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INTRODUCCION

El pie diabético (PD) es una entidad con una incidencia del 2 al 7% anual, y se presenta en el 19 al 34%
de los pacientes con diabetes mellitus (DM) a lo largo de su vida. El 60% de las ulceras en PD se infecta
y de ellas, el 20% desarrolla osteomielitis (OM).1.2

El pie diabético es una complicacion de la diabetes mellitus asociada al padecimiento de ulceras en el
pie producidas por traumatismos externos o internos asociados a diferentes estadios de neuropatia
diabética y enfermedad vascular periférica. La consecuencia mas grave del padecimiento de una ulcera
del pie diabético es la amputacién mayor o menor. La amputacién mayor se ha relacionado con una
pérdida dramdtica en la esperanza de vida de estos pacientes.s El pie diabético ha sido definido de
multiples formas por diferentes entes, el Grupo de Trabajo Internacional sobre el Pie Diabético
(IWGDF) lo define como enfermedad infecciosa con presencia de ulceraciéon de los tejidos profundos y
la destruccién asociada con anomalias neurolégicas y vasculopatia periférica de miembros inferiores.
Estas alteraciones pueden ser causadas por la neuropatia periférica que hace que la isquemia sea
asintomatica y puede producir ademas una alteracidon en la respuesta inflamatoria.s Segun la Sociedad
espafiola de Angiologia y Cirugia Vascular es una alteracion clinica de base etiopatogénica neuropatica
e inducida por la hiperglucemia mantenida, en la que con o sin coexistencia de isquemia, y previo
desencadenante traumatico, se produce lesion y/o ulceracion del pie.s La Organizaciéon Mundial de la
Salud (OMS) define el pie diabético como la presencia de ulceracion, infeccidn, y/o gangrena del pie
asociada a neuropatia diabética y a diferentes grados de enfermedad vascular periférica, y resultantes
de la interaccién compleja de diferentes factores inducidos por una hiperglicemia mantenida.s

Por lo tanto, podriamos considerarlo como un conjunto de alteraciones morfo-funcionales que
predisponen al pie a padecer lesiones multiples. Por este motivo el pie diabético puede definirse como
un sindrome, desde el punto de vista fisiopatoldgico, en el que confluyen tres circunstancias
etiopatogénicas fundamentales: la polineuropatia periférica, la enfermedad vascular macro-
microangiopatica, la inmunopatia y la infeccidn.ss En nuestro medio es una entidad frecuente que nos
desafia a su diagndstico y tratamiento temprano para evitar complicaciones futuras.

Dentro de los factores predisponentes encontramos la polineuropatia diabética, en el pie diabético la
polineuropatia es distal, simétrica y mixta, con afectacion de nervios sensitivos, motores y del sistema
nervioso auténomo. En un 80% de los casos la hiperglicemia mantenida y el tiempo de evolucién de la
diabetes, son los factores mas importantes en la aparicion de las Ulceras. La neuropatia es el factor de
riesgo mas importante en la aparicion de una osteomielitis y esta presente en mas del 80% de los
pacientes con pie diabético. La alteracidn sensitiva precede generalmente a la motora y llevara al
paciente a una pérdida de sensibilidad protectora del pie haciéndolo muy vulnerable a traumatismos
y a la pérdida de sensibilidad al dolor. Comienza con una pérdida de sensibilidad a nivel periférico, de
forma silente y asintomatica. En segundo lugar, se afectan los nervios motores dando lugar a una
atrofia de la musculatura intrinseca del pie, produciendo una ventaja mecanica de la musculatura
extrinseca. Como consecuencia de este disbalance entre musculos extensores y flexores aparecen
patologias como dedos en martillo, garra, flexion plantar de los metatarsianos con desplazamiento
anterior de la almohadilla grasa plantar provocando metatarsalgias, asi como, acortamiento del arco
interno del pie y deformidad estructural del pie en varo. Como resultado de estas deformidades dseas
se van a producir alteraciones biomecanicas con el consiguiente aumento de puntos de presion en el
pie, siendo a nivel de las cabezas metatarsales uno de los mas frecuentes, produciendo el denominado
“mal perforante plantar”. Todas estas zonas de elevada presidn estardn agravadas por factores
extrinsecos como es el calzado inadecuado (puntera estrecha, corto, largo, tacén alto), que provocaran
fuerzas de torsién, compresién, cizallamiento y friccidn en la piel. La alteracidn del sistema nervioso
auténomo va a producir una pérdida de la sudoracidn. La piel va a estar deshidratada, piel seca, no
eldstica y facilmente vulnerable a grietas y erosiones. Por lo tanto, cabe destacar que la neuropatia
periférica es la causa principal de las ulceras en el pie diabético.s



La enfermedad vascular periférica en los diabéticos se produce por la alteracién de la microcirculacién
cutanea (microangiopatia) y por la arterioesclerosis de las arterias de las extremidades inferiores
(macroangiopatia). En la microangiopatia el sustrato morfolédgico principal es el engrosamiento de la
membrana basal capilar, que predispone a la formacidon de microtrombos dentro de la luz vascular y
una isquemia de los tejidos irrigados. Los diabéticos tienen de forma frecuente ausencia de pulsos
pedios y valores anormales de I.T.B. (indice tobillo-brazo). Cuando existe isquemia en el pie es mas
facil que por traumatismos leves se produzcan ulceras, y la mayor frecuencia de aparicion estd entre
los 45-60 afios. Estas Ulceras no tienen por qué encontrarse en zonas de roce o presién, a diferencia
de las neuropaticas que si estdn localizadas en puntos de presidn elevada.s La alteracion del sistema
inmunolégico y los defectos asociados en la funcidén de los leucocitos han sido implicados en la
susceptibilidad inherente del paciente a la infeccidon. Diabéticos mal controlados presentan: un
deterioro de la respuesta inmune mediada por células, una respuesta pobre linfocitaria frente a
antigenos Estafilococicos, alteracion en la funcidon del complemento, alterando el reconocimiento y
atraccion de las células fagociticas por las bacterias.s

El factor mas importante que predispone a la infeccidon en el pie de los pacientes diabéticos es la
pérdida de la integridad de la barrera cutdnea. Las Ulceras son una de las complicaciones mas serias y
debilitantes en los pacientes diabéticos.s La esperanza de vida en pacientes diabéticos ha aumentado
a través de avances en el manejo de su condicion, el 85% de todas las amputaciones comienza con una
Ulcera, y el 84% de las amputaciones son realizado como resultado de una ulcera infectada o no
cicatrizada. La presencia de osteomielitis en las infecciones del pie diabético es la infeccion mas
frecuente, presentdandose en mas del 20% de las infecciones moderadas y entre el 50-60% de las
severas, y asociandose esta a altas tasas de amputaciéon de hasta el 66%, con una mortalidad asociada
a la osteomielitis del 1,6%. Estudios han demostrado que aquellos pacientes que han sufrido una
amputacién tienen un riesgo del 68% de sufrir otra en los préximos 5 afos, y tienen un 50% de
mortalidad en los cinco siguientes afos tras la amputacién inicial.s

La osteomielitis de pie diabético representa actualmente un desafio tanto en el aspecto diagndstico
como terapéutico y muchas de las consecuencias de su padecimiento se relacionan claramente con un
diagnéstico tardio, una derivacién retrasada o un tratamiento mal indicado.

La osteomielitis se define como proceso inflamatorio de naturaleza infecciosa causado por bacterias
pidgenas, que se disemina hasta la médula dsea. En el diabético, se produce por diseminacién por
contigliidad de una infeccidn de partes blandas a consecuencia de una ulcera, trauma o presencia de
cuerpos extrafios. El microorganismo llega al hueso por via directa de una herida que se infecta,
primero se disemina a la cortical del hueso y secundariamente se extienden a la parte medular.ss9,10 La
afectacién 6sea durante una infeccidn del pie diabético representa una grave complicacién asociada
con un alto riesgo de amputacion, tratamiento antibidtico prolongado y hospitalizacidn; por lo tanto,
se requiere de una atencién multidisciplinar, dada la complejidad habitual de estas situaciones.s

Para arribar al diagnéstico de osteomielitis en pie diabético, inicialmente debemos sospecharlo. La
sospecha debe distinguirse de su diagndstico definitivo, el primero se basa en la evaluacién clinica,
bioldgicay de imdagenesy el segundo en los resultados de un examen de muestra ésea cuando combina
un cultivo positivo y anormalidades histoldgicas consistentes con el diagndstico de infeccidon ésea.

Una dificultad adicional es la interpretacion de los hallazgos en la radiografia, se deben tener en cuenta
las caracteristicas clinicas, es decir cuando se intenta interpretar la imagen sin haber visto al paciente,
sin conocer su historia o antecedentes da como resultado una alta tasa de error diagndstica, sumado
a la interpretacidn subjetiva del observador o al tratase de un estudio retrospectivo la interpretacién
de la imagen es dificultosa, por lo que no sera evaluado como variable. Otra situacién que se nos
plantea en nuestra institucién es la falta de toma de muestras éseas para el analisis histopatolégico,
por lo que tampoco se evaluara como variable en este estudio.



La presencia de signos clinicos inflamatorios en una Ulcera cercana a una prominencia ésea (dolor,
calor, rubor, tumor y celulitis), y/o la presencia de descarga purulenta o sinovial de una articulacion
son signos sugerentes de osteomielitis.s 8,101

Debemos tener en cuenta, que, debido a la neuropatia diabética presente en la mayoria de los
pacientes, los signos y sintomas clinicos de la infeccion pueden ser silentes. De la misma forma la
presencia de enfermedad vascular periférica puede minimizar la presentacién clinica.s

Durante la exploracion del pie es de importancia observar las caracteristicas clinicas de las Ulceras
presentes que nos permita diferenciar la etiologia isquémica o neuropatica, debemos pensar que
estamos ante una ulcera neuropatica cuando es indolora, pulsos normales, aspecto en sacabocados,
se localiza en la planta del pie, presencia de callosidades, perdida de la sensibilidad, venas dilatadas,
pie seco y caliente, aspecto rojizo y deformidades dseas. En cambio, si estamos ante una ulcera neuro-
isquémica va a ser dolorosa, pulsos ausentes, margenes irregulares, generalmente localizada en los
dedos, callosidades ausentes o infrecuentes, flujo sanguineo disminuido, venas colapsadas, pie frio,
aspecto palido, cianético y sin presencia de deformidades 6seas.r12 Podemos tener en cuenta que la
presencia de hueso visible a través de la Ulcera de larga evolucién, la exposicién de la estructura
capsular, granuloma no adherido al lecho de la tlcera, y/o una Ulcera que no progreso dentro de las 6-
12 semanas en un paciente sin isquemia, con cuidado apropiado de la herida y descarga de presién,
son todos signos directamente relacionados con osteomielitis.ss,11,12,13,14

Los sintomas sistémicos como la fiebre son rara, especialmente en la osteomielitis crénica, pero,
muchos hallazgos clinicos pueden ayudar a los médicos a detectar esta entidad.

El tamafio de la ulcera es una de ellos, aquellas mayores de 2 cm tienen una sensibilidad del 56% y una
especificidad del 92% y en aquellas con una profundidad superior a 3 mm es mas frecuente que se
encuentre asociado a una osteomielitis subyacente..1s Ademas, la falta de cicatrizacién de la mismas
(heridas crénicas) y/o recurrencias puede hacer sospechar una osteomielitis. Cabe destacar que puede
existir sin ningln signo clinico concomitante de infeccidon en el sitio de la Ulcera, que ocurre en
aproximadamente el 50% de los casos de enfermedad crénica.s

En cuanto a la localizacidn, cualquier hueso puede verse afectado, pero es mas frecuente en el antepié
(90%), seguido por el mediopié (5%) y el retropié (5%). La osteomielitis tiene mejor prondstico en el
antepié que la parte media y parte posterior del pie.249

Una vez que existe la sospecha clinica de OM o se quiere descartar la presencia de la misma se puede
recurrir al laboratorio, el biomarcador inflamatorio disponible en la practica diaria que ha demostrado
ser mas Uutil en el diagnéstico es la velocidad de sedimentacién globular (VES), plantea una mejor
discriminacién diagndstica entre la OM e infeccion de tejidos blandos.s 111613151718 Sin embargo, es
importante recordar que es posible padecer una infeccién dsea con valores normales de VES, siendo
este por tanto un valor sumatorio, pero no imprescindible para el diagndstico de la OM al igual que la
interpretacién de otros marcadores inflamatorios.s

La proteina C reactiva (PCR) ayuda a diferenciar osteomielitis de infeccién de tejidos blandos en
pacientes con valores altos de VES. Se sugiere utilizar la VES y PCR en combinacién para hacer el
diagndstico de osteomielitis y solo VES para excluirlo. 17,19,18,20

La proteina C reactiva, la procalcitonina o el recuento de leucocitos en sangre pueden sugerir
osteomielitis. Estas ultimas pruebas tienden a volver a los niveles normales dentro de una semana de
tratamiento, mientras que la VSG cae mas lentamente y puede, por lo tanto, ser util para monitorear
la respuesta a la terapia.s



El estdndar de oro para el diagndstico de OM es la biopsia ésea, que proporciona hallazgos histolégicos
(erosidn 6sea, edema medular, fibrosis, necrosis, presencia de células inflamatorias) y microbioldgicos.
La mayoria de las publicaciones indican que no es necesario efectuar biopsia en todos los casos en los
gue se sospecha OM para realizar diagndstico, sin embargo, siempre es recomendable porque permite
obtener el aislamiento del germen responsable de la infeccidén, determinar su perfil de susceptibilidad
y dirigir el tratamiento antibidtico que siempre suele ser prolongado, evitando inducir la resistencia y
el uso innecesario de los mismos.ss

La biopsia 6sea se debe realizar preferentemente después de un periodo libre de antibidticos, de al
menos dos semanas, debido a la liberacién prolongada de algunos antibiéticos en el hueso, siempre
que lainfeccién no sea grave y el paciente no requiera iniciar tratamiento antibidtico de urgencia.s Las
pautas actuales de Infectious Diseases Society of America (IDSA) sugieren enfatizar en la limpieza y el
desbridamiento de la herida antes de obtener tejido para cultivo.is Los cultivos de Ulceras muestran
una buena correlaciéon con los cultivos éseos, por lo que representan un método de evaluacién sensible
gue puede proporcionar orientacién sobre los probables patégenos que causan infecciones dseas, y
ayuda a seleccionar el antibiético mas adecuado cuando la biopsia 6sea no se puede realizar. El
procedimiento de muestreo para el cultivo éseo también puede influir en el resultado, ya que puede
haber falsos positivos debido a contaminacidn potencial durante el muestreo a través de la ulcera, o
falsos negativos en pacientes con tratamiento previo o muestreo erréneo de un area no infectada.s

El examen histolégico de la muestra ésea puede ser util para interpretar un cultivo positivo con
bacterias de la flora cutanea (p. ej., Staphylococcus epidermidis, Corynebacterium spp., Cutibacterium
acnes) para diferenciar a los colonizadores de los verdaderos patégenos.i121 Cabe destacar que en el
cultivo 6seo el resultado suele ser polimicrobiana, en la mayoria de los casos Staphilococo aureus es
el patégeno mds comun. En paises de clima cdlido, los bacilos Gram-negativos (especialmente
Pseudomonas aeruginosa y Escherichia coli) son mas comun que S. aureus. Otros cocos grampositivos
se aislan con frecuencia S. epidermidis, estreptococos beta-hemoliticos y difteroides.
Enterobacteriaceae, E. coli, K. pneumoniae y Proteus spp. son los patdgenos mas comunes seguidos
de P. aeruginosa.ss En comparacidn con las infecciones causadas por organismos grampositivos, las
heridas con organismos gramnegativos tienen con mayor frecuencia olor fétido, tejido necrético,
signos de infeccidn tisular que acompafia a la osteomielitis e infeccion clinicamente grave.s132,23

El tratamiento es un pilar fundamental y discutido en el dltimo tiempo, el interrogante es el tiempo de
duracién de la terapia antibiotica. Segun la literatura la misma es muy variable: desde unas pocas
semanas hasta mas de un afio. La duracién del tratamiento antibidtico para lograr la remision del pro-
ceso infeccioso es controvertido. Se propone que una reduccién de los dias con el objetivo de limitar
eficazmente la resistencia, reducir la presidn selectiva sobre la flora bacteriana, bajar los costos y a
evitar efectos colaterales gastrointestinales o renal. Los principales aspectos a tener en cuenta son qué
antibidtico usar, por qué via, por cuanto tiempo y si requiere de reseccion dsea.ss La terapia antibidtica
para la OM se ha administrado tradicionalmente por via intravenosa, especialmente en la primera
semana o dos. Ahora esta claro, sin embargo, que la terapia oral con antibidticos altamente
biodisponibles es una alternativa aceptable, incluso desde el inicio de la terapia.s

Las principales limitaciones del tratamiento de la OM con antibidticos incluyen: la necesidad de un
cultivo dseo para asegurar buen pronéstico, la falta de criterio en cuanto a la via de administracién a
utilizar dependiendo de la gravedad de la infeccidn y resistencia bacteriana, la falta de acuerdo en
cuanto a la duracién de tratamiento adecuado, mayores tasas de amputacién, un mayor riesgo de
recaida, toxicidad por antibiéticos, la posibilidad de inducir resistencia bacteriana, y la falta de certeza
con respecto a la cura de la infeccidn dsea, ya que la mayoria de los estudios publicados consideran la
ausencia de los signos de infeccion como indicativo del éxito terapéutico.s Las ventajas del tratamiento
antibidtico son que evita posibles complicaciones quirurgicas, se pueden administrar en cualquier
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centro de atencién, disminuye los costos asociados con la cirugia y evita los cambios anatémicos
asociados con el procedimiento.sss La terapia empirica combinada puede ser apropiada para las
infecciones que se presume que son causadas por mas de un organismo, cuando el patégeno tiene un
alto potencial para desarrollar resistencia, o al seleccionar un agente al que la resistencia puede
aparecer rapidamente. Sin embargo, la cirugia siempre debe considerarse si la terapia con antibidticos
falla. Las indicaciones de tratamiento médico son aquellas ulceras confinadas en el antepié, pacientes
con riesgo quirurgico elevado (médicamente inestables), pacientes bien vascularizados, ausencia de
necrosis en tejidos blandos, ulceras faciles de descargar, hueso y articulacidon no visible a través de la
Ulcera, no disponibilidad de cirujano experto en el tratamiento de estas infecciones, el paciente
rechaza de forma rotunda la opcidn quirudrgica.zzs

Es necesaria la epitelizacion completa y sostenida de la ulcera para prevenir cualquier nueva infeccién
del pie, cuando se logra es un fuerte argumento en contra de la existencia de una OM activa.o.a

La cirugia conservadora en pacientes con OM del antepié es una opcién segura y eficaz que aumenta
las posibilidades de curacién y reduce la posibilidad de pérdida de la extremidad en comparacion con
los procedimientos de amputacidn radical. El objetivo de la misma es la conservaciéon del apoyo
evitando cambios biomecdnicos que aumentan las tasas de ulceracion recurrente mediante la
transferencia de presion a otras ubicaciones del pie que pueden ocurrir después de procedimientos
quirdrgicos mas extensos.z23 Las amputaciones no solo afectan la calidad de vida y la salud psicoldgica,
también afectan el prondstico de vida. Se estima que tras una amputacion mayor la tasa de mortalidad
en los siguientes 3 afios es de 20% a 50% y alcanza 70% a los 5 afios.2s Se recomienda el tratamiento
quirargico en la infecciéon diseminada con compromiso de partes blandas, hueso visualizable en el
fondo de la ulcera, presencia de necrosis en tejidos blandos, necesidad de drenaje de abscesos o
colecciones, fracaso del tratamiento con antibioticoterapia (90 dias), exposicion articular
(especialmente 1.2 metatarsofalangica), necesidad de cirugia de descarga, destruccion dsea avanzada,
pacientes en alto riesgo de toxicidad a antibioticoterapia (especialmente en pacientes nefrépatas) e
infecciones causadas por patégenos resistentes a antibioticoterapia disponibles. Estos factores
influyen en el resultado de la cirugia, siendo ademas necesario un estado vascular adecuado si
gueremos implementar desbridamientos o resecciones extensas.s 11,24

La recurrencia de la infeccidn o la osteomielitis después de la finalizacién de la terapia es dificil de
definir porque a menudo no hay forma cientifica de determinar si la nueva infeccidn estd relacionada
a la presencia bacteriana residual o a nuevos microrganismos.ia

Las recurrencias son comunes, es mejor considerar el aparente éxito del tratamiento como una
“remisidn” durante al menos un afo, antes de llamarlo una cura. Los factores que predicen la curacién
incluyen disminucién en los marcadores inflamatorios previamente elevados (especialmente la VSG);
resolucidn de cualquier infeccién de los tejidos blandos suprayacentes; curacidn de cualquier herida;
y evolucién de cambios radiograficos que sugieran cicatrizacion.

Otro pilar a tener en cuenta es el control de la glicemia, es un componente clave para controlar la
infeccién. La hemoglobina glicosilada (HbAlc) puede ayudar a determinar la eficacia del régimen
médico actual del paciente. Si el paciente no tiene una HbAlc disponible (dentro de los ultimos 3
meses), se debe obtener una a la admision hospitalaria. El estandar en la mayoria de los pacientes con
diabetes es un valor de HbAlc de <7%, lo que se correlaciona con lecturas promedio de glucosa en
sangre de 150 mg/dL. Cualquier paciente con un nivel de HbAlc > 8,5% debe ser considerado para la
intensificacidn de su régimen médico.is

El seguimiento ambulatorio es esencial para la curacion exitosa de la infeccidn y la posterior curacién
de la herida. Debe mantenerse un didlogo abierto con el paciente para que sea consciente de toda la
situacién. El paciente educado y motivado en combinaciéon con un entorno hogarefio de apoyo, a



menudo puede significar la diferencia entre una terapia ambulatoria exitosa y la necesidad de
hospitalizacién.

Dada la afectacidn sistémica que conlleva esta patologia, con diferentes 6rganos diana, asi como la
compleja etiopatogenia de esta enfermedad endocrina, la mejor manera de abordar las
complicaciones asociadas en los pies de los diabéticos es de forma multidisciplinaria comprendiendo
a los médicos clinicos, cirujanos vasculares, hemodinamistas, ortopedia y traumatologia,
endocrinologia, infectologia, enfermeria, podologia y servicio de curacién de heridas.

El trabajo que nos proponemos realizar esta destinado a describir las caracteristicas de los pacientes
gue padecen osteomielitis en pie diabético, que transcurrieron a lo largo de algunos afios por nuestra
institucion, con la finalidad de obtener las principales caracteristicas de los mismos, evaluar analitica e
identificar frecuencia de gérmenes aislados en muestra dsea y antibiograma. Estos datos podrian ser
de gran utilidad para unificar criterio y planificar una mejor estrategia diagnostica y terapéutica
empirica inicial y asi disminuir secuelas mayores en nuestro medio.

OBJETIVOS

GENERALES

R/

<> Describir los casos de osteomielitis en pie diabético en un hospital de tercer nivel, evaluando
las caracteristicas clinicas y analiticas de los pacientes afectados, a los cuales se les realizo cultivo 6seo
para identificacion de microorganismos y posteriores tratamientos instaurados, asi como también
evolucidn clinica de los mismos.

ESPECIFICOS

X Describir la presentacién clinica y antecedentes de los pacientes que desarrollaron esta
infeccidn en nuestro medio.

X Evaluar biomarcadores séricos inflamatorios, como la proteina C reactiva y la velocidad de
eritrosedimentacion.

X Determinar los diferentes microorganismos aislados, condiciones de toma de cultivo, tipo de
muestra, y su perfil de sensibilidad a antibidticos.

X Evaluacién de la metodologia de estudio implicadas en el pie diabético.

< Describir los tratamientos antibidticos (empiricos o dirigidos) utilizados y la duracion del
mismo luego de la confirmacidn del microorganismo.

X Evaluar evolucidn clinica del paciente, requerimiento de intervenciones quirudrgicas y secuela
de las mismas.

X Analizar si existe asociacidn entre caracteristicas clinicas y analiticas al ingreso con respecto a

la evolucién del paciente en cuanto a requerimiento de amputacion.



MATERIAL Y METODOS

DISENO

Se trata de un trabajo de tipo descriptivo, analitico, observacional, retrospectivo y transversal, a
realizar en el Hospital Provincial del Centenario de la ciudad de Rosario, Santa Fe, Argentina.

POBLACION

Pacientes mayores a 18 afos de edad de ambos sexos, con diagndstico de osteomielitis en pie
diabético, internados en sala general del Hospital Provincial del Centenario, durante un periodo de 3
afios desde el 01/01/2017 al 31/12/2020.

Criterios de Inclusion:

e Pacientes mayores de 18 afios de edad con osteomielitis en pie diabético documentada por
aislamiento en cultivo dseo hospitalizado en Hospital Provincial del Centenario.

Criterios de exclusién:

e Osteomielitis en presencia de material de osteosintesis y aquellos pacientes que presenten como
antecedente insuficiencia renal crénica vinculada a hemodidlisis, enfermedades autoinmunes vy
enfermedades oncohematoldgicas o tumores sdlidos.

e Historias clinicas con datos insuficientes.

RECOLECCION DE DATOS

Los datos se obtendran de la base de datos y registros del Servicio de Microbiologia de la Facultad de
Ciencias Médicas de la UNR y de las epicrisis del Servicio de Clinica Médica del Hospital Provincial del
Centenario. Posteriormente se realizard la revision y andlisis de las historias clinicas con la colaboracién
de las areas de Estadistica y Archivo del Hospital Provincial del Centenario. Los datos de laboratorio se
obtendrdn del sistema informatizado Infinity™ de andlisis clinicos del Hospital Provincial del
Centenario.

DEFINICIONES

v Diabetes mellitus (DM): segln los datos de la historia clinica del paciente o diagndstico en la
internacidn por presentar en laboratorio glicemia en ayunas mayor o igual a 126 mg/dl en dos
mediciones, glicemia casual mayor o igual a 200 mg/dl, valor de hemoglobina glicosilada mayor o igual
a 6,5% o en tratamiento con hipoglicemiantes.

v Pie diabético: la presencia de ulceracidn, infeccidén, y/o gangrena del pie asociada a la
neuropatia diabética y a diferentes grados de enfermedad vascular periférica.
v Ulcera en pie diabético: herida de una profundidad que afecta hasta la dermis localizada por

debajo del tobillo en un paciente con diabetes.

Osteomielitis: cultivo dseo positivo identificando germen causal por tipificacion del mismo.
Tipos de Diabetes mellitus: segun los datos de la historia clinica del paciente.

Retinopatia: segln los datos de la historia clinica del paciente.

Nefropatia: segun los datos de la historia clinica del paciente.

Neuropatia: segln los datos de la historia clinica del paciente.

ANENENENAN



Vasculopatia periférica: segln los datos de la historia clinica del paciente.
Hipertensidn arterial: segun los datos de la historia clinica del paciente.
Enfermedad coronaria: segun los datos de la historia clinica del paciente.
Accidente cerebrovascular: segun los datos de la historia clinica del paciente.
Hipercolesterolemia: seguin los datos de la historia clinica del paciente.
Tabaquismo: segln los datos de la historia clinica del paciente, diferenciando si el mismo es
fumador activo o abandono habito.

Etilista: segun los datos de la historia clinica del paciente, diferenciando si el mismo es estilista
activo o abandono habito.
4 Obesidad: segun los datos de Ila historia clinica del paciente.
v Antecedente de ulcera en pie: segln los datos de la historia clinica del paciente.
v Antecedente de OM en pie: segln los datos de la historia clinica del paciente.
v
v

ASANENENENEN

Antecedente de amputaciones previa: segun los datos de la historia clinica del paciente.

Antecedente de aislamiento microbiolédgicos previos por OM: paciente con infeccién previa
en pie por osteomielitis, con realizacion de cultivo y aislamiento de germen, segun los datos de la
historia clinica del paciente.

v Motivo de consulta: sintoma o signo que al paciente lo motiva a la consulta médica, segin
dato de la historia clinica.

v Localizaciéon de la ulcera: antepié: implica metatarso y falanges. Mediopie: implica escafoides,
cuboides y cufias. Retropié: implica calcdneo y astragalo.

v Tamaiio de la ulcera: segun los datos de la historia clinica del paciente.

v Signos clinicos de infeccidn: segln los datos de la historia clinica del paciente.

v Exudado de la ulcera: presencia o ausencia de secrecidn en ulcera segun los datos de la historia
clinica del paciente.

v Fiebre previa o al ingreso: segln los datos de la historia clinica del paciente.

v Deformidad del pie: presencia de dedo en martillo o en garra, hallux valgus, subluxacién
metatarsofalangica u otros segun los datos de la historia clinica del paciente.

v Estado de la piel: presencia de anhidrosis o piel seca, hiperqueratosis o callosidad, ausencia

de vello, presencia de grietas o erosiones u onicomicosis segun los datos de la historia clinica del
paciente.

v Pulso pedio palpable al ingreso: segun los datos de la historia clinica del paciente.

v Neuropatia: diagnostico al examen fisico por prueba de monofilamento (detecta la pérdida de
sensibilidad protectora) y diapason (detecta la pérdida de sensibilidad vibratoria), segun los datos de
la historia clinica del paciente.

v Tratamiento ambulatorio: tipo de cuidado para el cual no requiere permanecer en el hospital,
que lo puede llevar a cabo desde su domicilio.

v Hemoglobina glicosilada Alc: valor por laboratorio > 6.5%, dato obtenido de la historia clinica
del paciente.

v Valor de glicemia al ingreso: segun los datos de la historia clinica del paciente.

v Recuento de leucocitos al ingreso: segun los datos de la historia clinica del paciente.

v Dosaje de velocidad de eritrosedimentacion (VES): segun los datos de la historia clinica del
paciente.

v Dosaje de proteina C reactiva (PCR): segun los datos de la historia clinica del paciente.

v Arteriografia de miembros inferiores: Segun los datos de la historia clinica del paciente.

v Angioplastia de miembros inferiores: Segun los datos de la historia clinica del paciente.

v Tratamiento antibidtico dirigida: tratamiento que se inicia o se mantiene luego de recibir los
resultados de susceptibilidad a antimicrobianos.

4 Tratamiento antibidtico empirica: tratamiento administrado dentro de las primeras 24 horas

después de la recoleccién de cultivos y antes de conocer el aislamiento y la sensibilidad antimicrobiana.
v Antibiograma: prueba microbioldgica que se realiza para determinar la susceptibilidad
(sensibilidad o resistencia) de una bacteria a un grupo de antibidticos.
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v Método de toma de muestra dsea: estos pueden ser dos, quirdrgico, la muestra se obtiene en
quiréfano o percutaneo, la muestra se obtiene en la cama del paciente por puncidn percutanea en piel
sana. Dato que se obtuvo segun historia clinica del paciente.

v Aislamiento monomicrobiano: crecimiento de un Unico microorganismo en la muestra. Segun
los datos de la historia clinica del paciente.
4 Aislamiento polimicrobiano: crecimiento de mas de un microorganismo en la misma muestra.

Segun los datos de la historia clinica del paciente.

Amputaciones mayores: amputacion por encima del tobillo.

Amputaciones menores: amputacion por debajo del tobillo.

Toilette/desbridamiento: eliminacidn del tejido muerto, dafiado o infectado.

Ectomia: reseccidn quirurgica del tejido.

Amputacion de Lisfranc: desarticulacién tarsometatarsiana.

Amputacion de Chopart: desarticulacion transtarsiana.

Amputacidn infrapatelar/infracondilea: desarticulacion por debajo de la rodilla.
Discapacidad al alta: evaluacion de dependencia del paciente, si requirié uso de muletas, silla
de ruedas, etc. Dato que se obtuvo segun historia clinica del paciente.

AN NE NN N N NN

ANALISIS ESTADISTICO

Los datos se analizaran utilizando el programa SPSS. Se realizard un analisis descriptivo de todas las
variables incluidas en el estudio.

Las variables cuantitativas se expresardn como mediana y rango intercuartilico (RIC), minimo vy
maximo. Las variables cuantitativas de distribucién normal se compararon a través de la prueba T de
Student. La normalidad de las variables cuantitativas se evalué mediante la prueba de Kolmogdrov-
Smirnov.

Las variables cualitativas se expresaran como frecuencias absolutas y porcentajes o proporciones. Las
variables cualitativas se compararan a través del Test de Chi Cuadrado o prueba exacta de Fisher
cuando la primera no resulte aplicable.

El riesgo se estimara utilizando la medida de Odds Ratio (OR), con un intervalo de confianza del 95%
(1C95%).

La determinacién de la sensibilidad y especificidad se realizara mediante el analisis de la Curva ROC
(Receiver Operating Characteristic).

El valor de significacion estadistica sera establecido para un valor de p <0,05.

Consideraciones éticas: La confidencialidad de los datos de los pacientes serd salvaguardada en todo
momento. En ningln caso tendran acceso a los datos personal no autorizado para tal fin, y no seran
revelados ninguna informacidn que sea susceptible de permitir la identificacién de los pacientes.
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RESULTADOS

Caracteristicas demograficas:

Se incluyeron 30 pacientes mayores de 18 afios de ambos sexos, con antecedente de enfermedad de
diabetes mellitus que presentaron en la internacién cultivo éseo con aislamiento microbiolégico
realizando el diagndstico de osteomielitis en pie diabético, durante un periodo de 3 afios desde el
01/01/2017 al 31/12/2020. Se utilizd la base de datos del Servicio de Clinica Médica y area de
Estadistica y Archivo del Hospital Provincial del Centenario, donde se detectaron 74 pacientes. Se
excluyeron 44 pacientes, por presentar antecedentes de enfermedad renal crénica en hemodialisis,
enfermedad autoinmune, edad menor a la establecida, osteomielitis que no comprometia el pie o
asociado a material de osteosintesis.

El 56,7% (N: 17) fueron de sexo femenino y el 43,3% (N: 13) de sexo masculino. La mediana de edad
fue de 53 afios, con un minimo de 32 afios y un maximo de 71 afios (RIC 47 - 60,50).

Al ingreso se recabo que el 20% (N 6) de los pacientes presentaban diagndstico de diabetes mellitus
tipo | y el 80% (N24) correspondian a diabetes mellitus tipo Il. Con una mediana de 10 afios en cuanto
al tiempo de evolucion de enfermedad, siendo un minimo de 2 afios y un maximo de 40 afios (RIC 6 -
20,50).

De los mismos todos se encontraban haciendo algin tipo de tratamiento al ingreso, excepto un
paciente.

El 38% (N 14) realizaba tratamiento con hipoglucemiantes orales y el 62% (23) insulina NPH.

Comorbilidades y compromiso de érgano blanco:

De la poblacién estudiada el 63,3% (N 19) tenia compromiso de 6rgano blanco al ingreso segun datos
de la historia clinica, es decir, presentaban retinopatia, nefropatia, neuropatia y/o vasculopatia
periférica.

El compromiso mas frecuente fue la vasculopatia periférica con el 45% (N 13) de los casos, seguido de
neuropatia con el 21% (N 6), retinopatia en un 20% (N 6) y por ultimo nefropatia en un 14% (N 4).
(Figura 1)
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Figura 1. Antecedentes de compromiso de érgano blanco.

Dentro de las comorbilidades mas frecuentes la hipertensidn arterial representa el 80% (N 24) de los
casos, seguido por el consumo de tabaco actual o pasado en un 60% (N 18), hipercolesterolemia en un
46,7% (N 14), obesidad en un 20% (N 6) y en menor proporcién nos encontramos con consumo de
alcohol activo o pasado, enfermedad coronaria y por ultimo accidente cerebrovascular previo. (Figura
2)
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Figura 2. Antecedentes de comorbilidades.

En un 43,3% (N 13) de los pacientes presentaban como antecedente ulcera previa en pie, el 36,7% (N
11) habia presentado en algiin momento un episodio de osteomielitis en pie diabético con aislamiento
microbioldgico.

Dentro de los antecedentes de aislamientos microbioldgicos se destaca por orden de frecuencia,
Enterococo Faecalis, seguido de Staphilococo aureus y Escherichia Coli. (Figura 3)
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Figura 3. Antecedentes de aislamiento microbioldgico éseo.
Abreviaturas: MR: meticilino resistente. MS: meticilino sensible.

Presentacion clinica:

Dentro de los motivos de consulta al ingreso por guardia se destacan dolor en un 53,3% (N 16), seguido
de la presencia de Ulcera en pie en un 40% (N 12), en menor frecuencia secrecidn, fiebre y otros
motivos. (Figura 4)
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Figura 4. Motivos de consulta.

Al examen fisico podemos observar que el 93,3% (N 28) de los pacientes presentd ulcera en piey el
26,7% (N 8) mal perforante plantar.

En cuanto a la localizacién del compromiso dseo podemos decir que el 96,7% (N 29) de los pacientes
presentan afectacion del antepie, seguido de 3,3% (N 1) en mediopie y no se encontré ninguno con
afectacién del retropié.

Una de las caracteristicas de importancia a la hora de realizar el examen fisico es evaluar el tamafio de
la ulcera, en nuestros pacientes el 20% (N 6) presentd una ulcera menor de 2 cm, el 16,7% (N 5) mayor
de 2 cm y el resto no se considerd el tamafio de la misma (N 17). Ademas, debemos considerar el
tiempo de evolucién de la misma, siendo en nuestros pacientes una mediana de 10 dias, con minimo
de 1 dia y un maximo de 60 dias (RIC5 - 20,50).

Los signos clinicos de infeccién presentes fueron en un 73,3% (N 22) rubor, un 66,7% (N 20) tumor y
calor, seguido de dolor en 63,3% (N 19). Ademas, en un 56,7% (N 17) de los pacientes presentaban
fetidez al ingreso.

Se analizoé también la presencia de exudado siendo presente en el 66,7% (N 20), caracterizado por
secrecion purulenta en 36,7% (N 11) de los pacientes, seguido en menor proporcidén secrecion serosa
y sanguinolenta.

Ademads, se debe tener en cuenta la presencia de neuropatia periférica, donde el 26,7% (N 8)
presentaba alguna alteracion, el 53,3% (N 16) no tenia alteraciones evidentes y un 20% (N 6) no fue
evaluado.

Metodologia de estudio:

Al ingreso, a todos los pacientes se les realizé laboratorio, considerando recuento de glébulos blancos,
velocidad de eritrosedimentacion (VES), proteina C reactiva (PCR) y glicemia. Ademas, se evalud valor
de hemoglobina glicosilada al ingreso, dentro de los 7 dias del mismo o 3 meses previo. (Figura 5)

Lo que se pudo observar es que la distribucién de las determinaciones analiticas fue normal, excepto
la proteina C reactiva que presenta una distribuciéon no normal. (Figura 6). Un 66,7% de los pacientes
(N20) presentd un valor de VES mayor de 60 mm en la primera hora y un 10% (N3) presento valores
dentro del rango normal. En cambio, todos los pacientes tenian PCR por encima del valor normal.
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Desvio Mediana y rango
Minimo | Maximo Media estandar intercuartilo

Valor de VES al ingreso (N= 30) 1,00 150,00 |79,8667 43,88758
\Valor de PCR al ingreso (N= 28) 16,40 417,00 49,25 (29,25-109,45)
|Recuento de leucocitos al ingreso (N=30) 7100 17900 11514,00 3050,632
\Valor de la glicemia al ingreso (N= 30) 188 561 278,87 125,139

Valor de la hemoglobina glicosilada dentro 5,60 15,40 10 2,57831

de los 7 dias al ingreso o 3 meses previo

(N=23)
Figura 5. Parametros de laboratorio.

Valor de VES al ingreso Valor de PCR al ingreso

Frecuencia
Frecuencia

100,00 200,00 300,00 400,00
100,00 15000

Valor de VES al ingreso Valor de PCR al ingreso

Figura 6. Distribucién de frecuencia de VES y PCR.
Abreviaturas: VES: velocidad de eritrosedimentacién, PCR: proteina C reactiva.

Dentro de los hallazgos al examen fisico se evalian pulsos distales, dentro de ellos, pulso pedio, en
nuestra poblacién se encontré pulso disminuido o ausente en 23 pacientes (76,7%), mientras que en
n 16,7% (N 5) era normal y un 6,7% (N 2) no fue evaluado.

Para estudio vascular, se realizé arteriografia al 73,3 % (N 22) de los pacientes, al resto (26,7%, N 8) de
nuestra poblacidn no se la estudio.

De los que se estudiaron se realizé angioplastia a 15 pacientes. En el 80 % (N 12) el procedimiento fue
exitoso: baldn (N 7), colocacidn de stent (N 3) o ambos (N2). En el 20% restante (N 3) el procedimiento
fue fallido.

A 3 pacientes se les realizé by pass, uno de ellos por falla en el procedimiento hemodindmico y los
otros dos se les realizé como tratamiento posterior a arteriografia.

Aislamientos y antibiograma:

Para continuar con los estudios del paciente, se realizé toma de muestra de cultivo éseo, en su mayoria
de manera percutanea en 66,7% (N 20) y un 33,3% (N 10) en quiréfano. De los 30 pacientes uno solo
realizaba tratamiento antibiético previo a la toma de muestra, por lo que se suspendid por 6 dias previo
a la misma.

De dichas muestras se obtuvo aislamiento de germen Unico en el 56,7 % (N 17) de los casos y
polimicrobiano en el 43,3 % (N13).

A continuacion, se detallan los gérmenes aislados en dicho cultivo, siendo el de mayor porcentaje el
Enterococo Faecalis en un 30% (13 muestras), seguido Staphilococo aureus meticilino sensible 14% (6
muestras), Escherichia Coli 11% (5 muestras) y en menor proporcidn Proteus Mirabillis, Staphilococo
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aureus meticilino resistente, Staphilococo epidermidis meticilino sensible y resistente. En un 27% (12
muestras) se aislaron gérmenes menos frecuentes, entre ellos, Streptococo viridans, dysgalacteae,
agalacteae, sanguinis; Staphilococo haemolyticus; Enterobacter cloacae; Klebsiella pneumoniae;
Morganella morgagni y Acynetobacter baumanni. (Figura 7)

13
12
6
5
4
1 1 2
SAMS SAMR SEMS SEMR Escherichia Proteus Enterococo Otros
Coli Mirabillis Faecalis

Figura 7. Numero total de microorganismos aislados en muestra dsea (N 44).
Abreviaturas: SAMS: Staphilococo aureus meticilino sensible. SAMR: Staphilococo aureus meticilino resistente. SEMS:
Staphilococo epidermidis meticilino sensible. SEMR: Staphilococo epidermidis meticilino resistente.

Se realiz6 antibiograma a dichos aislamientos en donde se evalud sensibilidad. (Figura 8,9, 10, 11). Se
detallan el numero de muestras sensibles y el nimero de muestras en las que se realizé la
determinacidn de la sensibilidad para cada caso.

Enterococo Faecalis

13/13 13/13
2/2 7/11 1/3

Ampicilina Ampicilina sulbactam Ciprofloxacina Trimetoprima Vancomicina
sulfametoxazol

Figura 8. Sensibilidad antibidtica del Enterococo Faecalis (13 muestras).

Staphilococo aureus meticilino sensible

6/6 6/6 6/6
5/5 5/5 5/6
3/6
1/1 /
Ampicilina Ampicilina  Cefalosporinas Clindamicina Ciprofloxacina Trimetoprima Vancomicina Rifampicina
sulbactam sulfametoxazol

Figura 9. Sensibilidad antibiética del Staphilococo aureus meticilino sensible (6 muestras).

16



Escherichia Coli

4/4 4/4
3/3
s EGE B I
Ampicilina Cefalosporinas  Clindamicina Ciprofloxacina Piperacilina Meropenem Trimetoprima

tazobactam sulfametoxazol

Figura 10. Sensibilidad antibidtica de Escherichia Coli (5 muestras).

Proteus Mirabillis

a/4 a/4 a/a
mie HEE BN i B B EEE e

Ampicilina Ampicilina  Cefalosporinas Clindamicina Ciprofloxacina Piperacilina
sulbactam

Figura 11. Sensibilidad antibidtica de Proteus Mirabillis (4 muestras).

Tratamiento antibidtico:

De la poblacidn seleccionada, el 70% (N 21) de los pacientes se le inicié tratamiento empirico al ingreso.
En el resto de los casos, se esperd el resultado de cultivos para iniciar tratamiento (30% N 9). El
esquema antibidtico elegido mas frecuente fue la combinacidn de ciprofloxacina + clindamicina (43,3%
N 13), seguido de vancomicina + piperacilina tazobactam (10% N 3), y en menor proporcion se utilizd

ampicilina sulbactam + clindamicina (6,7% N 2) y ampicilina sulbactam + ciprofloxacina (3,3% N 1).
(Figura 12)

Tratamiento antibiotico empirico

= — =N e
Ciprofloxacina + AMS + AMS + Vancomicina + Otros No realizaron
Clindamicina Clindamicina Ciprofloxacina piperacilina empirico

&

Figura 12. Tratamiento antibidtico empirico.
Abreviaturas: AMS: ampicilina sulbactam.
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Conducta antibiotica

10 (33,3%) 9 (30%)

6 (20%)
4(13,3%)
l I 1(3,3%)

Sin cambiode Cambio de ATB Cambio de ATB Cambio de ATB Inicio de ATB

ATB por germen por falta de para desescalar ajustado a
resistente respuesta antibiograma
clinica

Figura 13. Conducta antibidtica.
Abreviaturas: ATB: antibidtico.

Dentro del tratamiento antibidtico dirigido no hubo un esquema predominante, en igual proporcion
se utilizé con mayor frecuencia ciprofloxacina y ampicilina seguido por ciprofloxacina + clindamicina,
ampicilina sulbactam + clindamicina, ampicilina sulbactam + ciprofloxacina, cefazolina, vancomicina +
piperacilina tazobactam y ciprofloxacina + rifampicina. y por dltimo en 10 pacientes se utilizaron otros
esquemas. (Figura 14)

Tratamiento antibiotico dirigido
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Figura 14. Tratamiento antibiético dirigido seguin antibiograma.
Abreviaturas: AMS: ampicilina sulbactam. TMS: trimetoprima sulfametoxazol.

Todos realizaron inicialmente tratamiento antibidtico endovenoso, la duracidn del mismo presentd un
minimo de 7 dias y un maximo de 42 dias, con una mediana de 15 dias (RIC 13,75 - 20,25).

En cuanto a la evolucidn se evalud si se requirid tratamiento quirirgico, de los 30 pacientes, 74% (N
22) se les realizo algun tipo de intervencion, ya sea amputacién menor (57%), amputacion mayor (3%)
o0 ambas en un 13%. El 27% (N 8) restante no requirié ningun tipo de cirugia. (Figura 15)

De los que requirieron amputacion solo a 8 de 22 pacientes se le tomé muestra del remanente 6seo,
del cultivo del mismo, solo un paciente obtuvo cultivo negativo.
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Amputacion menor
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57% (17)

Figura 15. Tratamiento quirurgico.

Dentro de las amputaciones menores el 88% (N 19) fueron de ectomia de alglin dedo del pie, seguido
en igual proporcidn, amputacion de Lisfranc y Chopart. (Figura 16)

Solo 9 pacientes requirieron de una segunda intervencidn por mala evolucién local, en donde se les
realizé ectomia de segundo dedo (N1), ectomia de tercer dedo (N4) y por ultimo amputacién
infrapatelar (N4).

Tipo de amputacion

Infrapatelar SN 4% (1)
Chopart N 4% (1)
Lisfranc S 4% (1)
Ectomia 5° dedo NI 24% (5)
Ectomia 4° dedo NN 9% (2)
Ectomia 3° dedo HEEEEN 4% (1)
Ectomia 2° dedo NN 24% (5)

Ectomia 1° dedo 27% (6)

Figura 16. Tipo de amputacion.

Todos nuestros pacientes egresaron de la internacidn vivos, y uno solo requirié de unidad de terapia
intensiva al ingreso hospitalario por shock séptico a punto de partida de infeccion de piel y partes
blandas en pie diabético. La media de duracién de la internacién en dias fue 28,47 dias, con un minimo
de 12 y un maximo de 88 dias (RIC 18,75-32,25).

En cuanto a discapacidad al alta se pudo observar que el 60% (N 18) de los pacientes no presentaron
limitacion en la movilidad, 6,7% (N 2) requirié el uso de muletas y un 3,3% (N 1) el uso de silla de
ruedas.

En el resto de los pacientes (30%, N 9) no se pudo recabar datos en la historia clinica en cuanto a su
capacidad de movilidad.

Como parametros analiticos se evalud la asociacion de caracteristicas clinicas y analiticas con respecto
a la evolucion en cuanto a requerimiento de amputacién.

Se evalud la asociacion entre consumo actual o pasado de tabaco (tabaquistas) y el antecedente de
vasculopatia. Se pudo observar que presentaban vasculopatia periférica 11 de 18 (61%) pacientes
tabaquistas versus 2 de 12 (16,7%) de los pacientes no fumadores, siendo esta diferencia
estadisticamente significativa (p 0,026).

Por otro lado, se evalud la asociacién entre el antecedente de vasculopatia y el requerimiento de
amputacién. Se observod que requirieron amputacion 13 de los 13 pacientes (100%) con antecedente
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de vasculopatia, versus 9 de 17 pacientes (53%) que no presentaban dicho antecedente, siendo esta
diferencia estadisticamente significativa (p 0,04).

Ademas, se avalud la asociacion entre el consumo de tabaco actual o pasado y el requerimiento de
amputacién. Se observdé que requirieron amputacion 16 de 18 (88,9%) de los pacientes con
antecedentes de tabaquismo versus 6 de 12 (50%) de los pacientes no fumadores, siendo esta
diferencia estadisticamente significativa (p 0,03).

Se evalué la asociacion entre el tamano de la ulcera y el requerimiento de amputacidn. Se observé que
requirieron amputacién 4 de los 5 (80%) pacientes con presencia de ulcera mayor de 2 cm, versus 4 de
6 pacientes (67%) con un tamano de la ulcera menor de 2 cm, sin alcanzar esta diferencia significancia
estadistica (p 0,93).

Se evalud la asociacién entre los pacientes que se realizé angioplastia exitosa, fallida o no realizada y
requerimiento de amputacién mayor o amputacién menor y mayor. Se observd que no requirieron
amputacién mayor o ambas en 12 de los 12 pacientes (100%) que se realizé angioplastia exitosa versus
4 de 18 (22%) pacientes que requirieron amputacién mayor o ambas, que se realizé angioplastia fallida
o no realizada, siendo esta diferencia una tendencia no significativa (p 0,13).

Por ultimo, se evalué la asociacion entre el valor de hemoglobina glicosilada dentro de los 7 dias al
ingreso o 3 meses previo y requerimiento de amputacién. Se observé que requirieron amputacion 14
de los 20 (70%) pacientes con valor de hemoglobina glicosilada mayor o igual a 7%, versus 3 de 3
(100%) pacientes con valor de hemoglobina glicosilada menos de 6,9%, siendo estadisticamente no
significativo (p 0,53).
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DISCUSION

La osteomielitis en pie diabético (OMPD) es frecuente en el 20 a 60% de los casos y el tratamiento
difiere de las infecciones de piel y partes blandas porque se asocia con tratamientos antibidticos
prolongados y un riesgo notablemente mayor de amputacion.s

Actualmente no existe una definicién consensuada para el diagndstico de osteomielitis en pie
diabético.x

Nuestro estudio incluyé 30 pacientes con osteomielitis en pie diabético, de los cuales el género
femenino (56,7%, N 17) tiene mayor prevalencia que el masculino (43,3%, N 13), con una media de
edad de 53 afios, un minimo de 32 afios y un maximo de 71 afios (RIC 47 - 60,50).

Segun la bibliografia, dentro de los factores de riesgo, el género masculino tiene mayor prevalencia en
comparacién con el sexo femenino, a diferencia de lo observado en nuestra muestra, con una media
de edad de 61 afios (desvio estandar de 13), que coincide con nuestra descripcion, segun un estudio
prospectivo observacional entre 2007 y 2009 en pacientes atendidos en una unidad ambulatoria de
pie diabético realizado en Barcelona en el incluian 81 episodios de osteomielitis en 64 pacientes.s El
rango de edad en nuestro medio hospitalario es en mayor proporcion de pacientes jévenes, debido al
contexto demografico de nuestra poblacién en estudio y a que las personas de la tercera edad,
presentan en general una cobertura del Programa de Asistencia Médica Integral (PAMI).

Dentro de las comorbilidades que predisponen a la aparicidn de pie diabético, en nuestra muestra se
observé que prevalece la hipertension arterial seguido por frecuencia el consumo de tabaco actual o
pasado e hipercolesterolemia. Ademas, se evalué antecedentes de compromiso de drgano blanco,
presentando el 45% (N13) de los pacientes vasculopatia periférica seguido en menor frecuencia de
neuropatia (21%, N6), retinopatia y por ultimo nefropatia. La bibliografia pone en evidencia que la
hipertension arterial es el principal factor determinante de pie diabético coincidiendo con nuestro
trabajo, existen estudios que apoyan su relacion mientras que otros se contraponen. Otro factor
predisponente es la enfermedad arterial periférica que mostré una asociaciéon consistente en el
desarrollo de pie diabético. Por otro lado, con respecto a la dislipemia, no presentd una asociacién
clara.»

El consumo de cigarrillo estd asociado con un mayor riesgo de neuropatia periférica en adultos con
diabetes mellitus y es un factor de riesgo extremadamente fuerte para enfermedad arterial periférica,
siendo estadisticamente significativo en nuestra poblacién (P 0,026). Varios estudios informan de
fuertes asociaciones entre el tabaquismo y la Ulcera en pie diabético (UPD), un tiempo de curacién mas
prolongado, tasas mas altas de UPD que no cicatrizan y un riesgo subsiguiente de amputacién 1,5-2,5
veces mayor.» Esta relaciéon, en nuestra muestra no fue estadisticamente significativa como se
evidencia en la literatura, esto podria deberse a que el tamafio de la muestra es pequefio.

La neuropatia periférica, retinopatia y nefropatia, se ha documentado una asociacion similar con el
desarrollo de pie diabético. Una posible explicacién de este resultado podria deberse a un origen
fisiolégico comun: las complicaciones diabéticas tardias se clasifican en enfermedades
macrovasculares y microvasculares, estas ultimas derivadas del dafio de los vasos sanguineos
pequefios, que conducen a retinopatias, nefropatias y neuropatias, un requisito para pie diabético, y
por consiguiente mayor predisposicion a OMPD.s

Dentro de la clinica y el examen fisico se observé que 93,3% (N 28) de los pacientes presenté ulcera en
el pie, de la misma se pudo evaluar el tamafio, el 16,5% (N 5) mayor de 2 cm de didmetro, un tiempo
de evolucidon de mediana de 10 dias, un minimo de 1 y maximo de 60 dias (RIC 5 - 20,50). Se evalud
también la presencia de exudado siendo presente en 66,7% (N 20). Segun la bibliografia la existencia
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de una ulcera hace sospechar la presencia de osteomielitis (OM), (extensidn, drea mayor de 2 cm y/o
la profundidad, mayor de 3 mm), la evolucién de la misma (que progresa durante al menos un mes), la
ausencia de cicatrizacidn a pesar del tratamiento adecuado y la ausencia de isquemia en la extremidad
aumentan la probabilidad de OMPD subyacente. Ademas, la tumefaccion del dedo del pie después de
una herida (el clasico "dedo en salchicha") es muy sugestiva de OMPD. 522622 En nuestra poblacion el
66,7% (N 20) presentd como signo clinico de infeccidon tumor, seguido de rubor y dolor. En nuestro
trabajo no pudimos recabar datos en relacién a la profundidad de la Ulcera, asi como tampoco se
evalud deformidad del pie (dedo en martillo o en garra, hallux valgus, subluxacion metatarsofalangica,
etc) ni estado de la piel (anhidrosis o piel seca, hiperqueratosis o callosidad, ausencia de vello,
presencia de gritas o erosiones, onicomicosis), pero todos nuestros pacientes presentaban algun signo
de inflamacidn. Todos estos factores vuelven susceptibles a desarrollar ulceras y secundariamente OM.
Sin embargo, la osteomielitis puede ocurrir en ausencia de signos locales de inflamacion
superpuestos.isss

En el examen fisico es fundamental la evaluacién de la presencia de neuropatia o arteriopatia
periférica, siendo estas factoras predisponentes a desarrollar alteraciones anatdémicas del pie y
posterior aparicidn de ulcera, signo sugestivo de OM..s En nuestro trabajo, el 26,7% (N 8) presentd
signos de neuropatia y en el 76,7% (N 23) evidencid vasculopatia periférica, pulso disminuido o
ausente. Esta ultima es la causa mads frecuente de morbimortalidad en pacientes diabéticos.:: Cabe
destacar que un 20% (N6) de los pacientes no tenia evaluacion de sensibilidad y un 6,7% (N2) de
enfermedad arterial periférica.

En cuanto a la localizacién se observd que el 96,7% (N 29) de los pacientes tenia afectacion del antepie,
seguido del mediopie. Esta frecuencia es similar a la de la bibliografia y se asocia con un mejor
pronostico.z

Como metodologia de estudio, al ingreso se solicitd a todos los pacientes laboratorio con
biomarcadores de inflamacion, velocidad de eritrosedimentacién (VES) y proteina C reactiva (PCR). En
nuestro estudio se observé que la media del valor de la VES fue de 80 con un minimo de 1y un maximo
de 150, siendo muy variables los valores de la misma, pero coincidiendo con un corte mayor de 60 mm
en la primera hora en el 66,7% (N 20) de los pacientes, como refieren algunos autores, donde el valor
de corte de 60-70 mm en la primera hora presenta una sensibilidad combinada de 0,81 y una
especificidad de 0,90 para el diagndstico de osteomielitis, segun lo establecido en un metaanalisis. s
5

Se encontré que la VES por si sola era un predictor significativo de osteomielitis del pie diabético (P =
0,0330; n = 84)y que cuanto mayor era la VES, mayor era la probabilidad de osteomielitis.is En la
actualidad es discutido si es util para el diagndstico de OM y algunos autores ya no la recomiendan
como un biomarcador sérico en el diagndstico.:

Las directrices del IWGDF (Grupo de Trabajo Internacional sobre Pie Diabético) de 2023 alin reconocen
la importancia de la VES, la PCR y la procalcitonina. Sin embargo, los hallazgos normales de estos
valores no excluyen las infecciones del pies, en nuestro trabajo se observé que el 10% de los pacientes
(N3) tenian VES normal y ninguno presentaba PCR dentro de valores normales. Ademas, ningun
paciente presentd determinacién de procalcitonina, ya que no es frecuente solicitar la misma como
parte de la metodologia de estudio. En cambio, a todos los pacientes se solicitd recuento de glébulos
blancos al ingreso, evidenciando una media de 11.514 (RIC 9.075 - 13.350). Segun el analisis de un
estudio retrospectivo que incluyo a 107 pacientes hospitalizados por osteomielitis en pie diabético, se
pudo observar que el recuento de glébulos blancos tenia una media de 11.800 +/- 5.7, que coincide
con lo hallado en nuestra muestra. De igual manera para el valor de VES (83.1 +/- 29.8).1s
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En cuanto al valor glicémico y hemoglobina glicosilada dentro de los 7 dias al ingreso o 3 meses previos,
se observd una media 278.87 (minimo de 88, maximo de 561, RIC 191.50-353.50) y de 10 (minimo de
5.60, maximo de 15.40, RIC 7.9-12) respectivamente.

En cuanto al valor glicémico, uno supone una fuerte relacién positiva entre control glicémico deficiente
y la presencia de complicaciones tardias de la diabetes, pero existen discrepancias en resultados de
varios estudios en cuanto a los resultados de hemoglobina glicosilada y glucosa en ayuna en relacidon
a las complicaciones como requerimiento de amputacion..: Nosotros no encontramos relacién entre
el valor de la hemoglobina glicosilada y el requerimiento de amputacion siendo el valor de p 0,53.

Otros de los estudios que se sugieren para el diagndstico de OMPD es la radiografia, siendo un método
ampliamente disponible, no costoso, sin limitaciones por contraindicaciones y facilita la visualizacién
de anomalias sugestivas de osteitis: reaccién peridstica, secuestro, dafio de la médula y ruptura
cortical. Estas anomalias suelen aparecer mucho después del inicio de la infeccién, por lo que, ante la
sospecha clinica de osteitis, se recomienda repetir el proceso radiografico al menos dos semanas
después.x En la recolecciéon de datos de nuestro trabajo no lo incluimos por la dificultad que se
plantea a la hora de interpretar los hallazgos radiograficos, se deben tener en cuenta las caracteristicas
clinicas del paciente, es decir, cuando se intenta interpretar la imagen sin haber visto al paciente, sin
conocer su historia o antecedentes da como resultado una alta tasa de error diagnostica, sumado a la
interpretacién subjetiva del observador. Siendo nuestro trabajo retrospectivo, la interpretacién de la
misma es dificultosa por lo que no se utilizd6 como variable. Otro estudio disponible para el diagndstico
de OMPD es la resonancia magnética, que evalla la gravedad y extension de la afectacién ésea y de
partes blandas, con una alta sensibilidad del 90% y especificidad del 83% para diagndstico temprano
de osteomielitis.s En nuestro estudio no se le realizd resonancia a ninguno de los pacientes.

Como parte de la metodologia de estudio de nuestros pacientes que presentaban compromiso
vascular, se realizé arteriografia al 73,3 % (N 22) de los pacientes, al resto (26,7%, N 8) de nuestra
poblacién no se la estudid. De los que se estudiaron se realizé angioplastia a 15 pacientes, en el 80 %
(N 12) el procedimiento fue exitoso y el 20% restante (N 3) fue fallido. Ademas, se evalué la asociacion
entre realizacion de angioplastia exitosa, fallida o no realizada y requerimiento de amputacion mayor
0 amputacion menor y mayor. Se observé que no requirieron amputacion mayor o ambas en 12 de los
12 pacientes (100%) que se realizd angioplastia exitosa versus 4 de 18 (22%) pacientes que requirieron
amputacién mayor o ambas, que se realizd angioplastia fallida o no realizada, encontrando una
tendencia no significativa (P 0,13). Esta tendencia puede estar condicionado por el tamafio de la
muestra. La revascularizacion juega un papel importante en el tratamiento de las ulceras en pie
diabético, en pacientes con enfermedad arterial periférica documentada. Cuando es factible, la
revascularizacion se asocia con una menor incidencia de amputacién en pacientes con Ulcera en pie
diabético e isquemia grave de las extremidades, con un aumento en la cicatrizacién de ulceras.x

El cuanto el diagnostico bacteriolégico OMPD, el Gold estandar es la biopsia dsea, realizada en todos
nuestros pacientes, para cultivo con aislamiento de germen y antibiograma. La obtencidn de nuestras
muestras se realizd en un 66,7% (N 20) por método percutdneo y un 33,3% (N 10) por método
quirargico. De los 30 pacientes uno solo realizaba tratamiento antibiético previo a la toma de muestra
que se suspendidé 6 dias previo a la misma, tiempo que no se recomienda por las guias. En nuestra
poblacién estudiada no se tomé biopsia dsea para histopatologia en ningln paciente por no realizar
dicha practica.

En muchos de las revisiones o trabajos de investigaciéon sugieren realizacién de biopsia dsea para
diagnédstico histopatoldgico. Un estudio de casos y controles analizd muestras éseas de pacientes
diabéticos y encontrd que un resultado positivo microbiolégico e histoldgico negativo era tan probable
como un resultado microbiolégico negativo e histoldgico positivo (P > 0,05), sugiriendo que cualquiera
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de los métodos era tan util como el otro. Es de destacar que sélo el cultivo proporciona informacién
sobre el germen y sus susceptibilidades a los antibidticos. La histologia puede ser util para interpretar
un cultivo positivo con bacterias de la flora cutdnea y distinguir a los colonizadores de los verdaderos
patégenos. Tanto IDSA (Sociedad Americana de Enfermedades Infecciosas) como IWGDF no
recomiendan realizar una biopsia dsea para la anatomiapatoldgica, si para cultivo. Si ya se ha iniciado
la antibioterapia, la biopsia debe realizarse después de una ventana terapéutica de 15 dias sin
antibidtico. Las muestras se pueden obtener mediante un procedimiento quirudrgico en el quiréfano o
al lado de la cama del paciente, mediante puncién percutdnea sobre la piel sana.:sx

Tanto IDSA como IWGDF no recomiendan una biopsia ésea de rutina en todos los pacientes con
sospecha de OMPD. Sin embargo, si la situacién clinica sigue siendo equivoca o el tratamiento
antibiético empirico de primera linea falla, la biopsia dsea y el cultivo pueden ser Utiles.s

De las muestras dsea para cultivo de nuestros pacientes se obtuvo aislamiento de germen Unico en el
56,7 % (N 17) de los casos y polimicrobiano en el 43,3 % (N13), no coincidiendo con las estadisticas
presentes en los trabajos ya que la mayoria son polimicrobianos. Los gérmenes aislados en dichos
cultivos, se obtuvo desarrollo en mayor proporciéon de Enterococo Faecalis en un 30% (13 muestras),
seguido Staphilococo aureus meticilino sensible 14% (6 muestras), Escherichia Coli 11% (5 muestras) y
en menor proporcién Proteus Mirabillis, Staphilococo aureus meticilino resistente, Staphilococo
epidermidis meticilino sensible y resistente. En un 27% (12 muestras) se aislaron gérmenes menos
frecuentes, entre ellos, Streptococo viridans, dysgalactiae, agalacteae, sanguinis; Staphilococo
haemolyticus; Enterobacter cloacae; Klebsiella pneumoniae; Morganella morgagni y Acynetobacter
baumanni.

Segun la bibliografia la mayoria de los casos de OMPD los aislamientos son polimicrobianos y en menor
medida son monomicrobianos, en paises de América del Norte y Europa son causadas por cocos
grampositivos aerdbicos, siendo Staphilococo aureus el patégeno aislado mas cominmente (que se
encuentra en 50% de los casos), en menor medida, especies de estreptococos R-hemoliticos,
enterococos, bacilos gramnegativos y staphilococos coagulasa negativo. Los patdgenos resistentes a
los medicamentos mas comunes en OMPD son los bacilos gramnegativos no fermentadores, el S.
aureus resistente a la meticilina (SAMR) y los estafilococos coagulasa negativos resistentes a la
meticilina (S. epidermidis). La incidencia de SAMR como patégeno en OMPD, después de aumentar a
finales del siglo XX y principios del XXI, ha disminuido (por razones poco claras) mas recientemente. ..
23-36

Sin embargo, los resultados de un estudio retrospectivo de la Sociedad Colombiana de Ortopedia y
Traumatologia no coincidieron con la presentacién en la frecuencia de los gérmenes, en esta serie
encontraron que los gérmenes predominantes son bacilos gramnegativos, enterococos y
pseudomonas aeruginosa.s

Cabe destacar que en cuanto a los gérmenes aislados en nuestra muestra son similares a las descriptos,
pero diferentes en frecuencia a América del Norte y Europa, siendo similar con lo encontrado en
Colombia.

Uno de los pilares fundamentales del tratamiento en OMPD es el inicio antibiético (ATB). Segun la
situacién clinica del paciente el tratamiento puede iniciarse de manera empirica o dirigida. En nuestro
trabajo el 70% (N 21) de los pacientes se le inicié tratamiento empirico al ingreso.

El esquema mas utilizado fue ciprofloxacina en combinacidn con clindamicina. En el resto de los casos,
se espero el resultado de cultivos para iniciar tratamiento (30% N 9). En el tratamiento dirigido,
sobresale el uso de ciprofloxacina y ampicilina, no siendo este igualmente significativo, ya que se pudo
observar una amplia variedad de esquemas. Todos realizaron inicialmente tratamiento antibidtico
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endovenoso, la duracién del mismo presenté un minimo de 7 dias y un maximo de 42 dias, con una
mediana de 15 dias (RIC 13,75 - 20,25).

En los trabajos publicados la administracién oral o parenteral de ATB no ha mostrado diferencias
significativas en la efectividad cuando se puede obtener la sensibilidad del germen. Durante casi
cuarenta afnos, la evidencia procedente de informes y series de casos sugirid que la terapia con
antibidticos administrados por via oral que tenian una alta biodisponibilidad podia tratar con éxito la
OMPD. Recientemente, surgieron pruebas sdlidas que apoyan esta opinion del estudio OVIVA, un
ensayo multicéntrico, aleatorizado y controlado en el Reino Unido que inscribié a 1.054 pacientes
evaluables que fueron tratados por infecciones complejas de huesos y articulaciones (incluida la
OMPD). Este estudio demostré que el tratamiento durante las primeras seis semanas con regimenes
de terapia con antibiédticos orales (después de aproximadamente una semana de terapia intravenosa)
no fue inferior a los regimenes de terapia con antibidticos enteramente intravenosos, y también se
asocié con menos complicaciones relacionadas con el catéter y menores costos financieros.ssss

Segun las recomendaciones actuales se debe considerar en caso de amputacidon con remanente dseo
negativo, la IDSA recomienda una terapia antibiética de corta duracion de 2 a 5 dias, el IWGDF “unos
dias” en ausencia de infeccion de tejidos blandos y el SPILF (Sociedad de Patologias Infecciosas de
Lengua francesa) 2 dias. Se informaron tasas de curacion altas (80%), con una duracién media de la
terapia con antibidticos de siete u ocho dias.

En nuestro trabajo se observé que se tomé cultivo del remanente éseo solo en 8 pacientes de 22 que
requirieron algun tipo de amputacion. De este, solo uno no se obtuvo desarrollo bacteriano y en 7 se
obtuvo crecimiento. Esto podria explicar la duracidn prolongada del tratamiento antibidtico en
nuestros pacientes. En la actualidad esta practica ha sido mejorada, ya que se toma muestra del
remanente 6seo a todos los pacientes que requieren amputacién optimizando de esta forma el
tratamiento antibidtico.

En caso de cultivo positivo en los bordes de reseccidn, se ha demostrado que una terapia antibidtica
de menos de siete dias multiplica por 2,3 el riesgo de evolucién adversa. Si bien el IWGDF recomienda
una duracién maxima de seis semanas, no se propone ningun limite inferior. Algunos expertos
proponen tres semanas de tratamiento tras la cirugia conservadora o la amputacidn...sssss Se
recomienda, tratar la OMPD durante seis semanas en ausencia de tratamiento quirurgico asociado.zss

Hay pocos datos publicados que respalden una terapia prolongada para la OMPD, tal enfoque aumenta
el riesgo de efectos secundarios, desarrollo de resistencia a los antibidticos y costos. Estudio de Karim
Garini y compaiiia plantean 3 semanas de tratamiento vs 6 semanas, se pudo evidenciar que una
terapia corta de 3 semanas podia ser suficiente para tratar la OMPD; ademas de disminuir los efectos
adversos.s

En cuanto al tratamiento antibidtico en caso de osteitis se puede optar por aquellos farmacos que
alcanzan buenas concentraciones en el hueso (fluoroquinolonas, trimetoprima sulfametoxazol,
oxazolidinonas) también presentan buena disponibilidad cuando se administran en forma oral (mayor
a 90%). Combinaciones de fluoroquinolonas y B-lactdmicos son efectivas en el tratamiento de los
patdgenos habituales (estafilococos y Gram negativos) o se puede optar por otras asociaciones de
antibidticos (fluoroquinolona + rifampicina, fluoroquinolona + clindamicina, cotrimoxazol +
rifampicina, linezolid + rifampicina) o monoterapia (clindamicina, cotrimoxazol, doxiciclina,
minociclina, linezolid, tedizolid)..s Sin embargo, el aumento mundial de la prevalencia de bacterias
multirresistentes podria afectar la eleccion de un tratamiento médico empirico... En nuestro medio no
es frecuente el uso de rifampicina para evitar generar resistencia, reservandose para el tratamiento de
tuberculosis considerando la alta tasa de frecuencia en la actualidad. Hoy en dia el esquema elegido
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en nuestro servicio es trimetoprima sulfametoxazol + ampicilina sulbactam, por la buena
disponibilidad y penetrancia y por resistencia bacteriana.

La elecciéon del tratamiento exclusivamente médico debe tener en cuenta varios criterios. En
determinados pacientes, el tratamiento médico parece tan eficaz como la asociacién a la cirugia y
presenta la ventaja de respetar la anatomia y funcionalidad del pie dafiado. La evaluacién vascular
preliminar es indispensable. Deben cumplirse los siguientes criterios: vascularizacién del pie dafiado,
infeccion limitada a las puntas del pie, ausencia de signos de infeccién complicada de los tejidos
blandos y exposicidon désea. El Unico ensayo comparativo prospectivo aleatorio que compard el
tratamiento médico solo (terapia con antibiéticos hasta la cicatrizacidon de la herida durante 90 dias
como maximo) y la cirugia asociada con la terapia con antibidticos postoperatoria de 10 dias, en la
Universidad de Madrid. Del grupo que recibié antibidtico 18 pacientes presentaron curacion primaria
y del grupo que recibid cirugia, 19 pacientes obtuvieron curacién, con un tiempo medio de curacién
de 7 semanas y 6 semanas respectivamente. No encontrandose diferencias entre los dos grupos en
términos de tasa y duracion de la cicatrizacidn..so

En un trabajo de investigacidn prospectivo observacional que se realizd en Espania, incluia 81 episodios
de OM en 64 pacientes diabéticos. Se analizd las caracteristicas de los pacientes que resuelven con
tratamiento conservador y factores predictivos de mala evolucidn a dicho tratamiento, dentro de los
pardmetros de mala evolucidn se considerd tamafio de ulcera mayor de 2 cm, tiempo de evolucion de
la ulcera mayor de un mes, infeccion previa o antibidtico previo a la biopsia, se pudo observar que solo
el tamafo de la ulcera se asocié a fracaso del tratamiento conservador.: En nuestro trabajo no fue
estadisticamente significativo la relacién entre el tamafio de la ulcera mayor de 2 cmy el requerimiento
de amputacion (p 0,93).

En cuanto a parametros de mal prondstico para un tratamiento exitoso en OMPD, debemos considerar
la presencia de isquemia de las extremidades o infeccidn de tejidos blandos (y especialmente ambas).
Un estudio de cohorte prospectivo de pie diabético asociado a infeccidn del pie en el departamento
de Cirugia en el Hospital La Paloma en Espaiia, incluyeron 94 pacientes con OMPB en 81 casos, 41
pacientes sin afectacidn de tejidos blandos y 40 con afectacidn con infeccién moderada a grave. Estos
ultimos todos fueron sometidos a cirugia. El trabajo evalué que cuando ninguno de estos factores
complicaba la OMPD, la cirugia conservadora lograba un 100% de éxito, mientras que en los casos con
isquemia e infeccion de tejidos blandos diseminada el 78% requirid algin tipo de amputacién y la tasa
de mortalidad fue del 13%.s

En nuestro trabajo se observd que el 74% (N 22) requirié algin tipo de amputacion ya sea menor (N
17), mayor (N 1) o ambas (N 4). De los que requirieron ambas amputaciones o amputacién mayor
tenian como factor comun arteriopatia periférica no resulta. El resto de los pacientes (27% N 8) no
requirieron ningun tipo de intervencion quirurgica.

Los 30 pacientes que se incluyeron en este trabajo egresaron vivos, uno de ellos requirié de Unidad de
Cuidados Intensivos por shock séptico secundario a infeccién de partes blandas.

En cuanto a la discapacidad al alta el 60% (N 18) no presentaba limitacion en la movilidad, en 3
pacientes se registro que requirieron uso de muletas o silla de ruedas y en el 30% restantes (N 9) no
se obtuvieron datos de la condicidn fisica al alta.

Finalmente, en casos adecuadamente seleccionados, la terapia con antibidticos sin reseccidn
quirargica puede resolver la OMPD del antepié. La literatura disponible sugiere que el tratamiento
principalmente médico es mas apropiado para las infecciones confinadas al antepié en un paciente
con buena perfusion arterial en las extremidades inferiores, sin hueso expuesto. Por otro lado, el
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tratamiento principalmente quirdrgico (generalmente acompanado de terapia con antibidticos) es
mejor para pacientes en los que hay huesos o articulaciones expuestos, tejido blando necrético, una
coleccién de liquido o absceso, destruccion ésea avanzada o que tienen un alto riesgo de recibir
antibiodtico, patdgenos resistentes o toxicidad relacionada con los antibidticos.x Si bien en nuestro
trabajo no pudimos evaluar dichas caracteristicas, queremos destacar la importancia de los mismos a
la hora de iniciar un tratamiento, teniendo en cuenta las comorbilidades que presentan nuestros
pacientes.

Las infecciones en los pies ulcerados en pacientes con diabetes son una causa principal de morbilidad,
gue incluye malestar y reduccién de la calidad fisica y mental y dan lugar a la necesidad de atencién
médica, cuidado de heridas, terapia antimicrobiana y, a menudo, procedimientos
quirurgicos/desbridamientos. Como tal, estas infecciones constituyen los motivos mas frecuentes de
hospitalizacién asociada a la diabetes y pérdidas de las extremidades inferiores.s: Este resultado, se
asocia con una tasa de mortalidad a cinco afios de alrededor del 50%. Sin embargo, incluso las mejores
intervenciones terapéuticas no pueden prevenir episodios nuevos o recurrentes mientras persistan los
principales factores predisponentes a las OMPD, es decir, neuropatia periférica, enfermedad arterial
periférica, falta de adherencia del paciente y deformidades del pie.:s

Por las caracteristicas retrospectivas del trabajo no pudimos evaluar algunos pardmetros como
afectacién mental del paciente, evolucidn clinica al alta, rehabilitacion de su discapacidad fisica.

Para estos pacientes, el manejo multidisciplinario es indispensable. Los protocolos de trabajo deben
ser desarrollados en colaboracion por médicos clinicos, cirujanos, hemodinamistas, traumatélogos,
diabetélogos, poddlogos, microbidlogos y salud mental. Se deben organizar reuniones
multidisciplinarias periddicamente, con el objetivo de prevenir complicaciones y mejorar la calidad de
vida del paciente..sx
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LIMITACIONES

v

El tamaiio de la muestra del estudio (N 30) es pequefia, por la cantidad de pacientes que
excluimos para establecer una poblacién homogénea. Algunas variables analizadas y
comparadas con trabajos publicados no demostraron similitudes siendo el N de la muestra el
probable factor de la misma.

Estudio retrospectivo que impide evaluar algunas variables dependientes del observador,
como el uso de la radiografia que se dificulta la interpretacidn y al examen fisico la evaluacion
de sensibilidad, deformidad y estado de la piel.

CONCLUSIONES

v

Observamos una alta frecuencia de comorbilidades y compromiso de érgano blanco, tales
como hipertension arterial, tabaquismo y arteriopatia periférica. Es de importancia la
evaluacion de los mismos con el fin de iniciar tratamiento temprano y disminuir las
complicaciones.

Se evidencié que a la realizacién del examen fisico habia una falencia en la descripcién del
estado de la piel, presencia de deformidad, neuropatia y vasculopatia periférica; importantes
para mejorar la atencién del paciente.

Se observé que la VES estaba aumentada en el 90% de los pacientes y el 66,7% de los mismos
tenian un valor de corte mayor de 60 mm/h, orientador de diagndstico de osteomielitis. Sin
embargo, el 10% de los pacientes tenian valores normales, por lo que los mismos no descartan
dicho cuadro.

Observamos que el cultivo éseo evidencié la necesidad de modificar el tratamiento antibidtico
en el 20% de los casos por germen resistente. Si bien las guias no recomiendan toma de cultivo
dseo a todos los pacientes inicialmente, en nuestro medio sugiero la realizaciéon del mismo
dada la complejidad de nuestra poblacidn y baja tasa de complicaciones de la realizacion, para
definir tratamiento con la finalidad de disminuir la tasa de resistencia.

Se evidencid que nuestros pacientes realizaron tratamiento antibiético de duracién
prolongada, considerando que la causa fundamental fue la falta de toma de muestra de
remanente dseo para cultivo. El mismo permite la realizacién de un tratamiento corto.
Actualmente esta practica se realiza rutinariamente.

Se observd que los pacientes que requirieron de amputacion mayor o ambas tenian como
factor comun la presencia de arteriopatia periférica. Es de importancia la evaluacion de la
misma para disminuir el riesgo de amputacién, aumentando la efectividad del tratamiento
antibidtico y la cicatrizacion de la ulcera en la osteomielitis.

PROPUESTA DE TRABAJO:

v

Seria importante la realizacion de un estudio multicéntrico y prospectivo que evalle datos con
mayor detalle de discapacidad al alta, seguimiento y cumplimiento del tratamiento de los
pacientes; asi como también la evaluacién del trabajo multidisciplinar.
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ANEXO

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

Variable

Edad en afios

Sexo F M
Tipo de DM Tipo | Tipo |l

Tiempo de evolucidn de
DM en aios

Tratamiento para DM al
ingreso

Hipoglucemiantes orales (metformina)
Insulina

Compromiso de érgano | Si No

blanco por DM (por | Retinopatia Si No

antecedente de historia clinica) Nefropatl'a Si No
Neuropatia Si No
Vasculopatia periférica | Si No

Hipertension arterial (por | Si No

antecedente de historia clinica)

Enfermedad coronaria (por | Si No

antecedente de historia clinica)

Accidente cerebrovascular | Si No

(por antecedente de historia clinica)

Hipercolesterolemia  (por | Si No

antecedente de historia clinica)

Tabaquismo (por antecedente | Si No

de historia clinica)

Etilista (por antecedente de | Si No

historia clinica)

Obesidad (por antecedente de | Si No

historia clinica)

Antecedentes de ulcera en | Si No

pie

Antecedentes de OM en | Si No

pie

Antecedentes de | Si No

amputaciones de pie Amputaciones menores
Amputaciones mayores

Antecedentes de | Si No

aislamientos

microbioldgicos previos

por OM

Fecha de ingreso

internacion

Fecha de egreso

internacion

Motivo de consulta (dato | Fiebre Si No

segun historia clinica) Dolor Si No
Secrecion Si No
Ulcera Si No
Otros Si No
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Presencia de ulcera en pie | Si No
(dato segun historia clinica)
Localizacion de la ulcera | Antepié
(dato segun historia clinica) Mediopié
Retropié
Tamafo de la ulcera (dato | Menores de 2 cm
segun historia clinica) Mayores de 2 cm
Tiempo de evolucidn de la
ulcera en dias (dato segin
historia clinica)
Signos clinicos de infeccién | Rubor Si No
en pie (dato segun historia clinica) Tumor S! No
Calor Si No
Dolor Si No
Fetidez Si No
Exudado de la ulcera (dato | Seroso Si No
segun historia clinica) Sanguinolento Si No
Purulento Si No
Fiebre previa o al momento | Si No
del ingreso (dato segun historia
clinica)
Deformidad del pie (dato | Dedoen martillo o en garra Si No No evaluado
segun historia clinica) Hallux valgus Si No No evaluado
Subluxacion metatarsofaldngica Si No No evaluado
Otros Si No No evaluado
Estado de la piel en pie (dato | Anhidrosis o piel seca Si No No evaluado
segln historia clinica) Hiperqueratosis o callosidad Si No No evaluado
Ausencia de vello Si No No evaluado
Presencia de grietas o erosiones Si No No evaluado
Onicomicosis Si No No evaluado
Pulso pedio palpable al | Si No
ingreso (dato segun historia
clinica)
Neuropatia Si No No evaluado
(monofilamento/diapasén) (dato
segun historia clinica)
Tratamiento antibidtico | Si No
ambulatorio Cefalexina Si No
AMS Si No
AMS + clindamicina Si No
Ciprofloxacina Si No
Trimetoprima sulfametoxazol Si No
Otros Si No
Valor de Hemoglobina
glicosilada (dentro de los
primeros 7 dias al ingreso)
Valor de glicemia al ingreso
Recuento de leucocitos al
ingreso
Dosaje de VES al ingreso
Dosaje de PCR al ingreso
Arteriografia (realizado durante | Si No
la internacion)
Requerimiento de | Si No

angioplastia (realizado durante
la internacion)
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Tratamiento antibidtico | Si No

empirico AMS + clindamicina 5! No
Ciprofloxacina S! No
Trimetoprima sulfametoxazol Sf No
Otros Si No

Tiempo en dias de suspension | Sj No

antlplotlca previo a toma de Dias

cultivo

Método de toma de | Percutdnea Si No

muestra ésea para cultivo | Quirdrgica Si No

Tipo de microorganismo | Polimicrobiana Si No

aislado en cultivo 6seo al | Unico germen Si No

ingreso )

Antibiograma (antibidticos) Sensible Resistente No
Ampicilina medido
Ampicilina sulbactam
Clindamicina
Ciprofloxacina
Meropenem
Piperacilina tazobactam
Trimetoprima sulfametoxazol
Vancomicina
Rifampicina

Tratamiento  antibidtico | Ampicilina Si No

dirigido Ampicilina sulbactam Si No
Clindamicina Si No
Ciprofloxacina Si No
Meropenem Si No
Piperacilina tazobactam Si No
Trimetoprima sulfametoxazol Si No
Vancomicina Si No
Rifampicina Si No

Duracion de tratamiento

(dias)

Via de administracion en | Via oral Via endovenosa

internacion

Requerimiento de | Si No

toilette/desbridamiento

Requerimiento de | Si No

amputacion Amputacion menor Si | No
Amputacién mayor Si No

Numero de intervenciones

Tratamiento antibidtico al | AMS + clindamicina Si No

alta Ciprofloxacina Si No
Levofloxacina Si No
Trimetoprima sulfametoxazol Si No
Otros Si No

Requerimiento de cuidados | Si No

criticos
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Estado al alta

Vivo

Fallecido

Discapacidad al alta

Si

Uso de muleta

Uso de silla de ruedas
No deambula

Si
Si
Si

No
No

No

No
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