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La osteomielitis del pie diabético (OPD) con-
tinda siendo una de las complicaciones mas
complejas del pie diabético y, paraddjicamen-
te, una de las mds subdiagnosticadas y subtra-
tadas a nivel global. A pesar de los avances en
las ultimas décadas, persisten lagunas criticas
en la seleccién terapéutica, en la evaluacion de
la curacién real y en la prevencién de las com-
plicaciones. Parte del problema radica en que
seguimos abordando la OPD como una enfer-
medad homogénea, cuando en realidad es un
sindrome multifactorial, condicionado por la
perfusidn, la localizacién anatémica, la exten-
sién ésea, la presencia o no de infeccién de
partes blandas, la microbiologia y el contexto
biomecanico del pie.

Las guias del IWGDF/IDSA reconocen que el
diagnoéstico de OPD sigue siendo dificil, espe-
cialmente en los primeros niveles asistenciales,
y en general el subdiagnéstico sigue siendo
un problema estructural®. Aunque la biopsia
6sea continua siendo el Gold Standard, su acce-
sibilidad es limitada. En este escenario, herra-
mientas clinicas simples, como la combinacién
del test del probe-to-bone (sonda 6sea) y la radio-
grafia simple, adquieren un valor crucial. Nues-
tro grupo demostr6 que su combinacién alcanza
una sensibilidad cercana al 94%, con precisién
comparable a la resonancia magnética cuando
se aplica en unidades especializadas?.

Sin embargo, una parte importante del sub-
diagnostico se explica por la ausencia de una
interpretacién sistemadtica de los marcadores
inflamatorios, tradicionalmente subestimado,
y la ausencia de signos clinicos inflamatorios
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cuando la OPD no se asocia a una infeccién de
tejidos blandos.

La velocidad de sedimentacion globular (VSG)
es probablemente el biomarcador con mayor
peso en la OPD. Elevaciones significativas se re-
lacionan con mayor probabilidad de infeccién
6sea y, ademads, muestran valor predictivo para
complicaciones durante el seguimiento?. La pro-
teina C reactiva (PCR), aunque menos especifi-
ca para el diagnoéstico inicial, se eleva de forma
mas marcada durante episodios de recidiva o
reinfeccién®. La procalcitonina, menos estudia-
da en OPD, se asocia a infecciones profundas y
cuadros sistémicos graves. En conjunto, aunque
estos marcadores no siempre estan alterados en
formas cronicas, cuando se elevan condicionan
el pronéstico y, sobre todo, son utiles para detec-
tar reinfeccion en fases tempranas.

Sin embargo, durante el seguimiento de la
OPD o lo que se considera OPD en remisién, su
re-elevacién anticipa reinfeccién, sobre todo en
pacientes tratados médicamente, apoyando de-
cisiones precoces para una nueva evaluacién.
Este matiz es esencial: los marcadores no solo
ayudan a diagnosticar, sino que sirven como
centinelas durante el seguimiento posterior a la
cicatrizacién, etapa critica donde ocurren gran
parte de las complicaciones.

La heterogeneidad clinica de la OPD exige una
seleccion terapéutica individualizada. Estd de-
mostrado que el tratamiento médico exclusivo
y la cirugia conservadora ofrecen tasas de remi-
si6én similares en Ulceras neuropaticas del ante-
pié sin isquemia significativa‘. Sin embargo, esta
equivalencia terapéutica solo es valida cuando
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se selecciona adecuadamente al paciente. Fac-
tores como la enfermedad arterial periférica, la
presencia de calcificacién arterial, la localiza-
cién del foco osteomielitico y la extensién dsea
modifican de forma sustancial el pronéstico. En
particular, la calcificacién arterial se ha asociado
a peor evolucién y a mayor riesgo de reulcera-
cién y recurrencia, incluso mas que la isquemia
moderada®.

La localizacién anatémica es otro factor pro-
nostico. Mientras el antepié en pies neuropaticos
responde mejor al tratamiento médico, el me-
diopié y retropié suelen requerir cirugia. Por otro
lado, la destruccién articular extensa o la afecta-
cién de varias columnas del pie comprometen la
eficacia del tratamiento conservador, por lo que
la cirugia conservadora debe ser especialmente
planificada en lesiones de medio y retropié®.

Uno de los aspectos menos tratados en la
literatura es la naturaleza diferente de las
complicaciones tras la OPD segtn el enfoque
terapéutico. En la cirugia conservadora, espe-
cialmente en la reseccién de cabezas meta-
tarsales, la complicacién predominante es la
reulceracién por transferencia de carga, con
tasas cercanas al 50 % al ano de seguimiento’.
Incluso la eleccién del abordaje (plantar frente
al dorsal) condiciona el perfil de complicacio-
nes®. Ademas, se sabe que la curacién no impli-
ca proteccién: hasta un 40-60% de los pacientes
se pueden reulcerar en 3-5 anos, segin estudios
poblacionales®.

Por el contrario, en los pacientes tratados exclu-
sivamente con antibioterapia, la principal compli-
cacidn es la reinfeccidn, favorecida por deformida-
des residuales y persistencia de hueso infectado.
Una antibioterapia subdptima, y una microbiolo-
gla compleja junto a la resistencia bacteriana au-
mentan el riesgo de fracaso terapéutico®.
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Uno de los aspectos mas controvertidos en
la literatura es establecer criterios de curacién
real de la osteomielitis. La cicatrizacién de la
Ulcera es un requisito indispensable pero insu-
ficiente. Cambios radiolégicos pueden persis-
tir sin actividad infecciosa, y la normalizacién
de VSG y PCR durante las primeras 12 semanas
es un criterio razonable de remisién, apoyado
por estudios prospectivos*. La recurrencia en
el primer ano sigue siendo elevada, por lo que
la OPD deberia considerarse en “remisién vi-
gilada” durante al menos 6 meses tras su re-
mision't.

La gestién moderna de la OPD requiere un
modelo basado en precisién diagnodstica, tera-
pias personalizadas y seguimiento estructurado.
Esto implica realizar un diagnéstico precoz con
herramientas accesibles: perfilamiento clinico
segun perfusion, extension y biomecanica; ciru-
gia conservadora cuando aporte valor; uso racio-
nal de antibioterapia y un seguimiento activo de
al menos 6 meses, especialmente en pacientes
de alto riesgo.

Solo asumiendo la naturaleza heterogénea de
la OPD y abandonando enfoques uniformes po-
dremos reducir amputaciones, reulceraciones y
reinfecciones en una de las complicaciones mas
desafiantes del pie diabético.

En conclusién, la osteomielitis del pie dia-
bético no es una infeccion 6sea aislada, sino
un sindrome multifactorial que exige precisién
diagnéstica, terapias personalizadas y un se-
guimiento estrecho. El papel combinado de he-
rramientas clinicas, marcadores inflamatorios,
cirugia conservadora y antibioterapia dirigida
permitird, por primera vez, avanzar hacia un
modelo verdaderamente predictivo, preventivo
y funcional, reduciendo amputaciones, reulce-
raciones y reinfecciones.
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