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Clinical practice recommendations for the diagnosis of
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Resumen: La osteomielitis (OM) es una complicación de las
úlceras en pie diabético que habitualmente es subdiagnosticada
y tratada en forma tardía e inadecuada. La demora en el
tratamiento de estos pacientes aumenta el riesgo de amputación.
En esta revisión, se analiza la bibliografía actual acerca del
diagnóstico de OM y se realizan recomendaciones en base a la
misma, y a las características de los pacientes, los insumos y las
posibilidades en nuestro medio.

Palabras clave: osteomielitis, diagnóstico, pie diabético, biopsia
de hueso.

Abstract: Diabetic foot osteomyelitis (OM) is a diabetic foot
ulcer complication. Usually, it is misdiagnosed and the treatment
is delayed and inadequate. Delaying the treatment of these
patients rises the risk of amputation. In this revision, current
bibliography about this topic is updated and clinical practice
recommendations are done, based on the publications and
adapted to the characteristics of our country.
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INTRODUCCIÓN

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 vida1,2. El 60% de las úlceras en PD se infecta y de ellas,
el 20% desarrolla osteomielitis (OM)2. La OM puede ocurrir en más del 50% de los pacientes que acuden a
la consulta en una unidad de pie diabético (según datos argentinos)3, y representa un desafío diagnóstico y
terapéutico con graves consecuencias cuando ambos se realizan en forma tardía o inadecuada4. La presencia
de OM es un factor independiente asociado a la amputación mayor2.

1) ¿Cómo se diagnostica la OM en el pie diabético?

La sospecha diagnóstica debe presentarse ante una úlcera en PD con más de 6 semanas de evolución que
no cicatriza con tratamiento adecuado, cuando hay úlceras sobre prominencias óseas, ante un dedo en
“salchicha” (dedo eritematoso, aumentado de tamaño, sin pliegues articulares) (Figura 1A), cuando el hueso
o la cápsula articular es visible (Figura 1A y 1C) o la prueba de la sonda ósea es positiva (PSO o PTB por
sus siglas en inglés). Esta última consiste en introducir, a través de la úlcera, un elemento metálico, romo
y estéril, y percibir el contacto directo con el hueso (Figura 1D). Esta prueba tiene una alta sensibilidad
(aproximadamente 87%) y especificidad (alrededor del 91%), según las series4.

Cuando existe alta sospecha clínica, la radiografía simple añade un elemento más para el diagnóstico. La
presencia de interrupción de la cortical del hueso, fracturas patológicas, fragmentos óseos, desmineralización,
erosiones y reacción perióstica en la zona de la úlcera es altamente sugestiva de OM (Figura 2) y esta se
considera altamente probable si se combina con PTB. Se sugiere que las radiografías sean interpretadas por
el médico que evalúa al paciente porque esto aumenta su asociación diagnóstica. Debe recordarse que los
cambios en las radiografías simples se observan luego de 2 semanas de producida la infección en el mismo, por
lo cual si la sospecha es alta y la radiografía es normal, se podrá iniciar tratamiento dirigido a partes blandas
y repetir la radiografía luego de 2 semanas para determinar si se produjeron cambios compatibles con OM
y reevaluar el tratamiento.

La mayoría de los autores coincide en que se puede realizar un diagnóstico preciso de la OM de PD
cuando la PTB es positiva y hay signos radiológicos de destrucción ósea (sensibilidad del 97%, especificidad
del 92%, valor predictivo positivo -VPP- del 97% y un 93% de valor predictivo negativo -VPN-)4. La
velocidad de sedimentación globular o eritrosedimentación (VSG) también se correlaciona con la OM,
tanto en el diagnóstico como en la evolución, y aumenta su sensibilidad y especificidad si es mayor a 65
mm/h y el tamaño de la úlcera mayor a 2 cm2 (sensibilidad 83%, especificidad 77%). La VSG constituye
un valor sumatorio en el diagnóstico, pero no excluyente. El papel de la proteína C reactiva (PCR) es
menos claro en el diagnóstico y seguimiento de la OM. De todas maneras, la Infectious Diseases Society of
America (IDSA) indica que la disminución de los parámetros inflamatorios junto con la mejoría clínica
ayuda en el seguimiento y discontinuación del tratamiento antibiótico5. Según lo expuesto, la mayoría de
las OM en pie diabético puede diagnosticarse utilizando la valoración clínica, PTB, radiografía y parámetros
inflamatorios, sin requerir estudios adicionales6(Tabla 1). Ante dudas diagnósticas, como sospecha de OM en
neuroatropatía de Charcot (donde las radiografías pueden generar confusión, sobre todo cuando se localizan
en mediopié y retropié), persistencia de sospecha a pesar de radiografías normales o mala evolución del
tratamiento instaurado, se puede recurrir a otros estudios, de los cuales la resonancia magnética (RM) es el de
elección por su alta sensibilidad y especificidad (90% y 83% respectivamente)4. Los estudios de gammagrafía
ósea presentan una alta sensibilidad, pero baja especificidad, por lo cual se prefiere RM si está disponible. La
probabilidad de OM según los signos hallados se resume en la Tabla 1.
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FIGURA 1
A) Dedo en salchicha. B) Hueso visible. C) Exposición articular. D) Signo de sonda ósea.
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FIGURA 2
A) A nivel de cabeza del cuarto metatarsiano, se observa pérdida de la forma anatómica, interrupción

de la cortical, reacción perióstica y desmineralización, además de cambios patológicos a nivel
de la falange proximal del cuarto dedo y cabeza del quinto metatarsiano. B) En relación al

segundo metatarsiano y falange proximal del segundo dedo, se observa luxación de la articulación,
interrupción de la cortical, desmineralización y pérdida de la morfología habitual; también

cambios en la falange proximal del hallux. C) Luxación, interrupción de la cortical y pérdida
de la morfología en la cabeza del tercer metatarsiano y falange proximal del tercer dedo.
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TABLA 1
Resumen del diagnóstico de osteomielitis6.

RM: resonancia magnética; OM: osteomielitis; VSG: velocidad de sedimentación globular.

2) ¿Cuándo se recomienda realizar biopsia de hueso?

La mayoría de las publicaciones y la experiencia clínica indican que no es necesario efectuar biopsia de hueso
en todos los casos en los que se sospecha OM para realizar diagnóstico, a pesar de que aún es el estándar de oro.
La biopsia de hueso siempre es recomendable porque permite obtener el aislamiento del germen y dirigir el
tratamiento antibiótico que siempre suele ser prolongado, evitando inducir la resistencia y el uso innecesario
de antibióticos. En muchos centros, la obtención de biopsia de hueso no es posible por motivos técnicos o
de limitación de recursos. También existen situaciones en las cuales el tamaño de la úlcera, la localización
y el hueso afectado (en las falanges, por ejemplo), hacen posible guiar el tratamiento con cultivos de partes
blandas (PB) y evaluar la respuesta al mismo sin obtención de biopsia. En los casos en que no es posible
realizar biopsia de hueso, se recomienda no retrasar el tratamiento antibiótico, que deberá estar dirigido a
los gérmenes más frecuentes o a los aislamientos de partes blandas. En caso de realizar biopsia de hueso, la
misma está indicada en forma quirúrgica o por piel sana dirigida por radioscopia según las guías actuales5, a
pesar de que es una técnica costosa y poco utilizada. En la práctica clínica, y en nuestro medio, muchas veces
las biopsias se realizan sin la guía radioscópica, presentando mayor porcentaje de falsos negativos o a través
de la úlcera, con mayor riesgo de contaminación7, 8.

La biopsia de hueso estaría indicada5.
• En pacientes que requieren cirugía por infección extensa o compromiso óseo importante, cuando se

desbrida el tejido infectado y/o se realiza amputación menor, se indica tomar cultivo de hueso remanente
para evaluar si quedó hueso infectado que requerirá continuar el tratamiento antibiótico por más tiempo
(Figura 3).
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• En aquellos pacientes en quienes se sospecha infección por gérmenes multirresistentes, guiado por la
evolución de la lesión y el cultivo de PB.

• Cuando existe mala evolución de la lesión con empeoramiento de imágenes y parámetros inflamatorios
luego de iniciar un tratamiento empírico o guiado por gérmenes aislados en PB.

• Cuando se planea colocar prótesis metálicas.
• Cuando, a pesar de la valoración clínica y de las imágenes, el diagnóstico no es claro.
• Cuando existe la intención de tratar a un pacien-te con quinolonas o rifampicina cuyo uso prolongado,

si no está bien dirigido al germen causal, podría causar resistencia.
• Osteomielitis de mediopié y retropié.
En pacientes con infección moderada o grave del pie que presentan, además amplio compromiso de piel

y partes blandas y requieren cirugía urgente1, no es necesario suspender los antibióticos para la toma de
cultivo de hueso, y la suspensión de los mismos con fines diagnósticos y de aislamiento de gérmenes está
contraindicado en dichos casos ya que puede empeorar el cuadro1. Algunos trabajos muestran que la toma de
cultivo de hueso en presencia o ausencia de antibióticos posee similar porcentaje de positividad en relación
al aislamiento de gérmenes8,9.

FIGURA 3
Paciente con amputación del segundo dedo del pie izquierdo. La biopsia de hueso remanente debe tomarse
del segundo metatarsiano (flecha derecha) luego de la amputación del dedo para evaluar infección. Nótese

que la cabeza del tercer metatarsiano también tiene signos de OM (flecha izquierda) y debería evaluarse
con una nueva biopsia de no responder al tratamiento con antibióticos dirigido a los gérmenes rescatados.

RECOMENDACIONES

El Comité de Pie Diabético de la Sociedad Argentina de Diabetes recomienda:
• Realizar el diagnóstico de OM en la mayoría de los casos con la evaluación clínica (interrogatorio, examen

físico, PTB), radiografía simple y parámetros de laboratorio.
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• Reservar los estudios adicionales como RM o centellograma para casos de dudas diagnósticas (por
ejemplo, neuroartropatía de Charcot con sospecha de OM).

• La biopsia de hueso está indicada en forma indiscutible en situaciones puntuales como ataque de pie
diabético infectado que requiere cirugía o sospecha de infección por gérmenes multirresistentes, entre otros
(ver Pregunta 2), principalmente con el fin de dirigir el tratamiento antibiótico y evitar la generación de
resistencia. Pero no es necesario realizarla de rutina con fines diagnósticos a pesar de que el cultivo y la
anatomía patológica de la muestra ósea aún son el estándar de oro para el diagnóstico.

• La imposibilidad de realizar una biopsia ósea no debe retrasar la toma de decisiones en el tratamiento
de la OM.

• La suspensión de antibióticos en pacientes con infecciones moderadas o graves no está indicada y puede
agravar el cuadro.
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