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RESUMEN

La osteomielitis (OM) es la infeccién mas fre-
cuente asociada a las ulceras de pie diabético
(PD). En la presente revision se pretende ofrecer
una actualizacién sobre el diagnéstico y el trata-
miento de la OM de PD tras analizar fundamen-
talmente la base de datos MEDLINE a través de
Pubmed con los criterios de blsqueda «Diabetic
Foot Osteomyelitisy.

Se incluyeron en la presente revisién a criterio
del autor los articulos maéas relevantes en el
campo diagnéstico y terapéutico de la OM de PD.
Tras la revision y el analisis critico de las publica-
ciones se puede concluir que el diagnéstico de la
OM en PD no es sencillo debido a su presenta-
cién heterogénea. La recogida de signos clinicos
inflamatorios junto al test del Probe-To-Bone y la
radiografia simple se postulan como las pruebas
de diagnéstico clinico basicas ante la sospecha
de OM.

La confirmacién diagnéstica deberia estar res-
paldada con la evaluacién de pruebas de labora-
torio, donde la VSG (>70mm/h)ha demostrado
ser el valor mas preciso. La RMN es la prueba de
imagen con mayor precisién diagndstica y cobra
especial valor en el diagnéstico diferencial con el
pie de Charcot.

El aislamiento del patégeno mediante cultivo
6seo es basico sobre todo cuando el paciente se
trata exclusivamente con ATB.

El tratamiento médico o quirdrgico debe basar-
se en las caracteristicas clinicas del paciente y
de la lesion, debiendo ser la cirugfa siempre una
opcién posible en caso de fracaso del tratamien-
to médico.

© 2017 SEEN. Publicado por Elsevier Espa™na,
S.L.U. Todos los derechos reservados.
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Pie diabético

Osteomielitis de pie diabético
Diagnéstico de la osteomielitis
Tratamiento osteomielitis
Amputacién

Diagnostic and therapeutic update on diabetic
foot osteomyelitis

Abstract

Diabetic foot osteomyelitis (DFO) is the most
common infection associated to diabetic foot
ulcers (DFU). This review is designed to provide
an update on the diagnosis and treatment of
DFO based on an analysis of MEDLINE through
PubMed using as search criterion “‘Diabetic Foot
Osteomyelitis’’. Authors have included in this
review the most relevant manuscripts regarding
diagnosis and treatment of DFO. After review
and critical analysis of publications, it may be
concluded that diagnosis of DFO is not simple
because of its heterogeneous presentation.
Clinical inflammatory signs, probe-to-bone test,
and plain X-rays are postulated as the basic
tests for clinical diagnosis when DFO is suspec-
ted. Diagnosis should be supported by labora-
tory tests, of which ESR (>70 mm/h) has been
shown to be most precise.

MRI is the most accurate imaging test, espe-
cially for differential diagnosis with Charcot foot.

Pathogen isolation by bone culture is essential
when the patient is treated with ATB only. Medical
or surgical treatment should be based on the cli-
nical characteristics of the patient and the
lesion. Surgery should always be an option if
medical treatment fails.

© 2017 SEEN. Published by Elsevier Espa™na,
S.L.U. All rights reserved.
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Keywords: Diabetic foot; Diabetic foot osteomye-
litis; Diagnosis of osteomyelitis; Treatment of
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Introduccién

El pie diabético (PD) es una complicaciéon de la
diabetes mellitus asociada al padecimiento de
Ulceras en el pie producidas por traumatismos
externos o internos asociados a diferentes esta-
dios de neuropatia diabética y enfermedad vas-
cular periférica(l).

La consecuencia mas grave del padecimiento
de una Ulcera del pie diabético es la amputacién
mayor o menor(2). La amputacién mayor se ha
relacionado con una pérdida dramatica en la
esperanza de vida de estos pacientes que los
sitla en tasas de mortalidad cercanas y a veces
superiores al cancer de colén, préstata, mama o
enfermedad de Hodking(3).

La amputacién del pie o de la pierna se produ-
ce fundamentalmente por eventos relacionados
con la isquemia o la infeccién, siendo esta dltima
la causa principal(4). La infeccién del pie diabé-
tico puede afectar a tejidos blandos o al hueso,
siendo las primeras las presentaciones clinicas
mas graves y de peor pronéstico.

Sin embargo la osteomielitis (OM) es la infec-
cion mas frecuente del pie diabético, presentan-
dose en méas del 20% de las infecciones modera-
das y entre el 50-60% de las severas, y asocian-
dose esta a altas tasas de amputacion(b).

La osteomielitis de pie diabético representa
actualmente un desafio tanto en el aspecto diag-
noéstico como terapéutico y muchas de las conse-
cuencias de su padecimiento se relacionan clara-
mente con un diagndéstico tardio, una derivacion
retrasada o un tratamiento mal indicado.

El objetivo de esta revisién bibliografica es
establecer unas recomendaciones basadas en la
evidencia y en la experiencia clinica de los auto-
res que permitan a los lectores establecer unos
criterios diagnésticos y orientarles hacia la mejor
indicacién terapéutica.

Metodologia

La presente revisiéon bibliografica se ha realiza-
do en las bases de datos més importantes en el
ambito de la salud, aunque se ha focalizado en
MEDLINE, a través de Pubmed de forma retros-
pectiva y hasta julio de 2016. Para la seleccién
de articulos se utilizaron como criterios de bus-
queda las palabras claves «diabetic foot osteom-
yelitisy incluidas en el titulo o en el abstract.

También se incluyeron en la revision las versiones
actuales de las guias internacionales de consen-
so sobre evaluacion y manejo de las infecciones
de pie diabético publicadas por la «lInfection
Diseases American Associationy», guia IDSA 2012
y el «International Working Group of Diabetic
Foot», guia IWGDF 2015.

La seleccién de los articulos se ha realizado de
forma discrecional y a criterio del autor, centran-
dose en los aspectos de diagnéstico y tratamien-
to de la OM de PD. Una vez revisados los trabajos
la presente revisién se ha estructurado en los
apartados de diagnéstico de la OM de PD (diag-
néstico clinico, pruebas de laboratorio, analisis
microbiolégico e histolégico y pruebas de ima-
gen) y tratamiento de la OM de PD (tratamiento
médico y quirargico).

Diagnéstico de la osteomielitis de pie
diabético

El diagnéstico de la OM de pie diabético
comienza siempre con la sospecha clinica del
padecimiento de la infeccién. Este supuesto es
relativamente evidente cuando la OM se relaciona
con infeccién de partes blandas puesto que va a
haber una repuesta inflamatoria de estos tejidos.
La presencia de signos clinicos inflamatorios en
una ulcera cercana a una prominencia 6sea
(dolor, calor, rubor, tumor y celulitis) y/o la pre-
sencia de descarga purulenta o sinovial de una
articulacién son signos sugerentes de OM. Sin
embargo de acuerdo a lo publicado en la literatu-
ra, los datos clinicos que se relacionan con la
infeccién 6sea no tienen un gran peso en su diag-
néstico(6).

Que el hueso sea visible a través de la Ulcera, la
exposicion de estructuras capsulares, la presen-
cia de un granuloma no adherido al lecho de la
Ulcera, la aparicién de un dedo en salchicha
(inflamacién grosera de un dedo del pie que eli-
mina la identificacién de pliegues articulares)
y/0 una Ulcera que no evoluciona en un periodo
de 12 semanas en un paciente sin isquemia y con
un dispositivo de descarga adecuado, son datos
gue se relacionan directamente con OM de pie
diabético(b).

Debemos tener en cuenta, que debido a la neu-
ropatia diabética presente en la mayorfa de los
pacientes con osteomielitis, los signos y sinto-
mas clinicos de la infeccién se silencian(b). De la
misma forma la presencia de enfermedad vascu-
lar periférica puede minimizar la presentacién
clinica.

Estas circunstancias han propiciado que se
describan en la literatura distintas presentacio-
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nes clinicas de la OM que a su vez se asocian a
diferentes prondésticos(7).

Sin embargo, la principal dificultad relacionada
con el diagnéstico de la OM es la posibilidad de
que el paciente padezca infeccién del hueso sin
la coexistencia de ninguna manifestacién clinica,
circunstancia que ocurre en aproximadamente el
50% de las OM crénicas o en fase de fibrosis(8).

Una vez que existe la sospecha clinica de OM o
se quiere descartar la presencia de la misma se
puede recurrir a dos pruebas clinicas que la lite-
ratura recomienda usar de forma combinada. La
primera de ella es el test del probing to bone
(PTB), consistente en la palpacién de hueso a
través de la Ulcera con un estilete romo y estéril.
Sus cifras de sensibilidad y especificidad se esta-
blecen en 0,87 y 0,91 respectivamente, su valor
predictivo positivo (VPP) en 0,57 y su valor pre-
dictivo negativo (VPN) en 0,98(9).

Un articulo que resumié la evidencia disponible
en el diagnéstico de la OM de PD, afirmé que pre-
sentar un PTB positivo en una herida infectada es
altamente sugestivo de OM, pero que si el PTB es
negativo no es excluyente de diagnosticar
OM(10). En dlceras no infectadas, o en un
paciente de bajo riesgo, la presencia de OM es
poco probable si el PTB es negativo y en el caso
de ser positivo, tiene una baja especificidad(12).

Un articulo(11), publicé tasas de eficiencia del
PTB del 949%, con una sensibilidad del 98% vy
una especificidad del 78%, un VPP del 95% y un
VPN del 91%, lo que situarfa al test del PTB
como una herramienta eficaz en el diagnéstico
de la OM.

Sin embargo, recientemente hay autores que
han cuestionado la utilidad de esta prueba sobre
todo en relacién con el tipo de paciente en el cual
esta podria ser mas precisal2, matizando que
presentar un PTB positivo no es sinénimo de pre-
sentar OM, y sugiriendo que el PTB se podria
interpretar mas como un método de screening y
no como una prueba diagnéstica.

De la misma forma alertan de que el uso siste-
matico e indiscriminado de este test podria gene-
rar sobrestimaciones, 1o que conllevaria a trata-
mientos injustificados con terapias antibi6ticas,
con el riesgo de generar resistencias.

Evidentemente el resultado del PTB va a estar
relacionado con la prevalencia de la enfermedad
como ocurre en cualquier otra prueba diagnésti-
ca.

Por tales motivos es recomendable interpretar
siempre el PTB en asociaciéon a la realizacién de
una radiografia simple (RX).

Una de las principales dificultades de la inter-

pretacién diagnéstica de la OM mediante una RX,
es que se tarda aproximadamente 2 semanas en
que la pérdida 6sea sea visible(b), por lo que la
recomendacioén es que se realice una radiografia
al inicio y otra pasadas 2 semanas. En el caso de
que no haya hallazgos radiolégicos en el segui-
miento, es poco probable que el paciente tenga
OM, sin embargo, si se han desarrollado erosio-
nes 6seas es muy probable que tenga OM(5).

En una revisiénlO indicaron, que debido a que
los estudios publicados no evaluaron las radio-
grafias de manera seriada, su exactitud como
método diagndéstico es baja-moderada, probable-
mente por el retraso en que los cambios radiol6-
gicos sean visibles.

Otra dificultad es la interpretacién de la RX de
manera aislada, es decir, sin conocer las caracte-
risticas clinicas de la Ulcera, circunstancia que a
menudo ocurre cuando el radiélogo informa la
RX sin ver al paciente. La interpretacién de la RX
sin ver al paciente ni conocer su historia o ante-
cedentes genera una baja asociacion diagnésti-
ca, incluso entre clinicos experimentados(13).
Este aspecto sugiere que siempre la RX debe ser
interpretada de forma adicional al informe radio-
l6gico por el clinico que la solicité.

Aunque el nivel y magnitud de la destruccion
O6sea observada en la radiografia tiene una clara
influencia diagnéstica, no se ha asociado a nin-
gln valor prondéstico cuando se tratan quirdrgica-
mente(14).

La mayoria de los autores coinciden en que se
puede realizar un diagnéstico preciso de la OM
de PD cuando el PTB es positivo y hay signos
radioloégicos de destruccién ésea (sensibilidad
del 97%, especificidad de 92%, VPP del 97% y
un 939% de VPN), aunque también hay cierta
influencia dependiendo del personal sanitario
que lo valora y su nivel de especializacién en el
manejo del pie diabético(15,16).

Por lo tanto es recomendable que la interpreta-
cién diagnéstica de ambas pruebas se realice de
forma conjunta: PTB y RX simple, lo que aumen-
ta la concordancia diagnéstica y disminuye la
variabilidad entre los clinicos que las interpre-
tan(17).

Una vez que la sospecha diagnéstica se com-
plementa con la asociacién de las pruebas clini-
cas descritas anteriormente es recomendable
contar con una analitica del paciente que nos
pueda aportar cierta informacién en relacién con
el padecimiento de la OM.

Se ha demostrado que la infeccién altera el
control metabdélico de los pacientes, siendo espe-

www.revistapodologia.com 7
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cialmente sensible los cambios en los niveles de
glucemia(4). Sin embargo, en el caso de la OM no
es frecuente encontrar alteraciones en los marca-
dores inflamatorios cléasicos y aunque se han
publicado diferentes articulos en blUsqueda de
algiin marcador analftico que facilite el diagnés-
tico de la OM, lo cierto es que los datos alin no
son concluyentes.

El biomarcador que ha demostrado tener mas
peso en el diagnéstico de la OM es la velocidad
de sedimentacién globular (VSG), un articulo de
Malabu et al. (18), concluyé que de los parame-
tros hematolégicos, la VSG tenia la mejor discri-
minacién diagnéstica entre la OM y la celulitis.
Un estudio que comparé los hallazgos clinicos y
de laboratorio en pacientes con y sin OM(19),
obtuvo como resultado que la unién de una
VSG265mm/h y un tamafio de Ulcera =22cm?2
tuvo una sensibilidad del 83%, una especificidad
del 77%, un VPP del 80% y un VPN del 81%, en
el diagnéstico de la OM.

Se ha consensuado acerca de que un valor
superior a 70mm/h de VSG aumenta la probabi-
lidad de padecer OM y actualmente sigue siendo
la prueba de laboratorio mas util y estudiada
para el diagnéstico de la OM de PD(20,21). No
obstante es importante recordar que es posible
padecer una infeccién 6sea con valores normales
de VSG, siendo este por tanto un valor sumatorio
pero no imprescindible para el diagnéstico de la
OM al igual que la interpretacién de otros marca-
dores inflamatorio(22).

La utilidad de la proteina C reactiva (PCR) es
escasa en comparacién con la VSG o incluso la
procalcitonina (PCT) (10). Se ha demostrado que
en las infecciones de PD existen alteraciones en
la determinacién en suero de PCT, aunque se
requieren investigaciones adicionales para deter-
minar su valor(5).

Independientemente del valor diagnéstico de
estos marcadores inflamatorios algin estudio ha
intentado demostrar su utilidad en el pronéstico
de estos pacientes o incluso como marcadores
de curacién de la OM. Un estudio que combiné la
VSG y la PCR para evaluar los resultados del tra-
tamiento de la OM de PD(23), observd que estos
marcadores no se relacionaron con la remision
de la OM, ni con la curacion.

Los valores mas altos de VSG se asociaron a
pobres resultados de tratamiento, y se demostré
que un menor ndmero de recuento de células
blancas y menor tasa de filtrado glomerular, esta-
ban relacionados con la remisién de la infeccién
6sea. Otro estudio demostré que los pacientes

tratados de OM normalizaban sus tasas de VSG
cuando estos cicatrizaban independientemente
del tratamiento recibido, no existiendo correla-
cién ninguna con los valores de la PCR(24).

Otros marcadores analiticos se han evaluado
para el seguimiento de la OM, sin mucho éxito.
Es el caso de un estudio de casos-controles(25),
que evalu6 el aminotelopéptido terminal y la fos-
fatasa alcalina 6sea, como marcadores de recam-
bio 6seo que podrfan ayudar con el diagnéstico y
seguimiento de los pacientes con OM, pero no se
observaron diferencias significativas en estos
niveles, siendo similares al ingreso y a las 6
semanas de tratamiento, incluso en pacientes
con mal resultado frente a los pacientes con
resultado favorable.

Otro estudio(26) analizé los marcadores infla-
matorios para el diagnéstico y el seguimiento de
la OM de PD, demostrando que la PCT se com-
porté como el mejor marcador para distinguir los
pacientes que padecen de OM en el diagnéstico
inicial. Las citoquinas proinflamatorias no pare-
cieron ser utiles en la diferenciacién de infeccién
6sea y de tejido blando, aunque la interleuquina-
6 (IL-6) junto a PCR, VSG y PCT, se redujeron en
los pacientes con OM frente a los pacientes con
infeccién de tejidos blandos.

Algunos datos experimentales indican que los
niveles de factor de necrosis tumoral a elevados,
pueden estar directamente relacionados con los
cambios histopatolégicos de la OM, y que la libe-
racion local de la IL-6 también se incrementa en
la OM bacteriana(27).

Aunque en el momento actual no existen sufi-
cientes evidencias sobre la utilidad de estos
parametros, las directrices actuales de la guia
IDSA(4) sugieren que la disminucién de los mar-
cadores previamente elevados pueden ser de
ayuda en la suspensién del tratamiento antibi6ti-
co. Asi mismo la exploracién clinica en combina-
cién con la determinacion de las pruebas de
laboratorio pueden ser indicadores importantes
de la presencia de OM, sin necesidad de realizar
pruebas complementarias de imagen mas
caras(19,22).

Cuando el diagnoéstico de la OM no puede lle-
varse a cabo con los métodos descritos anterior-
mente o existen dudas sobre el diagnéstico dife-
rencial del padecimiento se puede recurrir a
pruebas mas especializadas como la resonancia
magnética nuclear (RMN).

La RMN se considera la prueba de imagen mas
precisa, de las pruebas disponibles para el diag-
néstico de la OM (sensibilidad 90%, especifici-
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dad 83%)(28), ya que la interpretaciéon de sus
imagenes ha demostrado ser la modalidad de
imagen mas exacta, aunque su precisiéon en pre-
sencia de isquemia alin no es clara(29). Los estu-
dios han demostrado que posee la mejor preci-
sién diagnéstica, ademéas de ser bastante atil
para evaluar la extensién y la profundidad de los
tejidos blandos infectados, aunque la especifici-
dad puede verse afectada por la dificultad de dis-
tinguir la OM de otras causas de edema medu-
lar(10). Tiene la ventaja de que puede usarse
tanto para diagnéstico, como para tratamiento y
seguimiento de los pacientes(30).

La tomograffa axial computarizada (TAC) se ha
usado a lo largo de los afios combinada con dife-
rentes marcadores para el diagnéstico diferencial
de otras dolencias, como es el caso del pie de
Charcot en el que se ha descrito la utilidad de la
TAC por emisién de positrones con 18F-fluorde-
soxiglucosalb. Otro estudio valoré la eficacia de
diagnéstico de la OM mediante TAC con emisién
de fotén Unico 67Ga combinado con la biopsia
percutanea, obteniendo dicha combinacién una
alta precision y seguridad para el diagnéstico de
la OM, en pacientes sin signos de infeccién en
tejidos blandos(31).

Las técnicas hibridas de 18F-FDG PET vy
PET/CT se han convertido en técnicas de imagen
alternativas para el diagnéstico de la OM, pero
los resultados obtenidos hasta ahora son prelimi-
nares y se necesitan investigaciones adicionales,
ademas de que las fluctuaciones de glucosa pue-
den afectar a la captacion tisular del 18F-
FDG(30).

La TAC con marcador de glébulos blancos, se
ha utilizado para la evaluacién de la remisién de
la OM, con una sensibilidad, especificidad, VPP y
VPN para predecir la recidiva de OM del 100,
91,5, 71,5 y 1009%, respectivamente, frente al
80, 33, 20 y 899% que presentan las radiografias
y frente al 100, 12,5, 15,5 y 100% que presenta
la gammagrafia 6sea de 3 fases(32). Otro estudio
en el que realizaron TAC con marcadores de célu-
las blancas, antes y después del tratamiento de
la OM, no obtuvo resultados concluyentes sobre
su utilidad en el pronéstico de los pacientes(33).

La gammagrafia 6sea como prueba diagndstica
de la infeccién 6sea, se considera demasiado
inespecifica, excepto en el caso de la gammagra-
fia con leucocitos marcados que ha demostrado
una utilidad moderada en el diagnéstico de la
OM aunque su precisiéon en la localizacién anaté-
mica de la infeccién 6sea no es la ideal(5,30).

El escaner 6seo con tecnecio-99 de triple fase,
también ha sido utilizado en el diagnéstico de la

OM, sin embargo el nimero de falsos positivos es
alto dada su baja especificidad, ademas puede
continuar siendo positivo tras 4 meses de terapia
exitosa(10). El escaner 6seo con células blancas
como radiomarcador es util en el diagnéstico y la
evaluacion del seguimiento de la OM tratadas
con tratamiento médico, pero se trata de una
prueba cara, que consume mucho tiempo y es
menos especifica que la RMN(10).

El aislamiento del patdégeno causante de la
infeccién tiene una importancia capital, sobre
todo cuando los pacientes estan siendo tratados
exclusivamente con ATB(34). No existe consenso
en la forma en la que se debe tomar la muestra
6sea para cultivo, aunque es asumido que solo el
cultivo de hueso tiene utilidad de cara al pronés-
tico de los pacientes.

El cultivo mediante frotis no es fiable y se corre
el riesgo de aislar microorganismos no implica-
dos en la OM, produciendo resistencias bacteria-
nas y empeorando el cuadro. Senneville et al.
(35), demostraron que los resultados obtenidos
mediante frotis no identificaban de forma fiable
las bacterias que se aislaban en las muestras
6seas ya que solo en el 17,4% (n=12) de las
muestras fueron idénticas (cultivo 6seo y de fro-
tis). Elamurugan et al(36) concluyeron que el cul-
tivo por frotis no es tan preciso en la identifica-
cién de todos los microorganismos responsables
de la OM, frente a la toma de biopsias 6seas.

Otro articulo, publicado por Malone et al. (37),
concluyeron que los cultivos profundos de la
Ulcera se correlacionan bien con los cultivos
6seos (25 de 34 casos, 73,5%, p<0,001) y por lo
tanto proporcionan un método sensible para la
evaluacion y la orientacion de probables patége-
nos que causan infecciones éseas, ademas de
ayudar en la eleccién del antibiético cuando no
existe posibilidad de toma de biopsia 6sea.

El procedimiento de toma de muestra para cul-
tivo 6seo puede influir también en el resultado,
ya que se pueden producir falsos positivos, debi-
do a la posible contaminacién durante la toma de
la muestra a través de la Ulcera, o bien falsos
negativos en el caso de pacientes con tratamien-
to previo o muestras recogidas erréneamente de
un area no infectada(b). En la Gltima gufa de con-
senso publicada por el IWGDF(21) se define
como la mejor alternativa la recogida de muestra
6sea mediante procedimiento percutaneo(35).

Sin embargo, este método precisa de profesio-
nales entrenados, ademas de necesitar un fluo-
roscopio que guie el trocar de biopsia y realizarse
en un entorno quirdrgico. La toma de muestra a

www.revistapodologia.com 10



través de la Ulcera, parece todavia una alternativa
fiable, pero hay que tener en cuenta que debe
realizarse tras un cuidadoso desbridamiento de
la herida y siempre tener en cuenta un periodo de
lavado previo de antibiéticos de al menos 48-72
h(38).

El estudio histolégico de la muestra 6sea se
sigue considerando hoy en dia como el «gold
standardy para el diagnéstico de la OM. Se ha
demostrado que existen cuatro tipos diferentes
de OM atendiendo al infiltrado inflamatorio del
tejido. Pudiendo presentarse como OM croénica,
aguda, crénica-agudizada o fibrosis(8). Este
estudio ha permitido entender por qué las pre-
sentaciones clinicas de la OM son tan variadas, y
conocer que en la OM crénica y fibrética en la
mayoria de los casos hay ausencia de signos cli-
nicos.

La definicion de estos patrones histolégicos ha
ayudado a la coincidencia diagnéstica por parte
de los patélogos que anteriormente carecian de
un protocolo teérico de analisis histolégico de
este tipo de infecciones(39). También se conoce
que los cambios histolégicos producidos por la
OM son claramente diferenciables de los que se
producen en el pie de Charcot(40).

En los dltimos tiempos esta cobrando fuerza el
estudio del microbioma de las bacterias que pro-
ducen OM de PD, mediante técnicas de secuen-
ciacion genética(41). En el analisis comparativo
de las muestras mediante esta técnica frente a
las técnicas convencionales, se afslan mas paté-
genos anaerobios, un mayor ndmero de bacilos
grampositivos y una mayor proporcion de infec-
ciones polimicrobianas.

El uso de la tecnologia biolégica molecular
avanzada es de particular interés en la OM espe-
cialmente en circunstancias en las que la cronici-
dad de la infeccién y la adhesién de las bacterias,
dificulta el aislamiento de los patégenos implica-
dos(41).

Tratamiento de la osteomielitis de pie
diabético

Existen diferentes articulos en la literatura
sobre el tratamiento de la OM, pero a dfa de hoy
no se ha llegado a un consenso sobre cuél es la
mejor opcién terapéutica para resolverla. No es
sencillo estandarizar una opcién de tratamiento
Unica, ya que la OM de PD no es homogénea,
pudiendo tener varias presentaciones clinicas y
estar asociada o no a isquemia y a infeccién de
tejidos blandos. Por otra parte, la especializacion
médica o quirdrgica del profesional que trata al
paciente y el entorno asistencial en el que se

maneje, marcan claramente una preferencia por
una opcién de tratamiento u otra: médico (exclu-
sivamente con antibiéticos) o quirdrgico.

Existe un cierto consenso en cuando la primera
opcién de tratamiento debiera ser médica o qui-
rdrgica (tabla 1) (42).

La duracién del tratamiento ATB varia mucho
en la literatura: de pocas semanas a mas de un
afio. Los principales aspectos a tener en cuenta
son cuando realizar una reseccién 6sea, qué anti-
bidtico usar, por qué via de administracién, y
durante cuanto tiempo (tabla 2)(4,43). Es reco-
mendable asegurar el diagnéstico de la OM pre-
viamente a la administracién de ATB y pensar en
la toma de cultivo éseo cuando se opte por tratar
al paciente exclusivamente con ATB para reducir
la posibilidad de generar resistencias(21).

Varios articulos han demostrado la eficacia del
tratamiento médico para la OM. En un articulo de
Embil et al.(44), concluyeron que la OM se ges-
tiond bien con tratamiento oral, con o sin desbri-
damiento en la mayoria de los casos (el 28% de
las OM precisaron desbridamiento éseo y el 10%
una amputacion menor), y ademas afiadieron
que este tratamiento seria Util en centros en los
que los especialistas en enfermedades infeccio-
sas y los recursos operativos son limitados. En
un estudio retrospectivo(34) evaluaron los resul-
tados de la OM tratados sin cirugia, obteniendo
que la terapia guiada por cultivo 6seo es un fac-
tor de predicciéon de éxito en pacientes diabéticos
tratados sin cirugia, asociandose a la remision de
la infeccion.

Un estudio prospectivo(45) obtuvo que en el
66,9% de los casos curaron Unicamente con anti-
biético y el 13,9% requiri6 amputacién, de los
cuales un 1,5% fueron amputacién mayor. En un
estudio(46), se describié la combinacién de
rifampicina y ofloxacino oral como tratamiento
de la OM leve a moderada, aplicado una media
de seis meses, definiendo la curacién como des-
aparicion de los signos y sintomas de infeccion y
no padecer recaidas durante el seguimiento,
obteniendo curacién en un 88,2% de los pacien-
tes y de estos el 76,5% se mantuvo en remision
durante un seguimiento medio postratamiento
de 22 meses.

Otro estudio(47), identificé las variables clini-
cas que influyen en el resultado del tratamiento
no quirdrgico de la OM, observando que en un
seguimiento de 12 meses, el 63,5% de los
pacientes tratados remitieron la infeccién (no sig-
nos clinicos ni radiolégicos de infeccion), por lo
que casi 2/3 con OM se curaron sin necesidad de
realizar una reseccién 6sea.
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Tabla 1.

Indicaciones de tratamiento primario dependiendo de las caracteristicas del paciente y de
la lesiéon asociada a osteomielitis de pie diabético.

Tratamiento médico

Tratamiento quirtrgico

Ulceras confinadas en el antepié

Hueso visualizable en el fondo de la Ulcera

Pacientes con riesgo quirlrgico elevado
(medicamente inestables)

Presencia de necrosis en tejidos blandos

Pacientes bien vascularizados

Necesidad de drenaje de abscesos o colecciones

Ausencia de necrosis en tejidos blandos

Fracaso tratamiento ATB (90 dias)

Ulceras faciles de descargar

Exposicién articular (especialmente 1.7 metatarso-
falangica)

Hueso y articulacién no visible a través de la
Glcera

Necesidad de cirugia de descarga

No disponibilidad cirujano experto en el tra-
tamiento de estas infecciones

Destruccién 6sea avanzada

Paciente rechaza de forma rotunda la opcién
quirdrgica

Pacientes en alto riesgo de toxicidad a ATB (espe-
cialmente en pacientes nefrépatas)

No son necesarios otros procedimientos qui-
rargicos afiadidos

Infecciones causadas por patégenos resistentes a
ATB disponibles

Modificada de Lipsky(42).

Tabla 2.

Recomendaciones sobre la via de administracién y la duracién de la terapia antibiética en
relacion con la presencia de infeccién residual en los tejidos y a la realizacién de desbrida-

miento quirdrgico previo.

Estado de la infeccion Via de administracion Duracion
No existe infecciéon residual en los Oral/parenteral 2-5 dias
tejidos (postamputacioén)

Infecciéon residual en tejido blando Oral/parenteral 1-3
(no en hueso) semanas
Infeccién residual en hueso, pero viable Inicialmente parenteral, posteriormen- 4-6

te considerar cambiar a terapia oral semanas

Cirugia no practicada o infeccién resi-

cirugia

Inicialmente parenteral, posteriormen-
dual en hueso necrético presente tras la te considerar cambiar a terapia oral

6 semanas*

Modificada de Guia IDSA 2012(4).

*Segln recomendaciones de la Gufa del IWGDF publicada en 2016(21), en base a las evidencias

aportadas por Tone et al.(51).
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Otra opcién de tratamiento es la aplicacién
local de ATB que cuenta con las ventajas de redu-
cir la duracién de la ATB oral, reducir costes hos-
pitalarios, utilizar mayores concentraciones de
ATB en la zona afectada con menores efectos far-
macocinéticos y mayor capacidad frente a bacte-
rias resistentes(48,49). No obstante los datos
disponibles hasta el momento acerca de esta
terapia son insuficientes para evaluar su eficacia
en la OM de PD(4,21).

Pese a que parece demostrado que los cultivos
6seos y la biopsia 6ésea ayudan a la correcta elec-
cién de la antibioterapia, no hay datos suficientes
que indiquen cuél es la via de administracién idé-
nea, ni su duracion(50). Un reciente estudio(51)
demostré que seis semanas de tratamiento
obtienen los mismos resultados que doce, con
una mejor tolerancia gastrointestinal, por lo que
se ha asumido esta duraciéon como suficiente
para el tratamiento de la OM(21).

Las principales limitaciones del tratamiento de
la OM exclusivamente con ATB son: la necesidad
de obtener un cultivo éseo para garantizar un
buen pronéstico, la carencia de criterio sobre
eleccion de la via de administracién en base a la
severidad de la infeccién y las resistencias bacte-
rianas, la ausencia de consenso sobre la dura-
cién idénea del tratamiento, mayores tasas de
amputacién mayor, mayor riesgo de recurrencia,
la toxicidad asociada al ATB, la posibilidad de
creacién de resistencias bacterianas y la falta de
certeza sobre la curacién de la infeccién é6sea, ya
que en la mayorfa de los estudios publicados se
considera como éxito terapéutico la remisién de
los signos de infeccién(42,52).

Las ventajas del tratamiento antibiético son:
evitar posibles complicaciones relacionadas con
el procedimiento quirudrgico, poder realizarse en
cualquier entorno asistencial, la reduccién de
costes relacionados con la cirugia y evitar altera-
ciones anatémicas relacionadas con la técnica
quirurgica(42).

De igual forma existen unos criterios donde la
cirugia debiera ser la primera opcién terapéutica
(tabla 1). No obstante, siempre ante un fracaso
de la terapia ATB debe considerarse la opcién
quirdrgica. Karchmer y Gibbons publicaron el pri-
mer articulo sobre la efectividad del tratamiento
quirurgico en pacientes con OM de PD en una
serie de 110 pacientes con diagnéstico compro-
bado por biopsia 6sea en el 969 de los casos,
obteniendo una tasa de amputaciéon mayor del
199% y una tasa de curaciéon del 509%53.

Un estudio posterior(54), que evalué los resul-

tados del tratamiento quirdrgico en una serie de
casos con OM confirmada mediante histopatolo-
gia, concluyé que la cirugia conservadora sin
amputacién menor o mayor es un éxito en casi la
mitad de los casos de OM de PD.

En los casos en los que la cirugfa retira parcial-
mente la infeccién 6sea, se han desarrollado
estrategias(55), mediante el uso postoperatorio
de una solucién superoxidada, en los que se
logré el salvamento de la extremidad en el 1009%,
de los casos, con una curaciéon media de 6,8
semanas.

La cirugia conservadora, entendida como aque-
[la en la que solo se retira el hueso infectado sin
necesidad de practicar ninguna amputacion,
combinada con el tratamiento antibiético es una
opcion atractiva, ya que podria reducir los cam-
bios en la biomecénica del pie y reducir al mini-
mo la duracién de la terapia antibiética(52); se
acepta que la combinacién de antibiético con la
extirpacién quirdrgica del hueso infectado puede
curar la mayorfa de las OM(52) y es eficaz tanto
en la curacion clinica como en el salvamento de
la extremidad(56).

En el aflo 2014, se publicé el primer ensayo cli-
nico aleatorizado prospectivo(24) que compara-
ba el tratamiento quirdrgico frente al tratamiento
médico para la OM, concluyendo que la terapia
antibiética y el tratamiento quirdrgico tenfan
resultados similares en cuanto a las tasas de
curacién, tiempo de curacién y las complicacio-
nes a corto plazo en pacientes con Ulceras neu-
ropaticas del antepié sin necrosis de tejidos blan-
dos. Un articulo retrospectivo, comparé pacien-
tes con OM a los que se les trat6 mediante ciru-
gia frente a tratamiento antibiético, obteniendo
resultados similares en ambos grupos(57).

Debido al alto riesgo de reulceracion que supo-
nen la eliminaciéon de la cabeza de un metatarsia-
no(58), es necesario tener en cuenta la aplica-
cién de técnicas quirdrgicas que reduzcan esta
posibilidad. La proporcién de hueso metatarsal
que se reseccione y la longitud del primer meta-
tarsiano son factores que se han relacionado con
el riesgo de reulceracién posquirtrgica(59,60).

Las ventajas de la cirugia son: reducir la dura-
cion de la terapia ATB, menores tasas de ampu-
tacién mayor, permite la recogida de muestras
Oseas para el analisis microbiolégico e histolégi-
co, permite la retirada del hueso necrético, elimi-
na las bacterias y el biofilm, previene recurren-
cias al eliminar las prominencias 6seas y ademas
supone una oportunidad para estabilizar el
pie(42).
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Las desventajas de la cirugia serfan la posibili-
dad de aumentar el riesgo de reulceracién, los
costes del procedimiento, aumentar el riesgo de
morbilidad perioperatoria, la desestabilizacién
del pie y el aumento del riesgo de reulceraciéon
por transferencia(42).

4 * OM altamente probable \
considerar iniciar i

tratamiento: ATB o quirdrgico

en base a recomendaciones

« Valorar la posibilidad de RMN
« Valorar biopsia 0sea para
cultivo
« Repetir RX a las 3 semanas
« Considerar empezar con
\___ fratamiento ATB J

A modo de conclusién y resumen aportamos
nuestra propuesta de orientaciéon diagnoéstica e
inicio de tratamiento que puede aplicarse a cual-
quier entorno asistencial donde se ftrate el
paciente y por cualquier especialidad tanto médi-
ca como quirdrgica (fig. 1)

\

( = Considerar posibilidad infeccion
partes blandas
« Seguimiento estrecho del
paciente
+ Repetir RX a las 3 semanas

‘» Probable pie de Charcot

« Valorar posibilidad de RMN

* Monitorizacion estrecha del
paciente y de la lesion

« Descargar e inmovilizar al

\.. paciente Y,

Figura 1
Algoritmo diagndstico y sugerencia de tratamiento en base a la evidencia y
experiencia clinica de los autores.
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