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RESUMEN

Objetivo: Determinar las caracteristicas clinicas, serologicas e imagenoldgicas presentes en
los pacientes con ulcera del pie diabético complicada con osteomielitis.

Métodos: Estudio observacional prospectivo, en 280 pacientes ingresado en el servicio de
Angiologia del Hospital Provincial Universitario "Comandante Faustino Pérez Hernandez"
de Matanzas por presentar ulceras del pie diabético, con sospecha de infeccion y de
osteomielitis de las tilceras. La osteomielitis se diagnosticé mediante histologia del hueso. El
periodo de estudio oscil6 entre enero de 2013 y diciembre de 2017, ambos incluidos.
Resultados: Se encontraron los siguientes elementos clinicos en los pacientes
diagnosticados con osteomielitis: proceder de una zona rural, edad mayor de 59 afios, tiempo
de evolucion de la diabetes mayor a los 14 afios, glucemia al ingreso mayor de 10 mmol/L,
4rea de la lesion mayor de 5,4 cm?, infeccion severa seglin la Infectious disease Society of
America, test de contacto dseo con sonda acanalada (positivo), velocidad de sedimentacion

globular mayor de 90 mm y rayos X positivo del pie.
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Conclusiones: Existen caracteristicas clinicas, serologicas e imagenologicas predominantes
en los pacientes con ulceras del pie diabético y diagnoéstico histopatologico de osteomielitis.
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ABSTRACT

Objective: To determine clinical, serologic and imageonology characteristics that are
present in osteomyelitis of these ulcers which are diagnosed by means of histopathological
studies and bones histology.

Methods: Prospective, observational study in a cohort of 280 patients with diabetic foot
ulcer, with suspicious of infection and osteomyelitis of the ulcers that were attended in the
Provincial Service of Angiology of Matanzas. Osteomyelitis was diagnosed by bone
histology. The study period oscillated between January 2013 to December 2017, both
included.

Results: The following clinical elements were predominat: rural zone procedence, older
than 59 years, time of evolution of the diabetes mellitus bigger than 14 years, fast plasmatic
glucose of more than 10 mmol/l, wound area bigger than 5.4 cm?, severe infection according
to criteria of the Infectious Disease Society of America (IDISA), probing to bone test
(positive), VSG > 90 mms; and positive result in the foot’s X Ray.

Conclusions: There are clinical, serological and imagenology characteristics that are
predominant in the patients with diabetic foot ulcers and histopathological diagnosis of
osteomyelitis.
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INTRODUCCION

El pie diabético se puede considerar como la presencia de ulceracion, infeccion o gangrena

del pie asociada a la neuropatia diabética y diferentes grados de enfermedad vascular
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periférica, resultados de la interaccién compleja de diferentes factores inducidos por una

hiperglucemia mantenida.”

La infeccion del pie diabético es importante por dos motivos; por un lado, es casi 10 veces
mas frecuente que en los pacientes no diabéticos y es la causa principal de hospitalizacion;
por otro, a pesar de que la mayoria de las infecciones implican tejidos blandos, en 20-60 %
de los casos se observa afectacion de estructuras oOseas, mientras que 30-80 % se
corresponden con un proceso inflamatorio de naturaleza infecciosa que afecta a la médula
6sea y hueso cortical circundante denominado osteomielitis.!%!"12 Aunque virtualmente
cualquier microorganismo puede causar osteomielitis, este término se reserva para la
infeccion causada por bacterias piogenas.!!

Se trata de una de las infecciones mas frecuentes en el pie del diabético que puede estar
presente entre el 10-15 % de las infecciones leves y casi en el 50 % de las infecciones
graves; 112 se desarrolla cuando la tlcera del pie diabético penetra a nivel del hueso o la
articulacion, la ubicacidon mas frecuente son las cabezas de los metatarsianos y la
articulacién metatarso falangica del primer dedo.!*!'¥ La osteomielitis del pie diabético
suele producirse por contigiiidad, resultado de la penetracion en profundidad de una
infeccion contigua de partes blandas o a partir de una herida,(!>16:17:18.19.20)

El hueso sano es muy resistente a la infeccion. El desarrollo de osteomielitis estd
relacionado con factores que disminuyen las defensas del huésped a nivel local (cuerpo
extrafio, traumatismo local, fracturas o microfracturas), situaciones favorecedoras de
bacteriemia y factores bacterianos tales como el inoculo, adhesinas, glucocélix y flora
cutanea.®) Hasta el momento la literatura revisada demuestra que la osteomielitis puede ser
causada por una gran variedad de microorganismos, de los cuales las bacterias constituyen
los agentes etioldgicos principales, siendo el Staphylococcus aureus el patogeno aislado con
mayor frecuencia en los cultivos 6seos, bien de forma aislada o en presencia de otro agente
patogeno. 21222324
El principal determinante en la estrategia terapéutica en pacientes con pie diabético
infectado con compromiso de tejidos blandos es la presencia de osteomielitis.®>2%%7) sin
embargo, el diagndstico de osteomielitis en este grupo de enfermos sigue siendo un

reto.(#829
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Se debe considerar la osteomielitis como una complicacion potencial de cualquier tlcera
profunda, es diagnosticada en primer lugar por la clinica;®” constituye una de las
principales causas de amputacion asociada a las ulceras de pie diabético. Su retraso
diagndstico y terapéutico siguen siendo hoy en dia un problema sin resolver por la falta de
estudios que demuestren de forma adecuada su presencia.?42>26)

Uno de los aspectos mas controvertidos en el manejo de la osteomielitis esta relacionado con
las pruebas necesarias que hay que realizar para obtener un diagndstico adecuado del
proceso.!1%27) La prueba estandar para el diagnéstico de la osteomielitis es la biopsia dsea.
La mayoria de los autores coinciden en que la resonancia magnetica nuclear (RMN),
tomografia axial computarizada (TAC), gammagrafias con tecnecio o con leucocitos
marcados con Indio 111, o incluso las tomografias por emision de positrones (PET) son
pruebas muy caras,”’ con mucha demora en su realizacion,'>!”) que no estan al alcance de
todos los centros y que por lo tanto, su justificacion de utilizacién estandarizada pudiera
tener condicionantes éticos.*? Los medios de diagnostico avanzado por imagen han
mejorado la evaluacion de la osteomielitis en el pie diabético, pero esto no significa que se
tengan que utilizar de forma sistemadtica, sino que deben ser una herramienta para casos
dificiles y complicados en los que existan dudas diagnésticas.®>

El diagnostico definitivo y la identificacion del agente etioldgico requieren la obtencion de
muestras 6seas para su estudio histologico y cultivo.?” Si el hueso no es facilmente
accesible (es decir, si no queda expuesto) y los signos clinicos y hallazgos analiticos son
sospechosos, el paciente debe someterse a la resonancia magnética para confirmar o
descartar el diagnostico. Los hallazgos combinados de diferentes técnicas pueden ser utiles
en llegar a un alto grado de sospecha y para orientar investigaciones adicionales.®!

La presencia de signos clinicos sugestivos de osteomielitis como una ulcera que no cicatriza
tras seis semanas de tratamiento adecuado, la aparicion de un dedo “en salchicha”, la
profundidad, la presencia de hueso expuesto y una tlcera con un 4rea mayor de 2cm?’ o la
palpacion del hueso a través de la ulcera, son signos clinicos muy sugestivos de osteomielitis
en el pie diabético.®!4?”) Esta tiltima prueba, la palpaciéon del hueso a través de la tlcera
denominada “ probing to bone” ha mostrado una sensibilidad de 66 %, una especificidad de
85 % y un valor predictivo positivo de 89 % para el diagndstico de osteomielitis.””->!") En los
ultimos afos han aparecido numerosas publicaciones que han intentado desvelar cual es el
procedimiento idoneo que permita diagnosticar esta infeccion de forma precoz, sencilla,

barata y reproductible, pero para lograrlo debemos determinar cuéles son las expresiones
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clinicas de los marcadores serologicos de inflamacidon e imagenoldgicas que permitirian
sospechar su presencia en las lesiones del pie del diabético.

Por todo lo anterior el objetivo de este trabajo fue determinar las caracteristicas clinicas,
serologicas e imagenologicas presentes en los pacientes con ulcera del pie diabético

complicada con osteomielitis.

METODOS

Se realiz6 un estudio observacional prospectivo, en un total de 280 pacientes ingresados en
el servicio de Angiologia del Hospital Provincial Universitario "Comandante Faustino Pérez
Hernandez" de Matanzas por presentar ulceras del pie diabético en cualquiera de sus
variantes etiopatogénicas (neuropaticas o neuroisquémicas) con sospecha de infeccion y de
osteomielitis de las tlceras.

La osteomielitis se diagnostic6 mediante histologia del hueso, la muestra para la biopsia se
obtuvo mediante cirugia.

El periodo de estudio dur6 cinco afios oscilando entre enero de 2013 y diciembre de 2017,
ambos incluidos.

Criterios de inclusion:

1. Pacientes mayores de 18 afios que aceptaron voluntariamente incorporarse a la
investigacion

2. Pacientes portadores de una o mas ulceras del pie diabético de etiologia neuropatica
o neuroisquémica con diagnostico clinico de infeccion segun la clasificacion
Infectious disease Society of America (IDISA) y sospecha clinica de osteomielitis
segun los criterios de los estudios: Diabetic Foot Sudy Group (DFSG) y European
Association for the Sudy of Diabetes (EASD), con indicacion de desbridamiento

quirargico y/o cirugia mutilante.
Criterios de exclusion:

1. Pacientes que presenten criterios de isquemia critica, segun la clasificacion de

Fontaine [pacientes con un indice de presiones tobillo brazo (ITB) menor a 0,5 y
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dolor en reposo o presencia de ulceras con ausencia conjunta de pulsos pedio, tibial
posterior y popliteo].

2. Pacientes con signos clinicos o radioldgicos compatibles con neuroartropatia de
Charcot.

3. Mujeres embarazadas.

4. Pacientes con las capacidades cognitivo metales alteradas.

5. Pacientes que se negaron a la conducta quirtrgica propuesta en casos de criterios de

diagnostico clinico probable y/o definitivo de osteomielitis

Todos los pacientes incluidos en el estudio firmaron el documento de Consentimiento
Informado.

Las variables de estudio fueron: procedencia, sexo, edad, tipo de Diabetes Mellitus (DM)
segtin clasificacion de la ALAD,® tiempo de evolucién de la DM (afios), tratamiento de la
DM, glucemia al ingreso, tiempo de evolucion de la lesion (dias), drea de la lesion (cm?),
grado de infeccion segin la clasificacion IDISA (Infectious Disease Society of
America),”Test de contacto 6seo con sonda acanalada (Probe to bone, denominacion en
inglés), leucograma con diferencial, eritrosedimentacion (velocidad de sedimentacion
globular), rayos X del pie, diagnostico histopatoldgico de osteomielitis y toma de la muestra
6sea mediante cirugia.

Las variables cuantitativas se resumieron mediante la media, mediana, desviacion estandar y
valores minimo y maximo; las cualitativas mediante frecuencias y porcentajes. Se utilizo el
estadigrafo Ji-Cuadrada (y?) para analizar la relacion de dependencia entre las variables. Se
estimaron los intervalos de confianza al 95 %, se usé un nivel de significacion de a= 0,05.
Los datos se procesaron con el Paquete Estadistico para las Ciencias Sociales (SPSS)

version 15.0.

RESULTADOS

Se encontré que fueron significativamente mayor las biopsias positivas en los pacientes que
residen en la zona rural en comparacion con los de la zona urbana y en los mayores de 59

anos (tabla 1).

{u:]m Esta obra esta bajo una licencia https://creativecommons.org/licenses/by-nc/4.0/deed.es_ES




Revista Cubana de Angiologia. 2019;20(1)

Tabla 1 - Caracteristicas demograficas de los pacientes incluidos

Caracteristlcas demogriflcas

Total
: Rural
Procedencia
Urbana
4 Femenino
Geénero .
Masculino
Media + DS
; (Min: Max)
Edad (anos)
= 50
<359

Biopsia positiva

No. (o)
112 (40,00
78 (56,1)
34(24.1)
57(40,1)
55(39.9)
6348
(27: 86)
86 (64,2)
26 (17.8)

Min= Minimo; Max.= Maximo.

Blopsia negativa

No. (%)
168 (60.0)
61 (43.9)
107 (75.9)
£5(59.9)
83 (60.1)
56+6
(27:71)
48 (35.8)
120 (82.2)

Total
No (Pa)
280 (100,07
139 {49.6)
141 (50.4)
142 (50,7)
138 (49.3)
39+8
(27: 86)
134 (47,9)
146 (52.1)

Se constatod que la mayoria de los pacientes eran diabéticos de tipo 2 (96,8 %) con un tiempo

medio de evolucion de la diabetes de 14 afos (£ 5 afios), demostrandose asociacion entre el

tiempo de evolucién de la DM mayor de 14 afios con el resultado de biopsia positiva (tabla

2). Al ingreso hospitalario mas de 60 % de los pacientes con biopsias positivas presentaban

valores de glucemias superiores a 10,3 mmol/L (tabla 2).

Tabla 2 - Caracteristicas de los pacientes diabéticos estudiados segun el estado de la biopsia

Diabetes mellitus
Total
. Tipo 2

Tipo de la DM
Tipo 1
Media + DS

Tiempo (Min; Max)

de evolucion -

de la DM (afios) =14
=14

. X Insulina

;;:H;:;:‘I“ Glibenclamida
Metformina
Media £+ DS
Min; Mis

Glucemia al ingreso (hin; Max)
* 10,3
Z10.3

Biopsia positiva
No. (%)
112 (40,0}
109 (40,2)
3(33.3)

1245
(1;27)
71 (50.4)
A41(29.5)
63 (38,7)
18(32,1)
29(51.8)
12336
(3.2: 23.4)
80 (60,2)
32(21,8)

Biopsia negativa

DS= Desviacion estandar; Min= Minimo; Max. = Maximo.

No. (%)
168 (60.0)
162 (59,8)
6 (66.7)
155
(5 30)
70 (49.6)
98 (70,5)
103 (61.3)
38 (67,9)
27(48.2)
D04+£25
{3.2: 17.8)
53 (39.8)
115(78.2)

Total
No. (%)
280 (100,0)
271 (96,8)
9(3,2)
45
(1;31)
141 {50.,4)
139 (49.,6)
168 (60,0)
56 (20,0)
56 (20,0)
10,3 £34
(3.2023.4)
133 (47,5)
147 (52,5)

Se observéd un menor porcentaje de pacientes en el grupo de biopsias positivas, con respecto

a las negativas, un tiempo de evolucion de la lesion mayor a los 22 dias a pesar de tener ese

grupo una mayor frecuencia de enfermos con un area mayor de la lesion (tabla 3).
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Tabla 3 - Distribucion de los pacientes segun caracteristicas de la lesion

. ceiinae Tabnd i Biopsia positiva Biopsia negativa Total
Caracteristicas iniciales lesion No. (%) No. (%) No. (%)
Total 112 {40,0) 168 (60.0) 280 (100,0)

Media £ DS 2I+8 2245 226
Tiempo (Min; Max) (8;42) (2:43) (2:43)
de evolucion = = =
e - 58(43,3) 76 (56.7) 134 (47.9)
de la lesion (dias) > 12 { i
=22 54(37.0) 92 (63.0) 146 (52,1)
Media £ DS 8725 49+ 1.0 54206
Area (Min; Max) (2,9;16,1) (2.4;10.3) {2.4;16.1)
de la lesion (cn) =54 104 (76.3) 32(23.5) 136 (48.6)
=54 8(5.0) 136 {94.4) 144 (51.4)

DS= Desviacion estandar; Min= Minimo; Max. = Maximo.

Se determind una elevada frecuencia de pacientes con infeccion moderada (73,6 %) sin
diferencias significativas entre la proporcion de biopsias positivas y negativas, mientras que
la infeccion severa fue mas significativa en las biopsias positivas (84,2 %). En este grupo
hubo una mayor frecuencia de pacientes con test de contacto 6seo con sonda acanalada
(probe to bone) positivo (82,2 %). La eritrosedimentacion fue significativamente superior en
el grupo con biopsias positiva sin diferencias importantes en los valores del leucograma

entre los grupos con biopsia positiva y negativa (tabla 4).

Tabla 4 - Distribucion de pacientes incluidos segun caracterizacion de la infeccion

L Biopsia positiva Biopsia negativa Total
Infeccion No. (0%) No. (%) Na. (%)
Taotal 112 (40,0) 168 (60,0) 280 (100,0)

Ligera 0(0,0) 26 (100,0) 26(9.3)
Grado Moderada 96 (46,6) 110 (53,4) 206 (13,6)
de infeccion Severa 16(34,2) 3{152) 19(6,8)
Ausente 00,00 20{100.0) 20 (104}
Test contacto dsea Pasitivo 85(82,2) 21 (19.8) 106 (37.9)
con sonda acanalada Negative 27(15.5) 147 (84.5) 174 (62.1)
. Media + DS 10,5 £ 3.6 0824 10,0+ 3,0
Leucogra-ma {mm?*) e
(i Miax) (3.2; 24.2) (3.6: 164} (3.2; 24.2)
. N . Media + DS 90 % 16 2711 521+34
Eritrozedimentacién {mms)
(i Mix) (45; 132} (Lo: 110y (10: 132)
Positive 67 (59.3) 46 (40.7) 113 {40.4)
Rayos X
) Negativo 45 (26,9) 122(73,1} 167 {59,6)

DS= Desviacion estandar; Min= Minimo; Max. = Maximo.

DISCUSION

La infeccion de las tlceras del pie diabético conduce a un cataclismo final de eventos
deletéreos tales como: la gangrena y la amputacion.!) Esta alteracion es mas dificil de
diagnosticar y tratar en el diabético porque la glucemia elevada interfiere con la respuesta
inmune humoral y celular y dificulta o impide el transporte de antitoxinas, citocinas y

antibioticos.®
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La distribucion observada en relacion con la edad y el sexo, asi como las caracteristicas
clinicas (tipo de diabetes mellitus, tiempo de evolucion y tratamiento al ingreso hospitalario)
se corresponde a la habitualmente determinada en la poblacion diabética, la literatura
internacional considera que la mayor parte de los pacientes que desarrollan esta
complicacion son de avanzada edad (59,1+14,6 afios); "' grupo en el cual resulta mas
dificil para mantener un oportuno control endocrino-metabdlico, a su vez, el tiempo de
evolucion medio de la DM suele ser de 12,3 + 9,6 afios.?? Si bien en el sexo femenino
predomina para la aparicion de la enfermedad, el masculino es mas propenso al desarrollo de
complicaciones crénicas.”

El tamafo de la ulcera mayor de 2 cm es un factor predictivo de los resultados del
tratamiento en la ulcera del pie diabético, por lo que resulta aconsejable su evaluacion en
todas las investigaciones relacionadas con la identificacion del pronéstico.!!32%3% Aspectos
que han sido descritos como factores de riesgo para una infeccion son: heridas o tlceras que
han profundizado hasta hueso, heridas de larga evolucion (mas de 30 dias) y traumatismos
severos asociados a un gran dafio tisular.(!%-1923

Se debe considerar la osteomielitis como una complicacion potencial de cualquier Ulcera
profunda, diagnosticada en primer lugar por la clinica en funcion de la presencia de signos y
sintomas locales de inflamacion e infeccion (dos o mas signos tales como: dolor, rubor,
calor, impotencia funcional, ademas de la presencia de supuracién o incluso fragmentos
6seos), sin embargo, pueden verse reducidos en pacientes con un componente isquémico
importante.>)

Bajo estos conceptos a veces el diagndstico positivo de la osteomielitis cronica es sencillo, si
existe una fistula que comunica el hueso con el exterior y en la radiologia simple se pueden
observar signos tales como reabsorcion 6sea, secuestro o involucro (neoformacion dsea).?)
Un punto esencial en la evaluacion clinica lo constituye el test de contacto 6seo con sonda
acanalada con sensibilidad de 75,8 %, especificidad de 87,5 %, valor predictivo positivo

80 % y valor predictivo negativo 15,5 %. Si bien la prueba ha sido considerada un método
diagnostico con alto valor predictivo para osteomielitis de 90 %,1% cuando Grayson la
describio obtuvo una sensibilidad de 66 % y una especificidad de 85 %, con un valor
predictivo positivo (VPP) del 89 % y un valor predictivo negativo (VPN) de 56 %, pero sin

confirmar la existencia de osteomielitis mediante cultivo 6seo o estudio histopatolégico.!>
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Afirman que si el hueso es palpable con el test no es necesario realizar técnicas de

radiodiagnoéstico y, que el sondaje del hueso se deberia incluir en la evaluacion clinica de

todos los pacientes diabéticos con ulceras infectada

S (31,32,33,34,35,36,37,38,40)

El diagnéstico no microbioloégico de la osteomielitis se basa en la realizacion de las

siguientes pruebas:

Ecograficas para el diagnostico de osteomielitis son: coleccion adyacente al hueso y
elevacion del periostio de 2 mm, engrosamiento del periostio con zonas hipoecoicas,
e inflamaci6n de la musculatura y los tejidos blandos adyacentes.’

Radiologia simple. Cuando existe compromiso 0seo. Los cambios radiograficos
pueden comenzar a observarse a los 10-14 dias aproximadamente, y son mas
evidentes a partir del dia 21.34%33% El rayos x tiene una sensibilidad de 55 % y
especificidad de 75 % para el diagnostico de osteomielitis cronica. Los hallazgos
iniciales compatibles con osteomielitis aguda son la tumefaccion de tejidos blandos y
la elevacion peridstica.®! Resultados similares exhibe el estudio donde apareci6 una
sensibilidad de 59,8 %, especificidad 72,6 %, valor predictivo positivo 72,6 % y
valor predictivo negativo 59,8 %. Si hay dudas diagnoésticas se debe repetir en forma
seriada cada 10-15 dias.®'¥23% No es sencillo distinguir entre osteomielitis y la
neuropatia artropatica aséptica, por lo que los hallazgos radiologicos deben
interpretarse en el contexto clinico.®¥

Técnicas gammagrificas. Es el método diagnéstico mas rapido.®> Tiene una
sensibilidad de 90 % pero una especificidad de 50 %. Lo importante es el alto valor
predictivo negativo de estas técnicas, que permite excluir infeccion si la prueba es
negativa.(27-3%:36)

Tomografia axial computarizada. Permite el estudio de lesiones mas pequenas,
fragmentos Oseos y fracturas complejas. Pueden valorarse partes blandas y
(37,38,39.40.41)

hueso.

Resonancia magnética nuclear. Ideal para el estudio de partes blandas y hueso.

La bibliografia internacional en el examen de la correlacion entre el andlisis histopatologico

de la muestra Osea extraida quirargicamente y los resultados obtenidos a través de la

resonancia magnética, concluyen, que cuanto mayor sea la intensidad de la sefal, mayor

probabilidad habra de que la anormalidad sea la presencia de osteomielitis y que cuando la
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intensidad de la sefial es minima o de aumento moderado, el edema de la médula puede ser
indistinguible de osteomielitis.®® Por otro lado, los estudios realizados en animales, no
pueden ser representativos, ya que no van a reproducir las condiciones y complicaciones
asociadas al pie diabético.“” Actualmente se considera que la resonancia magnética es la
técnica que demuestra mayor sensibilidad y especificidad (100 % y 75 %, respectivamente),
asi como un VPP 92.9 % y un VPN 100 %, en comparacion con otras técnicas de imagen. Y
aunque ninguna de ellas permite de forma absoluta afirmar o excluir el diagnostico de
osteomielitis, si nos van a servir para apoyar o rebatir la sospecha clinica.*?

La mayoria de los autores afirman que son mas exactos los estudios con radioisétopos, PET
o RMN pero son muy caros, tardan mucho tiempo para poder realizar un diagnéstico precoz
y no estan disponibles de forma general en todos los centros ambulatorios.(!>>3%)

La biopsia 6sea se considera el estandar de oro “Gold Standard” para el diagndstico
definitivo de la osteomielitis, ya que nos permite establecer el estudio histopatologico y
microbiolégico del hueso obtenido mediante biopsia percutanea o cirugia.?>* La biopsia
abierta es preferible a la percutdnea, sobre todo si se precisa desbridamiento y limpieza
quirargica de la zona. Idealmente los resultados de la biopsia debe obtenerse antes del inicio
de la antibioterapia.?¥

El éxito del tratamiento y prondstico de los pacientes con osteomielitis depende de
reconocer precozmente que un proceso infeccioso de partes blandas se encuentra en
evolucion, seguido de una pronta investigacion que establezca y especifique un diagndstico
mas preciso, para poder evitar las amputaciones. Se deberia tener una herramienta clinica
sencilla, barata y que la pueda realizar cualquier clinico en consulta para el diagnostico
precoz de la osteomielitis, pero, como concluye Lipsky en el 2°7% existen muy pocos
estudios prospectivos con la potencia estadistica suficiente para establecer y validar un
sistema de diagndstico de la osteomielitis.

Por los resultados obtenidos se concluye que existen caracteristicas clinicas, serologicas e
imagenologicas predominantes en los pacientes con ulceras del pie diabético y diagnostico

histopatologico de osteomielitis.
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