratamiento. Principalmente se presenta con dolor 

agudo del área afectada, imposibilidad de movimiento del miembro 

afectado, fiebre y enrojecimientos cutáneos del área afectada. En 

neonatos es más complicado, la irritabilidad y el rechazo a los 

alimentos son signos para realizar estudios más a fondo (10). 

 

B. Estudios de laboratorio: 

 

En estudios hematológicos se evidencia leucocitosis, aumento de 

la velocidad de sedimentación globular (VCG) y aumento en la 

concentración en la Proteína C Reactiva, esta última presenta 

ventajas, principalmente, con respecto al seguimiento de la 

evolución de la enfermedad (8, 18). 

Gómez y Sosa refieren en su reporte que para el diagnóstico de 

osteomielitis crónica el cultivo óseo a partir de biopsia se considera 

aún el gold standard (10). 
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C. Diagnóstico por imágenes anatómicas: 

 

a. Radiografía convencional: 

 

La radiografía convencional es el método imagenológico 

inicial ante un posible caso de osteomielitis. Los cambios de 

destrucción ósea solo son evidenciados entre los 7 a 10 días 

de inicio de los síntomas, por lo que lo hace un método de 

detección tardío. No posee una alta especificidad por lo que 

lo hace carente de valor diagnostico en etapas tempranas 

(10). 

 

b. Ultrasonografía: 

 

Es un método que no usa radiación ionizante, no evalúa 

estructuras óseas, pero permite identificar abscesos de 

tejidos blandos, engrosamiento del periostio y colecciones 

subperiósticas. Es muy útil siempre y cuando lo realice 

personal calificado y experimentado, a fin de evitar falsos 

positivos y negativos (10, 19). 
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c. Tomografía computada (CT): 

 

Sus hallazgos son similares a la radiografía convencional, 

pero con mayor resolución y vistas de planos. Permite 

evaluar el daño en el área cortical y las trabéculas, lo que lo 

hace un mejor método para los casos de secuestros óseos. 

En fases agudas representa un aumento en la densidad en 

el canal medular, perdida cortical entre otras (8, 19). 

 

d. Resonancia magnética nuclear (RMN): 

 

Brinda diferenciación adecuada de partes blandas y hueso 

en etapas agudas muy tempranas haciéndola una de las 

técnicas de imágenes anatómicas más útiles, tiene la 

ventaja de no usar radiación ionizante. Entre sus 

limitaciones encontramos que no permite diferenciar entre 

infección e inflamación, limitación a los artefactos por 

prótesis y sedación principalmente en niños (19-20). 

La RMN permite determinar extensión de la lesión y el 

compromiso con tejidos blandos en etapas avanzadas. Útil 

para la visualización de presencia de abscesos 

subperiosticos y/o abscesos intramusculares (16). 
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D. Diagnóstico por imágenes moleculares funcionales: 

 

a. Gammagrafía con galio (67Ga): 

 

Es 67Ga es un isotopo transportado por leucocitos, y es 

recepcionado por algunas bacterias, lo que lo hace muy útil 

en fases agudas, donde se muestran áreas de inflamación 

relacionadas con infección. Es muy usado en la detección de 

infecciones de columna. Tiene buena especificidad, pero 

baja sensibilidad (19). 

 

b. Gammagrafía ósea con leucocitos: 

 

Se realiza por medio de extracción de muestra sanguínea 

donde se separan los leucocitos, se marcan para luego en 

unas horas ser reinyectados por vía endovenosa, este tipo 

de estudio utiliza leucocitos que pueden ser marcados con 

111In, 67Ga y 99mTc, las imágenes son adquiridas después de 

24 horas.  

Su aplicación es más útil en osteomielitis complejas o 

secundarias, pero poco útil para los casos por infecciones 

tuberculosas, y tiene mejor visualización en áreas de 

extremidades. Tiene sensibilidad baja a similar frente a la 

gammagrafía ósea trifásica con difosfonatos, pero 

especificidad relativa según sea el caso (19). 
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c. Gammagrafía ósea con ciprofloxacino (99mTc-CIPRO): 

 

Es útil para diferenciar entre la inflamación y la infección 

ósea, utiliza la misma técnica de la gammagrafía ósea 

trifásica con difosfonatos. En el campo pediátrico presenta 

una sensibilidad del 97% y una especificidad del 100% (21). 

Es un estudio de muy alto costo en relación a la 

gammagrafía ósea trifásica. 

 

d. Gammagrafía ósea con ubiquicidina (99mTc-UBI): 

 

Es un estudio funcional en la que el trazador es la 

ubiquicidina, es un péptido que tiene afinidad a la membrana 

negativa de las bacterias, detecta infecciones bacterianas y 

fúngicas. Presenta sensibilidad del 100% y especificidad 

casi del 90%. El estudio con 99mTc-UBI es muchas veces 

usada como un estudio coadyuvante al estudio de 

gammagrafía ósea trifásica aumentando los valores 

predictivos diagnósticos (22-23). No se encuentra disponible 

en el Perú. 

 

e. PET-CT óseo: 

 

En el uso de la fluordexosiglucosa marcada con fluor (18F-

FDG), tiene como base el uso de la actividad metabólica del 



31 
 

individuo y cuenta con una mayor resolución espacial frente 

a las otras gammagrafías, y en correlación la RMN, permite 

evaluar pacientes con prótesis y marcapasos gracias a su 

alta sensibilidad y especificidad. Permite diferenciar la 

actividad metabólica medular, ya que en condiciones 

normales no presenta aumento; por otro lado, en los 

cambios de tipo degenerativos se observa disminución de la 

actividad metabólica (19). Es más útil para los casos de 

osteomielitis de columna, pero no es un estudio muy usado 

en la práctica clínica (24). 

En los últimos años se han realizado estudios de fluoruro de 

sodio marcado con 18F (18F-NaF), es usado para el 

diagnóstico de Enfermedad de Paget, lesiones tumorales y 

evaluación de la viabilidad de los huesos tras trauma 

quirúrgico o trasplante. Este radiofármaco presenta una 

farmacocinética muy similar a los disfofonatos por lo que, en 

un estudio realizado Fessemeyer et al, se realizó una 

investigación donde el 18F-NaF se utilizó en un estudio PET-

CT de tipo dinámico. Se encontró en sus resultados son muy 

similares a la gammagrafía ósea trifásica, la distribución de 

18F-NaF es más rápida que el difosfonato por lo que las 

primeras dos fases son más difíciles de diferenciar, por otro 

lado, el estudio con 18F-NaF permite la visualización de otros 

planos en las 2 primeras fases (25). 
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2.1.7. Gammagrafía ósea trifásica: 

 

Es un estudio de imagen funcional que se realiza con difosfonatos, 

como trazador, marcado con 99mTc. La captación del radiofármaco 

está en relación con la el flujo sanguíneo y la actividad metabólica 

osteoblástica del hueso.  

 

Una de las indicaciones más comunes para una gammagrafía ósea 

trifásica es la evaluación de la osteomielitis, ulceración con 

compromiso óseo en el pie diabético, evaluación de fijación 

ortopédica previa o un reemplazo articular. Las indicaciones no 

infecciosas incluyen la evaluación y estatificación del síndrome de 

dolor regional complejo y la evaluación de la necrosis avascular. Es 

un estudio con una alta sensibilidad, cerca del 95%, permite la 

detección temprana de osteomielitis cerca de las 48 horas iniciado 

los síntomas. 

 

La gammagrafía ósea trifásica con difosfonatos es un estudio 

accesible en relación a otros estudios de imágenes funcionales, 

raramente presenta contraindicación (24), sus 3 fases son. 

 

Primera fase, de perfusión sanguínea o angiogammagrafía, se 

obtiene al momento de ser incorporado el radiofármaco, depende 

del aporte sanguíneo del área afectada, en osteomielitis presenta 

aumento de la actividad metabólica desde la incorporación del 
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radiofármaco, hiperperfusión focal. Segunda fase, de pool vascular 

o fase de tejido blando o gammagrafía ósea precoz, dependerá del 

flujo sanguíneo y la actividad osteoblástica del área afectada, para 

osteomielitis presenta aumento de la actividad metabólica y la 

captación se mantiene en equilibro, hiperemia focal. Tercera fase o 

gammagrafía ósea tardía, evalúa todo el metabolismo óseo del 

área afectada y el cuerpo completo, depende la actividad 

osteoblástica, en el caso de osteomielitis se visualiza fijación y 

aumento de la actividad metabólica, captación focal en hueso (26). 

 

Las adquisiciones por tomografía computada de emisión por fotón 

único (SPECT), permiten un mejor contraste de imagen y una 

localización precisa de las lesiones. En estructuras anatómicas 

complejas como la columna vertebral, el SPECT permite una mayor 

precisión en la detección de la fuente anormal de actividad; 

además de la detección y caracterización de lesiones. El SPECT es 

un procedimiento añadido en lugar de un procedimiento 

independiente, en el que las imágenes se adquieren posterior a un 

estudio total de cuerpo completo. El SPECT-CT tiene aún más 

ventaja de la localización de la lesión, pero debe utilizarse 

juiciosamente en el contexto de la exposición a la radiación (24). 
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A. Parámetros de adquisición: 

 

Son los parámetros establecidos y configurados en el equipo de 

gammacámara (26-28). 

Colimador: De baja energía y alta resolución (LEAP). 

Ventana: 15% o inferior centrada en 140 keV. 

Primera fase: 

 Adquisición dinámica: 1 imagen cada 2 segundos por 1 

minuto.  

 Matriz: 64 x 64 pixeles.  

 Zoom: 1. 

Segunda fase: 

 Adquisición estática: 5 minutos. 

 Matriz: 256 x 256 pixeles. 

 Zoom: 1. En pacientes pediátricos puede aumentar. 

Tercera fase: 

Dependiendo del equipo a usarse. 

 Adquisición estática: 3 minutos o 400 a 600 kcts. 

o Matriz: 256 x 256 pixeles.  

o Zoom: 1. En pacientes pediátricos puede aumentar. 

 Adquisición cuerpo entero: 10 centímetros por minuto. 

o Matriz: 256 x 1024 pixeles.  

 Adquisición tomográfico SPECT: Opcional, si el caso lo 

requiera o es solicitado. 

o Matriz: 64 x 64. 
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o Zoom: 1. 

o Rotación: 360º desde anteroposterior. 

o Modo: Paso y disparo. 

o Numero de imágenes: 60 imágenes por cada 6º. 

o Tiempo de adquisición por imagen: 20 a 40 segundos. 

 

B. Protocolo de adquisición: 

 

Es la aplicación del estudio conjuntamente con los parámetros 

prestablecidos (26-28). 

Preparación del paciente: No requiere preparación previa, se le 

solicita al paciente abundante hidratación. Durante la realización 

del estudio, el paciente no debe llevar objetos metálicos. Se le pide 

miccionar antes de realizar el estudio. 

Dosis: Pediátrico 11.1 MBq/kg de peso (0.3 mCi/kg). 740 a 925 

MBq (20 a 25 mCi) para adultos.  

Periodo de incorporación: Al instante post inyección para primera 

fase, a los 5 minutos para segunda fase y a las 2 horas para 

tercera fase. 

Proyecciones: Dependerá de la zona a explorar, en adquisiciones 

de cuerpo completo se realiza en anterior y posterior. 
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2.2. Antecedentes: 

 

2.2.1. Antecedentes Internacionales: 

 

Entre los años 1969 hasta 2009, en Estados Unidos, se realizó un 

estudio con el propósito de determinar las tendencias secuelares a 

largo plazo en la incidencia de osteomielitis en un entorno 

poblacional. El estudio se llevó a cabo en 760 casos de 

osteomielitis diagnosticados entre los residentes del condado de 

Olmsted, Minnesota. La mayoría de los pacientes (59%) fueron 

clasificados como osteomielitis definida, pero el 18% tenía 

osteomielitis probable y el 23% tenía posible. Su edad media era 

de 52 ± 25 años, y el 58% de los pacientes únicos eran varones. La 

edad media de incidencia fue mayor en las mujeres que en los 

hombres (56 ± 26 frente a 49 ± 25 años, p<0,001). La incidencia se 

mantuvo relativamente estable entre los niños y adultos jóvenes, 

pero casi se triplicaron entre los individuos mayores de 60 años. La 

diabetes fue el principal factor contribuyente en el 27% de los 

pacientes, seguido en igual proporción por las infecciones 

hematógenas (19%) y relacionadas con el trauma (19%). La 

proporción de casos relacionados con la diabetes se duplicó, del 

13% en la década de 1970 al 29% en la década de 2000. La 

mayoría de las infecciones (94%) involucraron solo una ubicación, 

y los sitios anatómicos más comunes afectados fueron los huesos 

tarsiano y metatarsiano y los dedos de los pies (43%); los huesos 
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largos de las extremidades inferiores (20%); y la columna vertebral, 

el esternón y / o la pelvis (19%) (29). 

 

Entre los años 1995 al 2008, en España, se realizó un estudio con 

el propósito de analizar la incidencia, la etiología, el tratamiento y la 

evolución clínica a largo plazo de la osteomielitis maxilar (OM) 

asociada al tratamiento con bifosfonatos (OMAB) El estudio se 

llevó a cabo en pacientes adultos con diagnóstico de OMAB en un 

hospital universitario. Fueron diagnosticadas 30 OMAB de un total 

de 132 OM. Desde el año 1995 al 2004 fueron diagnosticadas 4 

OMAB de 46 OM (8,7%), y desde el año 2005 al 2008, 26 de 86 

(30,2%). La edad media fue de 69 años, los síntomas de 

osteomielitis aparecieron en una mediana de 2,5 años en los 

pacientes que recibieron el tratamiento con bifosfonatos por vía 

intravenosa y una mediana de 4,5 años en los pacientes que lo 

recibieron por vía oral. Las mujeres presentaron la mayor población 

de casos con un 83,3% (30). 

 

Entre los años 1997 hasta el 2008, en Nueva Zelanda, se realizó 

un estudio con el propósito de definir mejor la enfermedad y su 

curso clínico para ayudar a mejorar el tratamiento. El estudio se 

llevó a cabo en 813 casos. Se identificaron 49 pacientes. El 61% 

eran varones con una edad promedio de 4,2 años. El setenta y 

ocho por ciento no usaba la extremidad, el 70% se quejaba de 

dolor, sólo el 55% eran febriles. El recuento de células blancas, la 
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velocidad de sedimentación eritrocitaria y la proteína C reactiva 

aumentaron en el 73%, 74% y 79% respectivamente. La 

radiografía, la gammagrafía ósea y, en particular, la resonancia 

magnética, fueron útiles en el diagnóstico radiológico. Los cultivos 

de sangre y tejidos revelaron Staphylococcus aureus como el 

organismo más común; Hubo 2 casos de S. aureus resistentes a la 

meticilina adquiridos en la comunidad (18). 

 

Entre los años 2000 al 2011, en España, se realizó un estudio con 

el propósito de revisar la epidemiología, las manifestaciones 

clínicas y el manejo de los casos de osteomielitis aguda (OA) 

ingresados en un hospital pediátrico de tercer nivel. El estudio se 

llevó a cabo en todos los pacientes menores de 15 años 

ingresados con el diagnóstico de OA (90,9% de la población total). 

Se identificaron 50 pacientes (52% varones) con una mediana de 

edad de 2 años. La sintomatología preponderante al ingreso fue 

dolor (94%), impotencia funcional (90%) y fiebre (72%). Las 

localizaciones más frecuentes fueron el fémur (32%), la tibia (28%) 

y el calcáneo (22%). Se encontró leucocitosis > 12.000/μl en el 

56%, VSG elevada > 20 mm/h en un 26 y un 64% con PCR 

superior a 20 mg/l. El 20% de los hemocultivos resultó positivo, 

siendo Streptococcus del grupo A, el germen más frecuente (11%). 

La gammagrafía ósea con 99 Tc permitió el diagnóstico de 

confirmación en todos los casos. (31). 

 



39 
 

Entre los años 2005 al 2009, en Brasil, se realizó un estudio con el 

propósito de describir la ocurrencia, la evolución y el desenlace de 

pacientes con osteomielitis hematógena aguda en el grupo de edad 

pediátrica. El estudio se llevó a cabo en 21 casos de pacientes de 

cero a 14 años con diagnóstico de osteomielitis hematogénica 

aguda. Se identificó mayor incidencia en el sexo masculino con 

76,2%; y en niños con más de cinco años. Fiebre y dolor fueron los 

síntomas más frecuentes, y los huesos largos, fémur un tercio de 

ellos, fueron los más atingidos. El principal agente etiológico 

identificado fue el Staphylococcus aureus. En promedio, el tiempo 

de sintomatología hasta el diagnóstico fue de 9,7 días; el de 

internación, 24,7 días y el total de antibióticoterapia fue de 71,7 

días. La resolución completa del cuadro ocurrió en 71,4% de los 

casos, habiendo permanencia de secuelas en 28,6% de ellos, 

siendo la evolución para osteomielitis crónica la principal de ellas. 

(32). 

 

En el periodo del 2007 al 2009, en España, se realizó un estudio 

con el propósito de evaluar de forma prospectiva la proporción de 

úlceras complicadas con osteomielitis en pacientes diabéticos 

(OPD) que se resuelven con tratamiento conservador. Los objetivos 

secundarios han sido los de analizar las principales características 

clínicas y microbiológicas de los episodios de OPD, e identificar 

posibles factores predictivos de una mala evolución del tratamiento 

conservador. El estudio se llevó a cabo en todos los pacientes 
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atendidos en una unidad ambulatoria de pie diabético. Para ser 

incluido en el estudio, se requería un cultivo de hueso a través de 

biopsia percutánea.  Durante el período de estudio se identificaron 

81 episodios de osteomielitis de pie diabético en 64 pacientes. 

Cincuenta y cinco (86%) eran hombres, y 9 (14%), mujeres, con 

una media (desviación estándar) de edad de 61 (13) años. El 

tiempo de evolución de la diabetes mellitus fue de 17 (10-27) años. 

El 94% de los pacientes estaban diagnosticados de diabetes 

mellitus tipo 2. Todos los sujetos estaban diagnosticados de 

neuropatía periférica, 20 pacientes (31%) presentaban además 

vasculopatía periférica, y 13 pacientes (20%), nefropatía. 

Staphylococcus aureus (SA) fue el principal microorganismo 

aislado (28/81), incluyendo 5 SA resistentes a meticilina, seguido 

por Staphylococcus plasmocoagulasa negativo (SPCN) (22/81). 

Los bacilos gramnegativos no fermentadores (BGNNF) fueron los 

principales microorganismos aislados (14/81) en el grupo de 

gramnegativos (50/81). Asimismo, 12/23 (52%) de los SA, 13/22 

(54%) de los SPCN y 7/14 (50%) de los BGNNF se aislaron como 

flora monomicrobiana.  (15). 

 

En el periodo del 2007 al 2010, en España, se realizó un estudio 

con el propósito de analizar la incidencia y las características 

clínico-microbiológicas de la osteomielitis (OM) en un hospital 

español terciaria. El estudio se llevó a cabo en todos los casos 

diagnosticados de OM. Se diagnosticaron sesenta y tres casos de 



41 
 

OM. Veintiséis pacientes (41,3%) tenían OM aguda mientras que 

37 pacientes (58,7%) se clasificaron como OM crónica. La OM 

puede resultar de la siembra hematógena microbiana o por 

contiguidad. En este grupo, 49 pacientes (77,8%) presentaron OM 

secundaria a una fuente contigua de la infección y 14 pacientes 

tenían OM hematógena (22,2%). Staphylococcus aureus fue el 

microorganismo más comúnmente encontrado. (33). 

 

En el periodo del 2009 hasta el 2011, en India, se realizó un 

estudio con el propósito de evaluar la tomografía computarizada 

por emisión de fotón único (SPECT-CT) para el diagnóstico de 

osteomielitis de base de cráneo y comparar esta técnica con la 

gammagrafía ósea trifásica, SPECT y TC. El estudio se llevó a 

cabo en 14 pacientes sometidos a SPECT-CT con 99mTc-MDP 

con sospecha o diagnóstico de osteomielitis de base de cráneo, un 

paciente fue excluido debido a la falta de datos. Las áreas bajo la 

curva fueron mayores para SPECT-CT (0,977), seguido de SPECT 

(0,909), CT (0,886), y gammagrafía ósea trifásica (0,614). Sin 

embargo, no se encontró diferencia significativa entre las técnicas 

excepto para el limite significativo entre gammagrafiá ósea trifásica 

con SPECT-CT (P = 0,071) y CT (P = 0,072). La precisión fue de 

46% para la gammagrafía ósea trifásica, 85% para SPECT, 77% 

para TC y 92% para SPECT-CT. (34). 
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2.2.2. Antecedentes Nacionales: 

 

Entre los años 2008 al 2013, en Lima, Perú, se realizó un estudio 

con el propósito de evaluar los resultados de patología informados 

como osteomielitis a nivel de los maxilares en pacientes 

pediátricos, tanto de la mandíbula como del maxilar superior, los 

cuales requirieron tratamiento quirúrgico y cobertura antibiótica. El 

estudio se llevó a cabo en todos los casos con resultado de 

patología informados como osteomielitis a nivel de los maxilares. 

Se encontró predominio en el sexo masculino (64.7%) y mayor 

presentación en menores de 10 años de edad (91%), la mandíbula 

fue en mayor frecuencia afectada (92,1%); con predominio de 

osteomielitis crónica en 82,4% de los casos. La región del cuerpo y 

ángulo mandibular resultaron los más afectados con 75 y 62,5% 

respectivamente. (21). 
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CAPÍTULO III: METODOLOGÍA 

 

3.1. Diseño del Estudio: 

 

Estudio retrospectivo, descriptivo de tipo transversal. 

 

3.2. Población: 

 

Todos los pacientes que se realizaron gammagrafía ósea trifásica, 

atendidos en OncoImagen SAC. Lima, Perú; entre enero del 2013 a 

diciembre del 2016. El número total de la población fueron de 163 

pacientes con gammagrafías óseas trifásicas. 

 

3.2.1. Criterios de Inclusión: 

 

 Pacientes que se realizaron examen de gammagrafía ósea 

trifásica entre los años 2013 hasta 2016. 

 Ficha de datos generales y clínicos del centro médico, llenados 

adecuadamente por el paciente y por el tecnólogo médico que 

realiza el estudio. 
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3.2.2. Criterios de Exclusión: 

 

 Pacientes con presunción diagnóstica o diagnóstico definitivo 

distinto a osteomielitis en solicitud de examen de gammagrafía 

ósea trifásica. 

 Pacientes con resultado de gammagrafía ósea trifásica 

incompatible con osteomielitis. 

 

3.3. Muestra: 

 

No se realizó el cálculo del tamaño muestral, ya que se evaluó a toda la 

población que se realizó gammagrafía ósea trifásica en el centro médico 

OncoImagen, entre los años 2013 hasta el 2016. El número total de la 

muestra fueron de 47 pacientes con gammagrafías óseas trifásicas 

positivas para osteomielitis. 

 

3.4. Operacionalización de Variables: 

 

Variable 
Definición 

Operacional 

Instrumento 

de Medición 

Escala de 

Medición 

Forma de 

Registro 

Principal: 

Osteomielitis 

Anormalidad 

metabólica de 

un segmento 

óseo por un 

agente 

piógeno. 

Gammagrafía 

ósea trifásica 
Binaria 

 Positivo 

 Negativo 

Secundarias: 

Edad 

Tiempo de 

vida en años 

Ficha de datos 

generales y 
Discreta  < 10 años. 



45 
 

de los 

pacientes. 

clínicos del 

centro médico. 

 10 a 18 años. 

 19 a 27 años. 

 28 a 36 años. 

 37 a 45 años. 

 46 a 54 años. 

 55 a 63 años. 

 64 a 72 años. 

 73 a 81 años. 

 > 81 años. 

Sexo 
Género de los 

pacientes. 

Ficha de datos 

generales y 

clínicos del 

centro médico. 

Binaria 
 Masculino 

 Femenino 

Segmento 

anatómico 

óseo afectado 

Región 

anatómica 

ósea con 

infección 

Gammagrafía 

ósea trifásica 
Nominal 

 Cráneo 

 Huesos MMSS 

 Columna 

 Pelvis 

 Fémur 

 Tibia y/o peroné 

 Huesos del pie 

Vía de acceso 

del agente 

patógeno 

Forma de 

diseminación 

y fijación del 

agente 

patógeno. 

Ficha de datos 

generales y 

clínicos del 

centro médico. 

Nominal 

 Hematógena 

 Contigüidad 

 Inoculación 

 Secundario a 

enfermedad 

Tiempo de 

enfermedad 

Tiempo 

trascurridos 

en días desde 

la aparición 

de las 

primeras 

molestias. 

Ficha de datos 

generales y 

clínicos del 

centro médico. 

Ordinal 

 Aguda 

 Subaguda 

 Crónica 
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3.5. Procedimientos y Técnicas: 

 

Se solicitó autorización escrita al gerente general del centro médico 

OncoImagen SAC (Anexo 1), con la finalidad de brindarnos las facilidades 

y al acceso a la base de datos y fichas de datos de los pacientes, para la 

ejecución de la presente investigación.  

 

Una vez obtenida la autorización, se procedió a realizar la búsqueda en la 

base de datos de los pacientes que se realizaron gammagrafía ósea 

trifásica. 

 

Las imágenes de gammagrafía ósea trifásica fueron obtenidas mediante 

el equipo de cámara gamma Siemens Orbiter (Anexo 2). El radiofármaco 

usado para la obtención de imágenes fue AMD marcado con 99mTc (Anexo 

3). Las imágenes fueron analizadas e interpretadas por los médicos 

nucleares del centro, posteriormente se emitió un informe. 

 

Se realizó el cálculo total de gammagrafías óseas trifásicas realizadas en 

el periodo mencionado, se digitó la información obtenida en la ficha de 

recolección de datos por cada paciente (Anexo 4), y se aplicaron los 

criterios de inclusión y exclusión respectivamente. 
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3.6. Plan de Análisis de Datos: 

 

Los datos fueron analizados mediante el programa estadístico SPSS 

versión 23.0. Se determinaron medidas de tendencia central. Se 

emplearon tablas de frecuencia y de contingencia. Se determinó la 

asociación entre variables. 
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CAPÍTULO IV: DISCUSIÓN DE RESULTADOS 

 

4.1. Resultados: 

 

Tabla 1. Distribución de la muestra según la edad. 

 

Edad Frecuencia % 

< 10 años 12 7.4 

De 10 a 18 años 37 22.7 

De 19 a 27 años 14 8.6 

De 28 a 36 años 19 11.7 

De 37 a 45 años 15 9.2 

De 46 a 54 años 23 14.1 

De 55 a 63 años 20 12.3 

De 64 a 72 años 9 5.5 

De 73 a 81 años 10 6.1 

> 81 años 4 2.5 

Total 163 100.0 

Fuente: Elaboración propia. 

 

Se evaluaron 163 historias clínicas de las cuales el promedio de las 

edades registradas fue de 37,28 ± 23,131 años, con una mediana de 36 

años, una moda de 15 años y sin rangos de edades. El 7,4% de los 

pacientes eran menores de 10 años, el 22,7% tuvieron entre 10 a 18 

años, el 8,6% tuvieron entre 19 a 27 años, el 11,7% tuvieron entre 28 a 36 

años, el 9,2% tuvieron entre 37 a 45 años, el 14,1% tuvieron entre 46 a 54 

años, el 12,3% tuvieron entre 55 a 63 años, el 5,5% tuvieron entre 64 a 72 

años, el 6,1% tuvieron entre 73 a 81 años y el 2,5% de los pacientes eran 

mayores de 81 años, el grupo etario más representativo fue el de los 

pacientes que tuvieron entre 10 a 18 años (Tabla 2). 
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Gráfico 1. Distribución de la muestra según la edad. 

 
 

 

Tabla 2. Distribución de la muestra según el sexo. 

 

 

 
 

Fuente: Elaboración propia. 

 

De las 163 historias clínicas de los pacientes que se realizaron 

gammagrafía ósea trifásica en OncoImagen S.A.C., de los cuales 96 

(58.9%) fueron varones y 67 (41,1%) fueron mujeres (Tabla 1). 

 

 

SEXO Frecuencia % 

Masculino 96 58.9 

Femenino 67 41.1 

Total 163 100.0 



50 
 

Gráfico 2. Distribución de la muestra según el sexo. 

 
 

 

 

Tabla 3. Prevalencia de osteomielitis mediante gammagrafía ósea 

trifásica. 

 

 

 

 

Fuente: Elaboración propia. 

 

En este estudio se encontraron 47 casos de pacientes con gammagrafía 

ósea trifásica positiva para osteomielitis, lo cual representa una tasa de 

prevalencia del 28,8% (Tabla 3). 

 

 

 

Compatible 
osteomielitis 

Frecuencia % 

Si 47 28.8 

No 116 71.2 

Total 163 100.0 
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Gráfico 3: Prevalencia de osteomielitis mediante gammagrafía ósea 

trifásica. 

 

 
 

 

 

Tabla 4. Prevalencia de osteomielitis mediante gammagrafía ósea 

trifásica según la edad. 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Elaboración propia. 

GOT positivas para osteomielitis 

Edad 
Si No Total 

Frec. % Frec. % Frec. % 

< de 10 años. 2 4,3% 10 8,6% 12 7,4% 
De 10 a 18 años. 9 19,1% 28 24,1% 37 22,7% 
De 19 a 27 años. 3 6,4% 11 9,5% 14 8,6% 
De 28 a 36 años. 4 8,5% 15 12,9% 19 11,7% 
De 37 a 45 años. 6 12,8% 9 7,8% 15 9,2% 
De 46 a 54 años. 9 19,1% 14 12,1% 23 14,1% 
De 55 a 63 años. 8 17,0% 12 10,3% 20 12,3% 
De 64 a 72 años. 2 4,3% 7 6,0% 9 5,5% 
De 73 a 81 años. 3 6,4% 7 6,0% 10 6,1% 

> de 81 años. 1 2,1% 3 2,6% 4 2,5% 
Total 47 100,0% 116 100,0% 163 100,0% 
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En cuanto a la edad de los pacientes que presentaron gammagrafía ósea 

trifásica, positivas para osteomielitis, 2 (4,3%) eran menores de 10 años, 9 

(19,1%) tuvieron entre 10 a 18 años, 3 (6,4%) tuvieron entre 19 a 27 años, 

4 (8,5%) tuvieron entre 28 a 36 años, 6 (12,8%) tuvieron entre 37 a 45 

años, 9 (19,1%) tuvieron entre 46 a 54 años, 8 (17,0%) tuvieron entre 55 a 

63 años, 2 (4,3%) tuvieron entre 64 a 72 años, 3 (6,4%) tuvieron entre 73 

a 81 años y 1 (2,1%) fueron mayores de 81 años, siendo los grupos 

etarios más representativos los de 10 a 18 años y los de 46 a 54 años 

(Tabla 4). No se encontró asociación estadísticamente significativa entre 

osteomielitis y las edades de los casos registrados (p=0,769). 

 

Gráfico 4. Prevalencia de osteomielitis mediante gammagrafía ósea 

trifásica según la edad. 
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Tabla 5. Prevalencia de osteomielitis mediante gammagrafía ósea 

trifásica según el sexo. 

 

 

 

 

 
 

 

Fuente: Elaboración propia. 
 

En relación al género sexual de los 47 pacientes que presentaron 

gammagrafía ósea trifásica positivas para osteomielitis, 29 (17,8%) fueron 

varones y 18 (11,0%) fueron mujeres (Tabla 4). No se encontró asociación 

estadísticamente significativa entre osteomielitis y el género sexual de los 

pacientes (p=0,388). 

 

Gráfico 5. Prevalencia de osteomielitis mediante gammagrafía ósea 

trifásica según el sexo.  

 

GOT positivas para osteomielitis 

Sexo 
Si No Total 

Frec. % Frec. % Frec. % 

Masculino 29 61,7% 67 57,8% 96 58,9% 
Femenino 18 38,3% 49 42,2% 67 41,1% 

Total 47 100,0% 116 100,0% 163 100,0% 
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Tabla 6. Distribución de gammagrafías positivas para osteomielitis 

según la región anatómica ósea afectada. 

 
Segmento 

anatómico óseo 
afectado 

Frecuencia Porcentaje 

Cráneo. 1 2,1% 

Huesos MMSS. 4 8,5% 

Columna. 1 2,1% 

Pelvis. 5 10,6% 

Fémur. 13 27,7% 

Tibia y/o peroné. 14 29,8% 

Huesos del pie. 9 19,1% 

Total 47 100,0% 

Fuente: Elaboración propia. 

 

En relación a la región anatómica ósea afectada que se registraron en las 

47 gammagrafías óseas trifásicas positivas para osteomielitis, 1 (2,1%) 

fue en cráneo, 4 (8,5%) fueron en los huesos de los miembros superiores 

(MMSS), 1 (2,11%) fue en columna, 5 (10,6%) fueron en pelvis, 13 

(27,7%) fueron en fémur, 14 (29,8%) fueron en tibia y/o peroné y 9 

(19,1%) fueron en huesos del pie, siendo el grupo de tibia y/o peroné el 

más representativo (Tabla 6). 
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Gráfico 6. Distribución de gammagrafías positivas para osteomielitis 

según la región anatómica ósea afectada. 

 

 
 

 
Tabla 7. Distribución de gammagrafías para osteomielitis según vía de 

acceso del agente patógeno. 

Vía de infección. Frecuencia Porcentaje 

Hematógena. 10 21,3% 

Contigüidad. 2 4,3% 

Inoculación. 25 53,2% 

Secundario a enfermedad. 10 21,3% 

Total 47 100,0% 

Fuente: Elaboración propia. 
 

En relación a la vía de acceso del agente patógeno que se registraron en 

las fichas de datos de las 47 gammagrafías óseas trifásicas positivas para 

osteomielitis, 10 (21,3%) fueron hematógena, 2 (4,3%) fueron por 

contigüidad, 25 (53,2%) fueron por inoculación y 10 (21,3%) fueron 
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secundarios a enfermedad, siendo el grupo de inoculación el más 

representativo (Tabla 7). 

 

 
Gráfico 7. Distribución de gammagrafías positivas para osteomielitis 

según vía de acceso del agente patógeno. 

 
 

 

 
Tabla 8. Distribución de gammagrafías positivas para osteomielitis 

según tiempo de enfermedad. 

Tiempo de 
enfermedad Frecuencia Porcentaje 

Aguda. 3 6,4% 

Subaguda. 11 23,4% 

Crónica. 33 70,2% 

Total 47 100,0% 

Fuente: Elaboración propia. 
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En relación al tiempo de enfermedad que se registraron en las fichas de 

datos de las 47 gammagrafías óseas trifásicas positivas para 

osteomielitis, 3 (6,4%) fueron agudas, 11 (23,4%) fueron subagudas y 33 

(70,2%) fueron crónicas, siendo este último el más representativo (Tabla 

8). 

 

 
Gráfico 8. Distribución de gammagrafías positivas para osteomielitis 

según tiempo de enfermedad. 
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Tabla 9. Distribución del sexo según la edad. 

Sexo distribuido por edad. 

 Masculino Femenino Total 

 F % F % F % 

<10 2 6,9% 0 0,0% 2 4,3% 

10-18 6 20,7% 3 16,7% 9 19,1% 

19-27 3 10,3% 0 0,0% 3 6,4% 

28-36 3 10,3% 1 5,6% 4 8,5% 

37-45 5 17,2% 1 5,6% 6 12,8% 

46-54 7 24,1% 2 11,1% 9 19,1% 

55-63 3 10,3% 5 27,8% 8 17% 

64-72 0 0,0% 2 11,1% 2 4,3% 

73-81 0 0,0% 3 16,7% 3 6,4% 

>81 0 0,0% 1 5,6% 1 2,1% 

Total 29 100,0% 18 100,0% 47 100,0% 

Fuente: Elaboración propia. 

 

Respecto a la distribución de sexo por la edad; de los varones hubieron 2 

(6,9%) casos menores de 10 años, 6 (20,7%) entre 10 a 18 años, 3 

(10,3%) entre 19 a 27 años, 3 (10,3%) entre 28 a 36 años, 5 (17,2%) 

entre 37 a 45 años, 7 (24,1%) entre 46 a 54 años y 3 (10,3%) entre 55 a 

63 años; en las mujeres hubieron, 3 (16,7%) entre 10 a 18 años, 1 (5,6%) 

entre 28 a 36 años, 1 (5,6%) entre 37 a 45 años, 2 (11,1%) entre 46 a 54 

años, 5 (27,8%) entre 55 a 63 años, 2 (11,1%) entre 64 a 72 años, 3 

(16,7%) entre 73 a 81 años y 1 (5,6%) mayores de 81 años; en el resto de 

distribuciones no se encontraron casos (Tabla 15).  Se encontró 

asociación estadísticamente significativa entre el sexo y la edad en los 

casos registrados (p=0,044). 
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Gráfico 9. Distribución del sexo según la edad. 

 
 

Tabla 10. Distribución de la edad según vía de acceso del agente 

patógeno. 

Edad distribuida por vía de acceso del agente patógeno. 

Edad Hematógena Contigüidad Inoculación 
Secund. a 

enfermedad 
Total 

<10 
F 1 0 1 0 2 

% 50,0% 0,0% 50,0% 0,0% 100,0% 

10-18 
F 6 0 3 0 9 

% 66,7% 0,0% 33,3% 0,0% 100,0% 

19-27 
F 0 0 3 0 3 

% 0,0% 0,0% 100,0% 0,0% 100,0% 

28-36 
F 1 0 2 1 4 

% 25,0% 0,0% 50,0% 25,0% 100,0% 

37-45 
F 0 1 5 0 6 

% 0,0% 16,7% 83,3% 0,0% 100,0% 

46-54 
F 0 1 6 2 9 

% 0,0% 11,1% 66,7% 22,2% 100,0% 

55-63 
F 1 0 2 5 8 

% 12,5% 0,0% 25,0% 62,5% 100,0% 

64-72 F 1 0 0 1 2 
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% 50,0% 0,0% 0,0% 50,0% 100,0% 

73-81 
F 0 0 2 1 3 

% 0,0% 0,0% 66,7% 33,3% 100,0% 

>81 
F 0 0 1 0 3 

% 0,0% 0,0% 100,0% 0,0% 100,0% 

Total 
F 10 2 25 10 47 

% 21,3% 4,3% 53,2% 21,3% 100,0% 

Fuente: Elaboración propia. 

 

Con relación a edad distribuido por la vía de acceso del agente patógeno.; 

en menores de 10 años, se encontró 1 (50,0%) caso por vía hematógena 

y 1 (50,0%) por inoculación; de 10 a 18 años, se encontró 6 (66,7%) 

casos por vía hematógena y 3 (33,3%) por inoculación; de 19 a 27 años, 

se encontró solo 3 (100%) casos por inoculación; de 28 a 36 años, se 

encontró 1 (25,0%) caso por vía hematógena, 2 (50,0%) por inoculación y 

1 (25,0%) secundario a enfermedad; de 37 a 45 años, se encontró 1 

(16,7%) caso por contigüidad y 5 (83,3%) por inoculación; de 46 a 54 

años, se encontró 1 (11,1%) caso por contigüidad y 6 (66,7%) por 

inoculación; de 55 a 63 años, se encontró 1 (12,5%) caso por vía 

hematógena, 2 (25,0%) por inoculación y 5 (62,5%) secundarios a 

enfermedad; 64 a 72 años, se encontró 1 (50,0%) caso por vía 

hematógena y 1 (50,0%) secundario a enfermedad; de 73 a 81 años, se 

encontró 2 (66,7%) casos por inoculación y 1 (33,3%) secundario a 

enfermedad; mayores de 81 años, se encontró solo 1 (100%) caso por 

inoculación; en el resto de distribuciones no se encontraron casos (Tabla 

14).  No se encontró asociación estadísticamente significativa entre el 

tiempo de enfermedad y edad en los casos registrados (p=0,083). 
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Gráfico 10. Distribución de la edad según vía de acceso del agente 

patógeno. 

 
 

Tabla 11. Distribución de los segmentos anatómicos óseos afectados 

en función de la edad. 

Fuente: Elaboración propia. 

Segmentos anatómicos óseos afectados distribuidos por edad 

Edad Cráneo MMSS Column

a 

Pelvis Fémur Tib/Per H pie Total 

<10 
F 0 0 0 1 0 1 0 2 

% 0,0% 0,0% 0,0% 50,0% 0,0% 50,0% 0,0% 100,0% 

10-18 
F 0 1 0 3 3 2 0 9 

% 0,0% 11,1% 0,0% 33,3% 33,3% 22,2% 0,0% 100,0% 

19-27 
F 0 0 1 0 1 1 0 3 

% 0,0% 0,0% 33,3% 0,0% 33,3% 33,3% 0,0% 100,0% 

28-36 
F 0 0 0 0 1 0 3 4 

% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 25,0% 0,0% 75,0% 100,0% 

37-45 
F 0 2 0 0 1 3 0 6 

% 0,0% 33,3% 0,0% 0,0% 16,7% 50,0% 0,0% 100,0% 

46-54 
F 0 0 0 0 4 0 2 9 

% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 44,4% 33,3% 22,2% 100,0% 

55-63 
F 1 0 0 0 3 1 3 8 

% 12,5% 0,0% 0,0% 0,0% 37,5% 12,5% 37,5% 100,0% 

64-72 
F 0 0 1 0 0 1 0 2 

% 0,0% 0,0% 50,0% 0,0% 0,0% 50,0% 0,0% 100,0% 

73-81 
F 0 0 0 0 0 2 1 3 

% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 66,7% 33,3% 100,0% 

>81 
F 0 0 0 1 0 0 0 1 

% 0,0% 0,0% 0,0% 100,0% 0,0% 0,0% 0,0% 100,0% 

Total 
F 1 4 1 5 13 14 9 47 

% 2,1% 8,5% 2,1% 10,6% 27,7% 29,8% 19,1% 100,0% 
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En cuanto a la relación entre los segmentos anatómicos óseos afectados 

en función de la edad; en menores de 10 años, se encontraron 1 (50,0%) 

caso de pelvis y 1 (50,0%) de tibia y/o peroné; en pacientes entre 10 a 18 

años, se encontraron 1 (11,1%) caso de huesos de MMSS, 3 (33,3%) de 

pelvis, 3 (33,3%) de fémur y 2 (22,2%) casos de tibia y/o peroné; en 

pacientes entre 19 a 27 años, se encontraron 1 (33,3%) caso de columna, 

1 (33,3%) de fémur y 1 (33,3) caso de tibia y/o peroné; en pacientes entre 

28 a 36 años, se encontraron 1 (25,0%) caso de fémur y 3 (75,0%) de 

huesos del pie; en pacientes entre 37 a 45 años, se encontraron 2 

(33,3%) casos de huesos de MMSS, 1 (16,7%) de fémur y 3 (50,0%) de 

tibia y/o peroné; en pacientes entre 46 a 54 años, se encontraron 4 

(44,4%) casos de fémur y 2 (22,2%) de huesos del pie; en pacientes entre 

55 a 63 años, se encontraron 1 (12,5%) caso de cráneo, 3 (37,5%) de 

fémur, 1 (12,5%) de tibia y/o peroné y 3 (37,5%) de huesos del pie; en 

pacientes entre 64 a 72 años, se encontraron 1 (50,0%) caso de columna 

y 1 (50,0%) de tibia y/o peroné; en pacientes entre 73 a 81 años, se 

encontraron 2 (66,7%) casos de tibia y/o peroné y 1 (33,3%) de huesos 

del pie; en pacientes mayores de 81 años, solo se encontró 1 (100,0%) 

caso de pelvis; en el resto de distribuciones no se encontraron casos 

(Tabla 10). Se encontró asociación estadísticamente significativa entre el 

sexo y la vía de infección en los casos registrados (p=0,023). 
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Gráfico 11. Distribución de los segmentos anatómicos óseos 

afectados en función de la edad. 

 
 

Tabla 12. Distribución del segmento anatómico óseo afectado en 

función al sexo. 

 

 

 

 

 

Fuente: Elaboración propia 

 

En lo que respecta a los segmentos óseos distribuidos por sexo; en 

varones, se encontraron 4 (13,8%) casos con afección en huesos del 

Segmento anatómico óseo afectado distribuido por sexo 

Segmento anatómico 

óseo afectado 

Masculino Femenino Total 

F % F % F % 

Cráneo 0 0,0% 1 5,6% 1 2,1% 

MMSS 4 13,8% 0 0,0% 4 8,5% 

Columna 0 0,0% 1 5,6% 1 2,1% 

Pelvis 4 13,8% 1 5,6% 5 10,6% 

Fémur 7 24,1% 6 33,3% 13 27,7% 

Tibia y/o peroné 9 31,0% 5 27,8% 14 29,8% 

Huesos del pie 5 17,2% 4 22,2% 9 19,1% 

Total 29 100,0% 18 100,0% 47 100,0% 



64 
 

MMSS, 4 (13,8%) en pelvis, 7 (24,1%) en fémur, 9 (31%) casos con en 

tibia y/o peroné y 5 (17,2%) en huesos del pie; en mujeres, se 

encontraron 1 (5,6%) caso con afección en cráneo, 1 (5,6%) en columna, 

1 (5,6%) en pelvis, 6 (33,3%) en fémur, 5 (27,8%) en tibia y/o peroné, y 4 

(22,2%) en huesos del pie; en el resto de distribuciones no se encontraron 

casos (Tabla 13).  No se encontró asociación estadísticamente 

significativa entre el tiempo de enfermedad y edad en los casos 

registrados (p=0,327). 

 

Gráfico 12. Distribución del segmento anatómico óseo afectado en 

función al sexo. 
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Tabla 13. Distribución de los segmentos anatómicos óseos afectados 

según la vía de acceso del agente patógeno. 

Segmentos anatómicos óseos afectados distribuidos por vía de acceso. 

 Hematógena Contigüidad Inoculación 
Secundario a 

enfermedad 
Total 

Cráneo 
F 0 0 1 0 1 

% 0,0% 0,0% 100,0% 0,0% 100,0% 

Huesos 

MMSS 

F 1 0 3 0 4 

% 25,0% 0,0% 75,0% 0,0% 100,0% 

Columna 
F 0 0 0 1 1 

% 0,0% 0,0% 0,0% 100,0% 100,0% 

Pelvis 
F 4 0 1 0 5 

% 80,0% 0,0% 20,0% 0,0% 100,0% 

Fémur 
F 2 0 10 1 13 

% 15,4% 0,0% 76,9% 7,7% 100,0% 

Tibia y/o 

peroné 

F 2 1 9 2 14 

% 14,3% 7,1% 64,3% 14,3% 100,0% 

Huesos 

del pie 

F 1 1 1 6 9 

% 11,1% 11,1% 11,1% 66,7% 100,0% 

Total 
F 10 2 25 10 47 

% 21,3% 4,3% 53,2% 21,3% 100,0% 

Fuente: Elaboración propia. 

 

Según la distribución de los segmentos anatómicos óseos afectados en 

función con la vía de acceso del agente patógeno.; para cráneo se 

encontró solo 1 (100,0%) caso por inoculación; para huesos de los MMSS 

se encontró 1 (25,0%) caso hematógeno y 3 (75,0%) por inoculación; para 

columna se encontró solo 1(100%) caso secundario a enfermedad; para 

pelvis se encontró 4 (80,0%) casos hematógenos y 1 (20,0%) por 

inoculación; para fémur se encontró 2(15,4%) casos hematógenos, 10 

(76,9%) casos por inoculación y 1 (7,7%) caso secundario a enfermedad; 

para tibia y/o peroné se encontró 2 (14,3%) casos hematógenos, 1 (7,1%) 
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por contigüidad, 9 (64,3%) por inoculación y 2 (14,3%) secundario a 

enfermedad; para huesos del pie se encontró 1 (11,1%) caso 

hematógeno, 1 (11,1%) por contigüidad, 1 (11,1%) por inoculación y 6 

(66,7%) secundario a enfermedad; en el resto de distribuciones no se 

encontraron casos (Tabla 16). Se encontró asociación estadísticamente 

significativa entre el sexo y la edad en los casos registrados (p=0,012). 

 

Gráfico 13. Distribución de los segmentos anatómicos óseos 

afectados según la vía de acceso del agente patógeno. 

 
 

Tabla 14. Distribución de las vías de acceso del agente patógeno en 

función del sexo. 

Fuente: Elaboración propia. 

Vía de infección distribuidos por sexo 

Vía de infección 
Masculino Femenino Total 

Frec. % Frec. % Frec. % 

Hematógena 8 27,6% 2 11,1% 10 21,3% 
Contigüidad 2 6,9% 0 0,0% 2 4,3% 
Inoculación 16 55,2% 9 50,0% 25 53,2% 

Secundario a enfermedad 3 10,3% 7 38,9% 10 21,3% 

Total 29 100,0% 18 100,0% 47 100,0% 
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En la prevalencia de las vías de acceso del agente patógeno distribuidos 

por sexo; en varones, 8 (27,6%) fueron hematógenas, 2 (6,9%) por 

contigüidad, 16 (55,2%) por inoculación directa y 3 (10,3%) secundarios a 

enfermedad; en mujeres, 2 (11,1%) fueron hematógenas, no hubieron 

casos por contigüidad, 9 (50,0%) por inoculación directa y 7 (38,9%) 

secundarios a enfermedad (Tabla 9). No se encontró asociación 

estadísticamente significativa entre el sexo y la vía de infección en los 

casos registrados (p=0,073). 

 

Gráfico 14. Distribución de las vías de acceso del agente patógeno 

en función del sexo. 
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Tabla 15. Distribución del tiempo de enfermedad en función de la 

edad. 

Tiempo de enfermedad distribuidos por edad 

Edad Aguda Subagud

a 

Crónica Total 

<10 F 1 0 1 2 

% 50,0% 0,0% 50,0% 100,0% 

10-18 F 1 3 5 9 

% 11,1% 33,3% 55,6% 100,0% 

19-27 F 0 0 3 3 

% 0,0% 0,0% 100,0% 100,0% 

28-36 F 1 1 2 4 

% 25,0% 25,0% 50,0% 100,0% 

37-45 F 0 2 4 6 

% 0,0% 33,3% 66,7% 100,0% 

46-54 F 0 2 7 9 

% 0,0% 22,2% 77,8% 100,0% 

55-63 F 0 2 6 8 

% 0,0% 25,0% 75,0% 100,0% 

64-72 F 0 1 1 2 

% 0,0% 50,0% 50,0% 100,0% 

73-81 F 0 0 3 3 

% 0,0% 0,0% 100,0% 100,0% 

>81 F 0 0 1 1 

% 0,0% 0,0% 100,0% 100,0% 

Total F 1 4 9 47 

% 6,4% 23,4% 70,2% 100,0% 

Fuente: Elaboración propia 

 

En relación entre el tiempo de enfermedad en función de la edad; en 

menores de 10 años, se encontraron 1 (50,0%) caso agudo y 1 (50,0%) 

crónico; en pacientes entre 10 a 18 años, se encontraron 1 (11,1%) caso 

agudo, 3 (33,3%) subagudos y 5 (55,6%) crónicos; en pacientes entre 19 

a 27 años, solo se encontraron 3 (100,0%) casos crónicos; en pacientes 

entre 28 a 36 años, se encontraron 1 (25,0%) caso agudo, 1 (25,0%) 

subagudo y 2 (50,0) crónicos; en pacientes entre 37 a 45 años, se 

encontraron 2 (33,3%) casos subagudos y 4 (66,7%) crónicos; en 

pacientes entre 46 a 54 años, se encontraron 2 (22,2%) casos subagudos 
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y 7 (77,8%) crónicos; en pacientes entre 55 a 63 años, se encontraron 2 

(25,5%) casos subagudos y 6 (75,0%) crónicos; en pacientes entre 64 a 

72 años, se encontraron 1 (50,0%) caso subagudo y 1 (50,0%) crónico; en 

pacientes entre 73 a 81 años, solo se encontraron 3 (100,0%) casos 

crónicos; en pacientes mayores de 81 años, solo se encontró 1 (100,0%) 

caso crónico; en el resto de distribuciones no se encontraron casos (Tabla 

11). No se encontró asociación estadísticamente significativa entre el 

tiempo de enfermedad y edad en los casos registrados (p=0,621). 

 

Gráfico 15. Distribución del tiempo de enfermedad en función de la 

edad. 
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Tabla 16. Distribución del tiempo de enfermedad en función al 

segmento anatómico óseo afectado. 

Fuente: Elaboración propia. 

 

Con relación a las cifras de segmentos anatómicos óseos afectados en 

función del tiempo de enfermedad; en cráneo, solo se encontró 1 

(100,0%) caso crónico; en huesos de los MMSS, se encontró 1 (25,0%) 

caso subagudo y 3 (75,0%) crónicos;  en columna, solo se encontró 1 

(100,0%) caso crónico; en pelvis, se encontró 1 (20,0%) caso agudo, 1 

(20,0%) subagudo y 3 (60,0%) crónicos; en fémur, se encontró 1 (7,7%) 

caso agudo, 2 (15,4%) subagudos y 10 (76,9%) crónicos; en tibia y/o 

peroné, 6 (42,9%) casos subagudos y 8 (57,1%) crónicos; en huesos del 

Tiempo de enfermedad distribuido por segmento anatómico óseo afectado. 

Segmento anatómico 

óseo afectado 
Aguda Subaguda Crónica Total 

Cráneo 
F 0 0 1 1 

% 0,0% 0,0% 100,0% 100,0% 

MMSS 
F 0 1 3 4 

% 0,0% 25,0% 75,0% 100,0% 

Columna 
F 0 0 1 1 

% 0,0% 0,0% 100,0% 100,0% 

Pelvis 
F 1 1 3 5 

% 20% 20% 60% 100,0% 

Fémur 
F 1 2 10 13 

% 7,7% 15,4% 76,9% 100,0% 

Tibia y/o 

peroné 

F 0 6 8 14 

% 0,0% 42,9% 57,1% 100,0% 

Huesos del 

pie 

F 1 1 7 9 

% 11,1% 11,1% 77,8% 100,0% 

Total 
F 3 11 33 47 

% 6,4% 23,4% 70,2% 100,0% 
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pie, se encontró 1 (11,1%) caso agudo, 1 (11,1%) subagudo y 7 (77,8%) 

crónicos; en el resto de distribuciones no se encontraron casos (Tabla 12).  

No se encontró asociación estadísticamente significativa entre el tiempo 

de enfermedad y edad en los casos registrados (p=0,814). 

 

Gráfico 16. Distribución del tiempo de enfermedad en función al 

segmento anatómico óseo afectado. 
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4.2. Discusión: 

 

En el presente estudio se halló un 28,8% gammagrafías óseas positivas 

para osteomielitis realizadas en OncoImagen, de los cuales el 19,1 % 

correspondieron a los intervalos de edades 10 a 18 años y 46 a 56 años, 

la edad media de los casos positivos fue de 41 ± 22,2 años, el 61,7 % 

fueron hombres, las regiones anatómicas más afectadas fue tibia y/o 

peroné con 29,8% seguido fémur 27,7% y huesos del pie con 19,1%, la 

vía de infección por inoculación fue la más predomínate con un 53,2%, 

seguido de un 21,3% tanto para la vía hematógena como para secundario 

a una enfermedad. Este estudio difiere muy poco con estudios realizados 

en Estados Unidos donde el 58% de los pacientes evaluados fueron 

varones y la edad media fue de 52 años, se halló diferencia en la región 

anatómica más afectada donde predomina huesos del pie con 43% (29). 

Estas diferencias podrían corresponder a un mayor número de obesidad y 

las enfermedades concomitantes como DM2 (35). 

 

Así mismo se evaluaron los datos de la población de manera general, en 

el periodo comprendido solo se reportó un caso de osteomielitis 

mandibular por antecedente de caries, dentro del rango de 55 a 63 años y 

de sexo femenino, no se reportaron casos de osteomielitis provocados por 

agentes oportunistas a tratamientos farmacológicos, por ende, fue 

excluido como variable. Estos casos no son frecuentes, pero se menciona 

en un estudio en España, donde se evaluó osteomielitis maxilar asociada 

al uso de bifosfonatos. La edad media fue de 69 años, las mujeres 
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presentaron la mayor población de casos en un 83,3% (30). Hay 

coincidencia similar por el caso reportado en cuanto a la edad y sexo en 

el presente estudio, sin embargo, no es posible medirse una prevalencia 

más fidedigna por los escasos datos. 

 

En el estudio realizado, los pacientes pediátricos menores de 10 años con 

osteomielitis representaron el 4,3% del total positivos, y los pacientes de 

10 a 18 años representaron el 19,1%; en cuanto a la afectación de los 

huesos de los MMSS, solo se reportó 1 (11,1%) del total de casos en el 

rango de 10 a 18 años, este único caso fue de un varón de 11 años, 

hematógeno y subagudo. El caso hallado tiene similitud en relación a un 

estudio realizado en Nueva Zelanda en relación al sexo donde el 

predominio de hombres corresponde al 61% en hombres en población 

pediátrica con osteomielitis humeral, La diferencia está en que los casos 

vistos en el estudio de Nueva Zelanda reportan un promedio de edad 

debajo de los 10 años, el uso de la gammagrafía ósea trifásica fue una de 

las herramientas para la confirmación de enfermedad (18). Aunque es 

difícil realizar una asociación, ya que requiere un estudio específico a la 

edad, con una mayor población y tiempo. Hay coincidencia con el caso 

reportado excepto en la edad, las edades específicas, mayor población y 

una mayor evaluación a través del tiempo, marcó la diferencia. 

 

En el presente estudio, en la sumatoria de casos en edades pediátricas, 

hubo un total de 11 casos de los cuales 2 casos fueron agudas (18,2% del 

total pediátrico), 3 subagudas (27,3%) y 6 crónicas (54,5%), por lo que se 
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infiere que, en el presente estudio, predomina la etapa crónica de 

osteomielitis; de los 11 casos mencionados 9 pertenecen al rango entre 

10 a 18 años (81,8%) y 8 casos son varones (72,7%). Con respecto al 

segmento anatómico óseo afectado se encontraron 4 casos en pelvis 

(36,4%), 3 casos en fémur (27,3%), 3 casos en tibia y/o peroné (27,3%) y 

1 caso en huesos de los MMSS (9,0%); no se hallaron casos en huesos 

del pie. En un estudio pediátrico realizado en España, el 90,9% eran 

agudas, el 52% eran hombres, las edades con mayor predominancia 

estaban por debajo de los 10 años, los segmentos anatómicos óseos más 

afectados son fémur con 32%, seguido de tibia con 28% y calcáneo con 

22% (31). Aunque el rango del estudio en España solo se limitó hasta los 

15 años, existe coincidencia en proporción en cuanto al sexo, sin 

embargo, hay diferencia en lo que respecta a edad y el segmento 

anatómico óseo afectado predominante, esto podría deberse al límite de 

edad mencionado. 

 

Del total de la población, la vía de diseminación en población pediátrica 

fueron 7 casos para hematógenos (63,6%) y 4 casos por inoculación 

(36,4%). En un estudio en Brasil sobre osteomielitis hematógena aguda 

pediátrica, se encontró similitud con el presente estudio respecto al sexo, 

con un predominio del sexo masculino en un 76,2%; en lo que respecta al 

tiempo de enfermedad solo el 28,6% llegaron a la cronicidad de los casos 

evaluados en el tiempo, esto difiere con el presente estudio; en cuanto al 

segmento anatómico óseo afectado se encontró poca diferencia, el fémur 

fue el hueso afectado en el tercio de los casos (32). Esto podría deberse a 
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que, en el estudio realizado en Brasil, los casos fueron recolectados en 

mayor tiempo en años, pero con limitación en cuanto a la edad de solo 

hasta los 14 años. 

 

En el presente estudio se encontró que la vía de diseminación con mayor 

prevalencia fue por inoculación directa con un 53,2%; seguido, en mismas 

cantidades, por hematógena y secundario a enfermedad con 21,3% cada 

uno, todos los pacientes que presentaron osteomielitis secundarias a 

enfermedad fueron por DM2, de los 10 casos por vía de infección 

secundarios a enfermedad, predominaron 5 casos en el intervalo de edad 

55 a 63 años y 7 fueron mujeres. En España, donde se realizó un estudio 

sobre osteomielitis del pie diabético, se encontró similitud con respecto a 

la edad con una media de 61 años, pero se encontró diferencia en 

relación al sexo (15). Esta diferencia se debe a una mayor proporción de 

casos de diabetes en España (36). 

 

Se encontró osteomielitis crónica en gran parte de los casos evaluados 

con 70,2%, esto difiere poco con un estudio en España, donde el 58,7% 

era osteomielitis crónica. Asimismo, se encontró prevalencia de 

osteomielitis por contigüidad sumado con inoculación directa con un 

57,5%, frente a un 77,8% del estudio en España. Respecto a los casos 

por trauma, en el presente estudio se registraron 25 casos de 47, mientras 

que en el estudio de España se registró 20 casos de 63 (33). Esto se 

debe a que la mayoría de los casos en América Latina, sobretodo en edad 

adulta, tuvieron como antecedentes accidentes de tránsito; en Europa, el 
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número de casos de accidentes de tránsito es menor (37). 

 

En el presente estudio se evaluó la utilidad de la gammagrafía ósea 

trifásica, la mayoría de pacientes solo contaron con radiografías simples y 

muy pocas con tomografías. En un estudio realizado en la India, donde se 

compara sistemas multimodales de adquisición de imágenes, se observa 

mayor precisión en SPECT-CT, este estudio tiene una gran ventaja 

porque permite el uso de las imágenes funcionales y anatómicas 

fusionadas (34). Sin embargo, es un estudio poco accesible en nuestro 

medio comparado con la gammagrafía ósea trifásica. 

 

En el actual estudio se observa que el porcentaje de osteomielitis en 

cráneo es bajo en un 2.1%. En Lima se realizó un estudio sobre 

osteomielitis mandibular en pacientes pediátricos, la mayoría eran 

hombres con 64,7%, predominio en menores de 10 años con 91%, y 

predominio de osteomielitis crónica con 82,4% (21). Hay similitud en 

proporciones con el presente estudio general en todas las variables 

excepto edad, donde solo se reportó 1 caso no pediátrico, los datos 

vacíos no hacen posible una comparación. Las incidencias casi nulas en 

el segmento cráneo, podría responder a que probablemente la 

gammagrafía ósea trifásica no sea el método de elección preferido para la 

evaluación de osteomielitis maxilofacial, probablemente la radiografía 

panorámica y la tomografía cone beam sean las opciones de elección 

para el abordaje quirúrgico y reconstructivo. 
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4.3. Conclusiones: 

 

 En esta investigación se encontró una prevalencia del 28,83% de 

osteomielitis mediante gammagrafía ósea trifásica en pacientes 

atendidos en OncoImagen durante el periodo 2013-2016. 

 Los pacientes entre 10 a 18 años y 46 a 54 años fueron los que 

presentaron mayor prevalencia de osteomielitis, ambos casos con 

19,1%, seguido de los pacientes entre 55 a 63 años con 17,0%. 

 Los pacientes varones fueron los que presentaron una mayor 

prevalencia de osteomielitis con 71,8%. 

 En relación a la región anatómica ósea afectada, tibia y/o peroné fue la 

más representativa con 29,8%, seguido fémur con 27,7%, huesos del pie 

con 19,1%, pelvis con 10,6, finalmente cráneo y columna ambos con 

2,1%. 

 En relación a la vía de acceso del agente patógeno, por inoculación fue 

la más representativa con 53,2%, seguido hematógena y secundario a 

enfermedad ambos con 21,3% y por contigüidad con 4,3%. 

 En relación al tiempo de enfermedad, la fase crónica fue la más 

representativa con 70,2%, seguido de la fase subaguda con 23,4% y 

fase aguda con 6,4%. 
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4.4. Recomendaciones: 

 

 Se recomienda a la institución, elaboración de boletines informativos 

para el personal de salud, con el objetivo de expandir el conocimiento 

sobre la utilidad de la medicina nuclear en el diagnóstico oportuno de 

enfermedades. 

 Se recomienda, al personal médico, el uso de la gammagrafía ósea 

trifásica para la detección y la extensión de la osteomielitis en etapas 

tempranas, cuando la clínica muestre probabilidades de osteomielitis, 

esto permitirá un manejo rápido de la enfermedad a fin de evitar futuras 

secuelas. 

 Se sugiere un estudio por grupos etarios, esto permitirá visualizar las 

frecuencias y necesidades de cada población con osteomielitis en 

nuestro país. 

 Se recomienda la evaluación y la correlación con resultados de otras 

modalidades de diagnóstico por imagen, esto permitirá un estudio de 

verdaderos y falsos positivos o negativos, también permitirá una 

evaluación comparativa de sensibilidad y especificidad. 
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ANEXOS 

 

Anexo 1. 

 

 

Solicito: Autorización de acceso a la 

información de fichas de datos 

generales y clínicos. 

Dr. 

Juan Francisco Mullo Pacoticona 

GERENTE GERENERAL DE ONCOIMAGEN S.A.C. 

 

Yo Johnny López Apolaya, con D.N.I. Nº 42857305, Bachiller y egresado de la 

Escuela de Tecnología Médica, especialidad de Radiología, de la Universidad Alas 

Peruanas, ante Ud. respetuosamente me presento y expongo. 

Que, por motivo de obtener el grado de Licenciatura en Tecnología Médica, se 

presenta ante Ud. el proyecto de investigación PREVALENCIA DE OSTEOMIELITIS 

MEDIANTE GAMMAGRAFIA ÓSEA TRIFÁSICA EN PACIENTES ATENDIDOS EN 

ONCOIMAGEN LIMA 2013 – 2016. Es un proyecto que beneficiara a la institución en 

el marco estadístico, informativo y académico; es por ello le solicito el acceso a la 

información de las fichas de datos generales y clínicos de los pacientes que se 

realizaron gammagrafía ósea trifásica, comprendidos en el periodo 2013-2016. 

Agradeciendo su autorización y su colaboración para la ejecución del presente 

proyecto, ruego a Ud. acceda a mi solicitud. 

 

Lima, 28 de agosto del 2017 

 

 

BACH. Johnny López Apolaya 
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Anexo 2. 

1º FASE: PERFUSIÓN 

 

2ª FASE: POOL   3ª FASE: TARDIA 

      

PACIENTE MUJER DE 73 AÑOS, REFIERE FRACTURA DE PIERNA POR CAIDA 

DE CABALLO, OPERADA HACE 2 MESES Y MEDIO ANTES DE REALIZARSE 

ESTUDIO DE GOT, REFIERE NO CICATRIZACON DE HERIDA ADECUADA. 
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Anexo 3. 
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Anexo 4. 

 

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS 

 

CODIGO:       FECHA: 

¿La ficha de datos generales y 
clínicos del centro médico, esta 
adecuadamente llenada? 

( ) Si   ( ) No 
 

¿Gammagrafía ósea trifásica 
compatible con osteomielitis? 

( ) Positivo ( ) Negativo 
 

¿La presunción diagnostica del 
médico solicitantes, es de 
osteomielitis? 

( ) Si   ( ) No 
 

Edad del paciente: ______ años  

Observaciones: 

___________________________ 
___________________________ 
___________________________ 
___________________________ 
___________________________ 
___________________________ 
___________________________ 
___________________________ 
___________________________
___________________________ 
___________________________ 
___________________________
___________________________ 

Sexo:  Masculino ( )  

 Femenino ( ) 
 

Segmento anatómico afectado: 
( ) Cráneo  ( ) Huesos MMSS  
( ) Columna ( ) Pelvis  
( ) Fémur ( ) Tibia y/o peroné 
( ) Huesos del pie 
 

Vía de acceso del agente patógeno: 
( ) Hematógeno  
( ) Contigüidad 
( ) Inoculación 
( ) Secundario a enfermedad 
 

Tiempo de enfermedad: ______ días 
 

 



MATRIZ DE CONSISTENCIA 

TÍTULO: PREVALENCIA DE OSTEOMIELITIS MEDIANTE GAMMAGRAFIA ÓSEA TRIFÁSICA EN PACIENTES ATENDIDOS EN ONCOIMAGEN LIMA 2013 – 2016. 

PROBLEMA DE INVESTIGACIÓN OBJETIVOS DE LA INVESTIGACIÓN 
VARIABLES DE 

ESTUDIO 
DIMENSIONES 

Y/O REGISTROS 
INSTRUMENTOS 

DE MEDICIÓN 
METODOLOGÍA 

Problema General: 
¿Cuál es la prevalencia de osteomielitis 
mediante gammagrafía ósea trifásica en 
pacientes atendidos en OncoImagen? 

Objetivo General: 
Determinar la prevalencia de osteomielitis 
mediante gammagrafía ósea trifásica en 
pacientes atendidos en OncoImagen. 

Variable 
Principal: 
Osteomielitis 

 Positivo 

 Negativo 

Gammagrafía 
ósea trifásica. 

Diseño de 
Estudio: 
Estudio 
retrospectivo, 
descriptivo de 
tipo transversal. 
 
Población: 
El número total 
de la población 
fue de 163 
pacientes con 
gammagrafías 
óseas trifásicas. 
 
Muestra: 
El número total 
de la muestra 
fueron de 47 
pacientes con 
gammagrafías 
óseas trifásicas 
positivas para 
osteomielitis. 

Problemas Específicos: 
¿Cuál es la prevalencia de osteomielitis 
mediante gammagrafía ósea trifásica en 
pacientes atendidos en OncoImagen, 
según la edad? 

Objetivos Específicos: 
Determinar la prevalencia de osteomielitis 
mediante gammagrafía ósea trifásica en 
pacientes atendidos en OncoImagen, 
según la edad. 

Variables 
Secundarias: 
 
Edad 

 < de 10 años. 

 10 a 18 años. 

 19 a 27 años. 

 28 a 36 años. 

 37 a 45 años. 

 46 a 54 años. 

 55 a 63 años. 

 64 a 72 años. 

 73 a 81 años. 

 > de 81 años. 

Ficha de datos 
generales y 
clínicos del 
centro médico. 

¿Cuál es la prevalencia de osteomielitis 
mediante gammagrafía ósea trifásica en 
pacientes atendidos en OncoImagen, 
según el sexo? 

Determinar la prevalencia de osteomielitis 
mediante gammagrafía ósea trifásica en 
pacientes menores de doce años 
atendidos en OncoImagen, según el sexo. 

Sexo 
 Masculino 

 Femenino 

Ficha de datos 
generales y 
clínicos del 
centro médico. 

¿Cuál es la prevalencia de osteomielitis 
mediante gammagrafía ósea trifásica en 
pacientes atendidos en OncoImagen, 
según la región anatómica ósea afectada? 

Determinar prevalencia de osteomielitis 
mediante gammagrafía ósea trifásica en 
pacientes atendidos en oncoimagen, 
según la región anatómica ósea afectada. 

Segmento 
anatómico óseo 
afectado 

 Cráneo 

 Huesos MMSS 

 Columna 

 Pelvis 

 Fémur 

 Tibia y/o 
peroné. 

 Huesos del 
pie. 

Gammagrafía 
ósea trifásica. 

¿Cuál es la prevalencia de osteomielitis 
mediante gammagrafía ósea trifásica en 
pacientes atendidos en OncoImagen, 

Determinar prevalencia de osteomielitis 
mediante gammagrafía ósea trifásica en 
pacientes atendidos en oncoimagen, 

Vía de acceso 
del agente 
patógeno 

 Hematógena 

 Contigüidad 

 Inoculación 

Ficha de datos 
generales y 
clínicos del 
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según la vía de acceso del agente 
patógeno? 

según la vía de acceso del agente 
patógeno. 

 Secundario a 
enfermedad 

centro médico. 

¿Cuál es la prevalencia de osteomielitis 
mediante gammagrafía ósea trifásica en 
pacientes atendidos en OncoImagen, 
según el tiempo de enfermedad? 

Determinar prevalencia de osteomielitis 
mediante gammagrafía ósea trifásica en 
pacientes atendidos en OncoImagen, 
según el tiempo de enfermedad. 

Tiempo de 
enfermedad 

 Aguda 

 Subaguda 

 Crónica 

Ficha de datos 
generales y 
clínicos del 
centro médico. 

 


