1215

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO.

Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricién
“Salvador Zubiran”,

Departamento de Endocrinologia.

VALOR PREDICTIVO DE LA VELOCIDAD DE
SEDIMENTACION GLOBULAR Y DE LA RESONANCIA
MAGNETICA NUCLEAR, EN EL DIAGNOSTICO DE
OSTEOMIELITIS EN PIE DIABETICO.

TESIS

Que para obtener el titulo de: .
ESPECIALISTA EN ENDOCRINOLOGIA Y
METABOLISMO

Presenta

DR. JUAN CARLOS RAMIREZ LOPEZ.

DR. JUAN A. RULL RODRIGO. )
PROFESOR TITULAR DELCURSO DE ESPECIALIZACION.

DR, SERGIO HERNANDEZ JIMENEZ.
TUTOR DE TESIS.

TN
MEXICO, D.F. 2005

©H3S5/650




e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



Autorizo 8 In Girseaits fnomnd g Sivlintecas de lg
UNAM a d'fuscir o fonuzia *im.imcu 8 impreso of
contenide ga i irahajo racapcional,

OMBRE:.Li0u) _ (OMygy AN vér

FECHA: )30 15§ 7 (0%

FIHM

Dr. Luis F. Uscanga ominguez.ﬁ
Direccién de Ensefanza &4 &)

Instituto Nacional de Ciencias Medicas y Nutrici o
NCMNSL

fNSTITU PDNACIONAL

Direccion de Medicina
Profesor Titular del Curso de Especialidad en EngdocFinologia’'y
Metabolismo
Universidad Nacional Autonoma de México
Instituto Nacional de Ciencias Medicas y Nutricion Salvador Zubiran.

Sl

Dr. Francisco Javier Gémez-Pérez
Jefe del Departamento de Endocrinologia y Metabolismo
Instituto Nacional de Ciencias Medicas y Nutricién Salvador Zubiran.

Dr. Sergio Hernandez Jiménez.

Asesor de Tesis ..~
Departamento de Endocrinologi
Instituto Nacional de Ciencias Medicas,

7




. Resumen.

. Introduccion.
Antecedentes.
Justificacion.
Objetivos.
Hipotesis.

. Material y Metodos.

Criterios de inclusién y exclusion.

Variables del estudio.

Analisis.

. Resultados.

. Discusion.

. Conclusiones.

. Referencias.

INDICE.

T O NN

~N ~N ]

14

18

19




Resumen.

Introduccion: La diabetes es responsable de > 60% de todas las amputaciones
no traumaticas de extremidades inferiores. Cerca del 64% de los pacientes
hospitalizados por pie diab&tico presentan osteomielitis. Dos terceras partes de
estos pacientes son sometidos a una amputacion. La velocidad de
sedimentacion globular (VSG), se utiliza ampliamente en nuestro hospital como
método diagndstico ante la sospecha de osteomielitis en pacientes con pie
diabético; sin embargo, no existe un punto de corte del valor de VSG que
permita al clinico determinar si el paciente presenta o no osteomielitis.

Objetivos: Establecer la sensibilidad, especificidad y valor predictivo positivo
(VPP) de VSG y resonancia magnética en el diagnéstico de osteomielitis en
pacientes con pie diabético.

Pacientes y Métodos: Se registraron todas las amputaciones y biopsias de
hueso realizadas en periodo comprendido del 1 de enero de 2000 al 31 de
diciembre de 2004. Se registro el valor de velocidad de sedimentacion globular y
reporte de resonancia magnética nuclear realizados previos al diagndstico
histopatolégico de osteomielitis, tipo de cirugia realizada y reporte
histopatoidgico.

Resultados: Se identificaron un total de 344 casos, de los cuales 169 (49.1 %)
fueron diagnosticados histopatolégicamente como osteomielitis y 175 (50.8 %)
como otro diagnostico distinto de osteomielitis. Se registraron un total de 287
amputaciones (83.4 %) y 57 biopsias de hueso (16.5 %). De los 169 casos de
osteomielitis 67 eran mujeres (39.6 %) y 132 (78.1%) eran diabéticos. El
promedio de VSG en pacientes diabéticos con diagnéstico histopatologico de
osteomielitis fue de 74.64 mm/hr (DE = 35.57). El analisis de las 74 (56 %)
resonancias magneéticas de los 132 pacientes diabéticos de este grupo, reportd
63 (85.1 %) con osteomiglitis, 10 (13.5 %) con inflamacion y 1 (1.35 %) normal.
Para el diagnostico de osteomielitis, la resonancia magnética mostré una
sensibilidad de 80.7% (IC; 95%= 68.7 — 88.9), una especificidad de 50% (IC;
95%= 29.9 — 70.1) y VPP de 82.1% (IC; 95%= 70.2 — 90.0). La VSG por su
parte, para un punto de corte de 100 mm/hr mostrd una sensibilidad de 35.9%
(IC; 95%= 27.3 — 45.5), una especificidad de 62.7% (IC; 95%= 53.1 - 71.5)y
VPP de 49.3% (IC; 95%= 38.3 — 60.4). No fue posible establecer un punto de
corte de VSG para diagndstico de osteomielitis. La correlacion entre VSG y
resonancia magnética para un punto de corte de 100 mmh/hr, mejora el iondice
de verosimilitud positivo (LR +), no asi la sensibilidad ni la especificidad.

Conclusion: La velocidad de sedimentacion globular es un estudio poco
sensible, poco especifico y con un bajo valor predictivo para el diagnostico de
osteomielitis en pacientes con pie diabético. La resonancia magnética es un
estudio sensible pero poco especifico, con un aito valor predictivo positivo para
el diagnéstico de osteomielitis en pacientes con pie diabético. La combinacion de
una velocidad de sedimentacion globular > 100 mm/hr y resonancia magnética
con reporte de osteomielitis, eleva el LR(+).




INTRODUCCION.

La diabetes es responsable de > 60% de todas las amputaciones no
traumaticas de extremidades inferiores. El riesgo de amputacion es 30 a 40 veces
mayor en diabéticos que en no diabéticos (1).

En el tercer mundo, los pacientes con llceras severas en pie, en caso de no
ser intervenidos quirirgicamente, tienen una mortalidad de hasta 54% a los 2 afios
(1). Un estudio sueco, demostré que la mitad de los pacientes con diabetes que
tuvieron infecciones profundas del pie asociadas a una dicera, requirieron
amputacion antes de que se presentara la cicatrizacion o la muerte, por lo tanto es
fundamental el diagnéstico y tratamiento tempranos (2).

Los problemas de los pies, tales como ulceracion, infeccién y gangrena,
constituyen la principal causa de hospitalizacion en pacientes con diabetes
mellitus. En Estados Unidos de Norteamérica, 15 a 20% de los pacientes con
diabetes mellitus son hospitalizados por una complicacion del pie en algun
momento durante el curso de su enfermedad (3).

Cada afio, se realizan 82, 000 amputaciones en pacientes con diabetes
mellitus y la mayoria de estas amputaciones se llevan a cabo en ancianos. Las
amputaciones en pacientes con diabetes se originan de dlceras en pie, isquemia
en extremidades inferiores y Ulceras venosas (1).

El 85% de las amputaciones en pacientes con diabetes son precedidas por
una Ulcera (4), siendo la prevalencia de éstas del 12% al 15% (1,4). Ademas, el
70% de las ulceras cicatrizadas recurren en el lapso de 5 afios (5).

Cerca del 64% de los pacientes hospitalizados por pie diabetico presentan
osteomielitis. Dos terceras partes de estos pacientes son sometidos a una
amputacion (6).

En diabéticos mexicano-americanos s mayor la incidencia de
amputaciones que en sujetos blancos no hispanos, a pesar que la tasa de
ulceracion, infeccion y enfermedad vascular es similar. La observacion anterior
puede atribuirse a diferencias en el acceso a atencion médica especializada, en
las practicas de auto cuidado, en la severidad de la enfermedad o en aspecios

culturales. Ofra diferencia importante es que los mexicano-americanos tienen




cuatro veces mayor riesgo de tener fracasc en un puente arterial o de ser
identificados como malos candidatos a ser sometidos a este procedimiento, que lo
biancos no hispanos (7).

La triada radiologica clasica de la osteomielitis (desmineralizacién, reaccion
peridstica y destruccion osea), se presenta sélo despues de una destruccion désea
del 30 al 50%, lo cual puede tardar hasta 2 semanas en observarse. Ademas, en
ocasiones es dificil diferenciar una infeccién de tejidos blandos de una afeccién
6sea en pacientes diabéticos con neuropatia (1).

El diagndstico clinico de osteomielitis es dificil ya que el dolor con
frecuencia esta ausente y no es un indicador confiable de infeccion. El descontrol
glucémico puede ser el (nico hallazgo indicador de la severidad de la infeccidn (2).

En pacientes con sospecha de infeccion 6sea en el pie, la radiografia
simple es el estudio inicial. La infeccién en etapa temprana se aprecia como
aumento de volumen de tejidos blandos. Los cambics radiolégicos de osteomielitis
pueden tardar 2 semanas en aparecer en este metodo diagnéstico,
independientemente de su baja sensibilidad.

Para el diagnostico temprano de osteomielitis, se ha recurrido a otros
métodos diagnésticos como ia resonancia magnética, siendo su sensibilidad del
77% al 100% vy su especificidad del 79% al 100%, de acuerdo a la serie revisada
(8). Sin embargo otros factores como cirugia previa, osteoartropatia neuropatica y
otras enfermedades inflamatorias como artritis reumaioide, pueden disminuir la
especificidad de la resonancia magnética. El diagndstico diferencial entre
osteomielitis y osteoartropatia neuropética es dificil, ya que ambas entidades
pueden mostrar edema de médula ésea, asi como derrame articular con edema de
tejidos blandos (8).

La cuenta de leucocitos no es un indicador confiable y puede ser normal
aln en presencia de osteomielitis. La velocidad de sedimentacién globular se
encuentra elevada en la mayoria de los casos, pero debido a su cinética
demasiado lenta, no es adecuada para el seguimiento en osteomielitis. La proteina

C reactiva sintetizada por el higado en respuesta a cualquier infeccion, parece




mas confiable para el seguimiento, ya que se eleva en horas y regresa a valores
normales una semana después de tratamiento adecuado (8).

Un estudio comparé distintas variables entre pacientes diabéticos con
osteomielitis o celulitis del pie. La velocidad de sedimentacion globular fue el dnico
marcador que difirié significativamente entre los dos grupos. Mediante el analisis
por curva ROC se obtuvo el punto de corte de 70 mm/hr.  Por arriba de esta cifra
la osteomielitis estuvo presente con la mayor sensibilidad {89.5%) y la mayor
especificidad (100%), con un valor predictivo positivo de 100% y un valor
predictivo negativo de 83% (10).

Cabe mencionar que las guias de diagnéstico y tratamiento de infecciones
de pie diabético de la Sociedad de Enfermedades Infecciosas de Estado Unidos
(Infectious Diseases Society of America) publicadas en 2004, consideran a la
velocidad de sedimentacion globular (nicamente para despertar la sospecha en el
diagnostico de osteomielitis (11). _

El estdndar de oro para diagnosticar osteomielitis es el aislamiento de Ila
bacteria de una biopsia de hueso tomada de manera confiable (tomando medidas
para minimizar la contaminacién), junto con los hallazgos histolégicos de células
inflamatorias y osteonecrosis. La biopsia de hueso se recomienda si el diagnostico
sigue en duda después de los estudios de imagen, o bien si es probable el
diagnéstico de osteomielitis, pero el agente etiolégico o la susceptibilidad al

antibidtico no son predecibles (11).




JUSTIFICACION.

La velocidad de sedimentacion globular (VSG), se utiliza ampliamente en
nuestro hospital como método diagnostico ante la sospecha de osteomielitis en
pacientes con pie diabético; sin embargo, no existe un punto de corte del valor de
VSG que permita al clinico determinar si el paciente presenta o no osteomielitis.
Asi mismo, en este mismo grupo de pacientes, se realiza resonancia magnetica
para el diagndstico de osteomiefitis, sin que tengamos conocimiento de la
correlacion entre los hallazgos por imagen y los histopatolégicos. Por lo anterior,
es necesario establecer la sensibilidad, especificidad y valor predictivo de VSG y

resonancia magnética en el diagnéstico de osteomielitis en pacientes con pie
diabético.

OBJETIVO GENERAL.
Determinar el valor predictivo de la velocidad de sedimentacién globular y

de la resonancia magnética nuclear, en el diagndstico de osteomielitis en
pacientes con pie diabético.

OBJETIVOS ESPECIFICOS.

- Establecer un punto de corte para el valor de velocidad de sedimentacion
globular, que permita establecer el diagnoéstico de osteomielitis en pacientes
con pie diabético.

- Conocer ia sensibilidad, especificidad e indice de verosimilitud de la
resonancia magnética nuclear en el diagnéstico de osteomielitis en

pacientes con pie diabetico.
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HIPOTESIS ALTERNA.
La velocidad de sedimentacion globular y la resonancia magnética son
estudios diagndsticos sensibles y especificos en el diagnéstico de osteomielitis en

pacientes con pie diabético.

HIPOTESIS NULA.
La velocidad de sedimentacion globular y la resonancia magnética son
estudios diagnésticos poco sensibles y especificos en el diagnostico de

osteomielitis en pacientes con pie diabético.




MATERIALES Y METODOS

Se revisaran los registros del Departamento de Patologia del Instituto
Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion “Salvador Zubiran®, en el periodo
comprendido entre el 1 de enero de 2000 al 31 de diciembre de 2004, con el fin de
registrar todas las amputaciones y biopsias de hueso realizadas en ese periodo.

Se revisardn los expedientes clinicos de pacientes con diagndstico
histopatolégido de osteomielitis.

Se registraran las caracteristicas de cada paciente como son sexo, edad,
tipo y tiempo de evolucién de la diabetes mellitus, descripcién de complicaciones
microvasculares y macrovasculares. Ademas, se registrara el valor de velocidad
de sedimentacion globular y reporte de resonancia magnética nuclear previos al
diagnéstico histopatologico de osteomielitis, tipo de cirugia realizada y reporte
histopatolégico.

En aquellos casos que presenten diagnéstico histopatolagico distinto de
osteomielitis, sdlo se registrara el valor de velocidad de sedimentacién globular y

el resultado de resonancia magnética nuclear.

CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION.
Criterios de Inclusion. |

Se incluirdn aquellos pacientes que hayan sido sometidos a amputacion o
biopsia de hueso, en el periodo comprendido del 1 de enero de 2000 al 31 de
diciembre de 2004, que cuenten con reporte de VSG y resonancia magnética.

Criterios de Exclusion.
Se incluiran aquelios pacientes que hayan sido sometidos a amputacién o
biopsia de hueso, en el periodo comprendido del 1 de enero de 2000 al 31 de

diciembre de 2004, que no cuenten con reporte de VSG ni resonancia magnética.



VARIABLES DE ESTUDIO.
Variables independientes.
a. Valor de velocidad de sedimentacian globular.

b. Diagnostico de osteomielitis mediante resonancia magnética.

Variable dependiente.
Diagnéstico histopatolégico de osteomielitis.

ANALISIS ESTADISTICO.

Se obtendrd la sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo, valor
predictivo negativo, asi como indice de verosimilitud positivo y negativo, para
velocidad de sedimentacién globular y resonancia magnética, en el diagnostico de
osteomielitis.

Se obtendra curva ROC para VSG en el diagnéstico de osteomielitis,

utilizando el programa SPSS version 10.0 para Windows.




RESULTADOS.

Se identificaron un total de 344 casos, de los cuales 169 (49.1 %) fueron
diagnosticados histopatoldgicamente como osteomielitis y 175 (50.8 %) como otro
diagnéstico distinto de osteomielitis.

Se registraron un total de 287 amputaciones (83.4 %) y 57 biopsias de
hueso (16.5 %).

El totél de pacientes sometidos a amputacién o biopsia de hueso con
diagnéstico distinto de osteomielitis fue de 175, de los cuales 65 eran mujeres
(37.1 %) y 145 (82.8 %) eran diabéticos, de estos ultimos & eran diabéticos tipo 1
(3.4 %) y 140 (96.5 %) diabéticos tipo 2.

El promedio de velocidad de sedimentacién globular (VSG) expresada en
mm/hr, para el total de pacientes sometidos a amputacién o biopsia de hueso con
diagnoéstico distinto de osteomielitis fue de 70.83 (DE = 36.87). El promedio de
VSG en pacientes diabéticos fue de 75.1 (DE = 35.6).

| De estos 175 casos, s6lo 26 contaban con resonancia magnética, 14 de las
cuales (53.8 %) fueron reportadas como osteomielitis, en 11 de ellas (42.3 %) se
reportd inflamacién y una (3.8 %) fue reportada como normal. 22 de los 145
diabéticos de este grupo contaban con resonancia magnética reportandose
osteomielitis en 11 (50%), inflamacién en 10 (45%) y sélo una se reportd como
normal (4.5%).

En 20 pacientes con amputaciones por pie diabético y con diagnéstico
histopatologico distinto de osteomielitis, se contd con resonancia magnética, 10
(50 %) se reportaron con osteomielitis, 9 {45 %) con inflamacion y 1 (0.5 %)
nérmal.

De los 169 casos de osteomielitis, 67 eran mujeres (39.6 %) y 132 (78.1%)
eran diabéticos 12 de ellos eran diabéticos tipo 1 (9 %) y 120 (91 %) eran
diabéticos tipo 2. El tiempo promedio de diagnéstico fue de 18.2 afios (DE = 9.7).

De estos 169 casos, 124 (73.3 %) fueron amputaciones y 45 (26.6 %)
correspondieron a biopsia de hueso, de las cuales 12 (26.6 %) fueron tomadas de

miembro pélvico de pacientes diabéticos. De estas 45 biopsias de hueso, 18




(40%) se realizaron en diabéticos y 27 en no diabéticos (60 %). El sitio de toma de
estas biopsias se muestra en la tabla 1.

Respecto a las amputaciones, 279 correspondieron a lesiones en pie, en
119 de las cuales se confirm6 histopatolégicamente el diagndstico de osteomielitis,
109 de estas ultimas fueron realizadas por pie diabético.

El promedio de velocidad de sedimentacién globular (VSG) expresada en
mm/hr, para el total de pacientes sometidos a amputacién o biopsia de hueso con
diagnéstico histopatoidgico de osteomielitis fue de 69.56 (DE = 37.54). E
promedio de VSG en pacientes diabéticos fue de 74.64 (DE = 35.57), mientras
que en no diabéticos fue de 53.4 (DE = 39.5). Cabe mencionar que en 6 casos de
pie diabético se report6 necrosis de hueso, siendo el promedio de VSG de 61.33
(intervalo 4 — 89; DE = 33.77). Ninguno de estos seis casos conté con resonancia
magnética.

Del total de 169 pacientes con diagndstico histopatoldgico de osteomielitis,
93 (55 %) contaban con resonancia magnética. De estas resonancias rhagnéticas
78 (83.8 %) fueron reportadas como osteomielitis, en 13 de ellas (14 %) se report6
inflamacion y 2 (2.1 %) fueron reportadas como normales. '

El anélisis de las 74 (56 %) resonancias magnéticas de los 132 pacientes
diabéticos de este grupo, reportd 63 (85.1 %) con osteomielitis, 10 (13.5 %) con
inflamacién y 1 (1.35 %) normal.

De los 37 pacientes no diabéticos, 19 (51.3 %) de ellos contaban con
resonancia magnética. Los informes fueron 15 (79 %) con osteomielitis, 3 (15.7 %)
con inflamaciény 1 (5.26 %) normal.

Ademéas, 124 de los 132 pacientes diabéticos con diagndstico
histopatolégico de osteomielitis, contaban con radiografia simple, de las cuales 59
(47.5 %) fueron reportadas como osteomielitis, en 47 de ellas (37.9 %) se reportd
inflamacién y 18 (14.5 %) fueron reportadas como normales.

La tabla 2, muestra la sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo,
valor predictivo negativo, LR {+) y LR (-} de la resonancia magnética en el

diagnéstico de osteomielitis, del total de casos.




La tabla 3, muestra la sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo,
valor predictivo negativo, LR (+) y LR (-) de la resonancia magnética en el
diagnéstico de osteomielitis, especificamente en pie diabético.

Se obtuvo curva ROC para VSG en el diagnéstico de osteomielitis,
obteniendo un area bajo la curva de 0.5 (IC; 95%= 0.42 — 0.56), lo cual se muestra

en la figura 1.

Tabla 1. Sitio de toma de biopsias de hueso con reporte histopatolégico de

osteomielitis.
Sitio No Diabéticos | Diabéticos | Totales

Dedo o metatarsiano 1 3 4
Calcaneo 0 2 2
Tibia 8 4 12
Fémur 8 5 13
Sacro 1 1 2
Radio 3 0 3
lsquion 3 0 3
Humero 1 1 2
Vértebra 1 2 3
Alveolo dentario 1 0 1
Total 27 18 45

Tabla 2. Resonancia magnética en el diagnéstico de osteomielitis.

(%) Intervalo de Confianza (95%)
Sensibilidad 83.9 75.1-90.0
Especificidad 46.2 28.8-645
Valor predictivo positivo 84.8 76.1 -90.7
Valor predictivo negativo 44 .4 276 -62.7
LR (+) 1.55 1.07 - 2.24
LR (-) 0.34 0.18 - 0.65
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Tabla 3. Resonancia magnética en el diagnéstico de osteomielitis en pie diabético.

(%) Intervalo de Confianza (95%)
Sensibilidad 80.7 68.7 — 88.9
Especificidad 50.0 29.9-701
Valor predictivo positivo 82.1 70.2-90.0
Valor predictivo negativo 47.6 283-676
LR (+) 1.61 1.02 - 2.54
LR (-) 0.38 0.19-0.76

Ya sea que tomemos > 70 mm/hr 0 > 100 mm/hr como punto de corte de

VSG para diagnodstico de osteomielitis en pie diabético, tenemos los siguientes

resultados.

Tabla 4. Velocidad de sedimentacién globular en el diagnostico de osteomielitis en

pie diabético, para un punto de corte de > 70 mm/hr.

{%) Intervalo de Confianza (95%)
Sensibilidad 47.0 37.5-56.7
Especificidad 46.1 36.7-55.7
Valor predictivo positivo 46.1 36.7 - 55.7
Valor predictivo negativo 47.0 37.5-56.7
LR (1) 0.87 0.66—-1.14
LR {-) 1.15 0.87 - 1.52
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Tabla 5. Velocidad de sedimentacion globular en el diagnéstico de osteomielitis en

pie diabético, para un punto de corte de >100 mm/hr.

(%) Intervalo de Confianza (95%)
Sensibilidad 359 27.3-455
Especificidad 62.7 531-715
Valor predictivo positivo 49.3 38.3-60.4
Valor predictivo negativo 49.2 40.8 - 57.7
LR (+) 0.96 0.67 - 1.38
LR (-) 1.02 0.82-125

Figura 1. Curva ROC para VSG en el diagndstico de osteomielitis.
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Si correlacionamos VSG y resonancia magnética obtenemos los siguientes

resultados.

Tabla 6. Velocidad de sedimentacién globular (370 mm/hr) y resonancia

magnética en el diagnodstico de osteomielitis en pie diabético.

(%) intervalo de Confianza.(95%)
Sensibilidad 80.0 64.1 —90.0
Especificidad 50.0 23.7-76.3
Valor predictivo positivo 84.8 69.1-93.3
Valor predictivo negativo 41.7 19.3-68.0
LR (+) 1.6 0.84 - 3.03
LR (-) 0.4 0.16-0.99

Tabla 7. Velocidad de sedimentacién globular (100 mm/hr) y resonancia

magnética en el diagndstico de osteomielitis en pie diabético.

(%) Intervalo de Confianza (95%)
Sensibilidad 724 543-853
Especificidad 75.0 46.8 - 91.1
Valor predictivo positivo 87.5 69.0 -95.7
Valor predictivo negativo 52.9 31.0-73.8
LR (+) 2.89 1.06 — 7.96
LR (-) 0.36 0.18-0.72
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DISCUSION.

En Estados Unidos de América, actualmente dos tercios de todas las
amputaciones de extremidades inferiores se realizan en individuos con diabetes
mellitus. Las amputaciones reducen sustancialmente la funcionalidad y calidad de
vida del paciente. Registros epidemiclégicos de Estados Unidos del afio 1997,
indicaron que 3.2% de las altas hospitalarias en personas con diabetes fueron por
Ulceras cronicas en extremidades inferiores. La localizacién anatémica de la lesién
. tiene implicaciones etiolégicas y de tratamiento, siendo los sitios mas frecuentes la
cara dorsal y plantar de los dedos, seguidos de la superficie plantar de cabezas de
metatarsianos. Las condiciones de las lesiones en pie diabético, incluyen dlceras
crénicas, infecciones superficiales y profundas del pie y osteomielitis. Las
estadisticas revelan que existe incremento en la prevalencia de infecciones
superficiales y ulceras cronicas, mientras que la prevalencia de infecciones
profundas y de osteomielitis permanecen relativamente constantes (12).

En el Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion “Salvador Zubiran®,
la mortalidad perioperatoria ha variado de acuerdo a {a época analizada. En 1965
la mortalidad fue de 16.6%, en el periodo comprendido de 1965 a 1974 el anélisis
de 306 casos reveldé una mortalidad de 10.3% y de 1975 a 1987, la mortalidad en
402 eventos de amputacion fue de 7.7%. El analisis de estas tres series permite
concluir que la mortalidad se relaciona directamente con los siguientes factores:

- Magnitud de la cirugia realizada,
- Edad mayor a 60 afos,
- Evolucién de la diabetes superior a 10 afios, y

- Casos de reamputaciéon por una cirugia insuficiente (13).

La revisién de 301 casos del periodo de 1987 a 2000, mostré6 ademas que
los factores de riesgo significativos para que el paciente sea amputado fueron
edad >60 afios; y en el grupo en quien se realizé una nueva amputacion, los
factores de mayor significancia fueron la existencia de retinopatia proliferativa,

inmovilizacion prolongada y cardiopatia isquémica (14).
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La presencia de osteomielitis implica la necesidad de tratamiento quirargico
que puede ir desde la reseccion del sitio afectado hasta una amputacion radical
{13).

Lo anterior estd en relacion a la dificultad para erradicar la infeccion de
hueso, en virtud que los mecanismos de defensa no operan de manera optima en
el medio oseo y las bacterias pueden eludir a las células inflamatorias e inducir
osteclisis interactuando con células del sistema inmune. Ademas, el patdgeno
dominante Staphylococcus aureus, expresa receptores (adhesinas) para proteinas
de la matriz 6sea, incorporandose en una pelicula relativamente impermeable (15).

El analisis de los estudios de tratamiento dé osteomielitis en pie diabético
es dificil, por diversas razones. Una de estas razones, que los autores han usado
criterios distintos para e! diagnéstico, adin en la misma cohorte. Por otro lado se
han incluido tanto pacientes diabéticos como sin diabetes; ademas, han variado
los agentes antibiéticos, via de administracion y duracion del tratamiento.
Finalmente, la mayoria de los estudios han sido retrospectivos y no controlados. A
pesar de lo mencionado, el punto de vista infectoiégico es que el tratamiento no
quirdrgico puede ser eficaz en dos tercios de los casos, considerando como una
evidencia de resolucion la normalizacion de la velocidad de sedimentacion
globular (16). Sin embargo, en nuestro medio es poco probable que los pacientes
reciban ciclos prolongados de antibioticos. Por lo anterior, el abordaje tradicional
de tratamiento de osteomielitis cronica es mediante reseccién quirdrgica del hueso
infectado, por ello es importante determinar si una lesion en el pie de un diabético
cursa con osteomielitis.

Se han ocupado diversos recursos diagnésticos para establecer la
presencia de osteomielitis en pie diabético.

El analisis de 35 pacientes diabéticos con ulceras en pie, mostré que el
mejor marcador clinico de osteomielitis es una Ulcera > 2 ¢cm®> con una
sensibilidad de 56%, especificidad de 92%, LR(+) = 7 y LR(-) = 0.5 {17).

Los estudios de laboratorio son de poca ayuda. Un estudio en 28 pacientes

diabéticos con osteomielitis aguda del pie secundaria a ulceracién neuropatica,
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revelé que el 54% de los casos presenta cuenta normal de leucocitos. Ademas, la
temperatura corporal fue también normal en el 82% de los pacientes (18).

Las concentraciones de proteina C reactiva, tienden a estar elevadas, pero
es un dato no especifico. Un estudio reveld que tanto la cuenta de neutrdfilos,
como los niveles de proteina C reactiva, tienden a encontrarse mas elevados en
aquellos pacientes que sélo tienen infeccion de tejidos blandos, gue en aquellos
que cusan con osteomielitis (15).
| Respecto a la velocidad de sedimentacién globular (VSG), se ha reportado
que una VSG > 40 mm/hr se asocia con una probabilidad casi 12 veces mayor de
osteomielitis, en una serie de pacientes referidos con probable osteomielitis,
estudiados de manera prospectiva (19). Otra serie mostré que una VSG > 100
mm/hr tuvo una especificidad perfecta (valor predictivo positivo de 100%),
sensibilidad baja (23%) y LR (-) = 0.8 (17). '

El ya mencionado estudio de Kaleta, encontré que la sospecha clinica y una
VSG > 70 mm/hr es sensible y especifica para diagnosticar osteomielitis en
lesiones de pie diabético {10).

Las radiografias simples en estadios tempranos de osteomielitis con
frecuencia son normales. Aunque pueden observarse cambios en tejidos blandos,
los hallazgos en hueso pueden tardar hasta 14 dias en observarse, cuando 40 -
70% del hueso ha sido resorbido (20,19).

Recientemente una revisién sistematica evalué la capacidad de la
resonancia magnética para diagnosticar osteomielitis. Se incluyeron diez ensayos,
para un total de 450 sujetos. Cuatro de estos diez estudios incluian pacientes
diabéticos. Se encontré que la sensibilidad de la resonancia magnética para
diagnosticar osteomielitis es de 91% (intervalo 76 ~ 100%), la especificidad fue de
82% (intervalo 65 — 96%), la exactitud fue de 88% (intervalo 71 — 97%) y el indice
de verosimilitud (/ikelihood ratio) positivo fue de 7.8 (intervaio 2.3 — 21.2) {21). La
tabla 7 resume la sensibilidad, especificidad y valor predictivo positivo de distintas
pruebas diagnésticas (19).
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Tabla 8. Comparacién de distintos estudios de imagen para diagnosticar

osteomielitis en pie diabético (19).

Prueba Diagnostica. Sensibilidad Especificidad | Valor Predictivo
(%) (%) Positivo (%)

Radiografia simple 60 (28 - 93) 66 (50 — 92) 74 - 87
Gammagrama 6seo con 86 (68 — 100) 45 (0 - 79) 43 - 87
Teoom
Gammagrama con leucocitos | 89 (45 - 100) 78 (29 - 100) 75 -85
marcados con Indio""!
Resonancia Magnética 99 (29-100) | 83(71-100) 50-100

El resultado de nuestro anélisis para resonancia magnética, es compatible
con las cifras antes mencionadas, ya que los valores para la sensibilidad,
especificidad y valor predictivo positivo, caen dentro de los intervalos de confianza.

Sin embargo, la curva ROC para VSG mostré que este estudio no es de
utilidad para diagnosticar osteomielitis en pacientes con pie diabético. Ademas no
fue posible establecer un punto de corte de normalidad. |

En nuestro grupo de pacientes el valor de VSG de 70 mm/hr, mostré muy
baja sensibilidad y especificidad para diagnosticar osteomielitis. Al elevar el punto
de corte a 100 mm/hr, como era de esperarse disminuy6 la sensibilidad y aumentoé
la especificidad, pero no se logro un LR (+) adecuado.

La correlacion entre VSG y resonancia magnética para un punto de corte de
100 mmh/hr, mejora el LR (+), no asi la sensibilidad ni la especificidad. El punto de
corte en 70 mm/hr, no contribuye a mejorar el diagnéstico, cuando se agrega a la

resonancia magnética.
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CONCLUSIONES.

1.- La velocidad de sedimentacién globular es un estudio poco sensible, poco

especifico y con un bajo valor predictivo para el diagnéstico de osteomielitis en

pacientes con pie diabético.

2.- La resonancia magnética es un estudio sensible pero poco especifico, con un

alto valor predictivo positivo para el diagnéstico de osteomielitis en pacientes con
pie diabético.

3.- La combinacién de una velocidad de sedimentacién globular > 100 mm/hr y

resonancia magnética con reporte de osteomielitis, eleva el LR(+).
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