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Resumen

Generalmente se utiliza cirugía para tratar la osteomielitis del pie diabético (OPD), tanto de forma primaria como en casos
en que los antibióticos no son capaces de controlar la infección. En muchos casos, el hueso sólo se elimina parcialmente,
lo que significa que la infección residual permanece en los márgenes óseos, y la herida se deja abierta para cicatrizar por
segunda intención. Se debe abordar el uso de un tratamiento antibiótico postoperatorio guiado por los cultivos, así como
una gestión adecuada de la herida. No existen ensayos que aborden un tratamiento local en el manejo postoperatorio de
estos casos de OPD complicadas. Decidimos probar una solución superoxidada, Dermacyn Wound Care (DWC,  Oculus
Innovative Sciences Netherlands BV, Sittard, Holanda), para obtener experiencia preliminar en pacientes en los que queda
hueso infectado en las heridas quirúrgicas. Nuestra hipótesis es que DWC puede ser útil para controlar la infección en el
hueso  infectado residual y  los  tejidos blandos  circundantes y  por  tanto,  facilitar la  curación. Catorce pacientes
consecutivos sometidos a cirugía  conservadora de OPD,  en los que no pudieron asegurarse márgenes óseos limpios,
fueron tratados en el postoperatorio con DWC. Once casos se encontraban en la parte delantera del pie, 6 en el primer
rayo y el resto en dedos menores, 1 en la articulación de Lisfranc, y 2 en el calcáneo. No se registraron efectos secundarios
durante el tratamiento. No se observaron alergias ni dermatitis de la piel.  El salvamento de la extremidad se logró con
éxito en 100% de los casos. La curación se alcanzó en un período medio de 6,8 semanas.
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Antecedentes

El tratamiento quirúrgico sistemático de la infección ósea
en los pies de pacientes con diabetes es actualmente objeto
de debate debido a que algunos pacientes pueden lograr su
remisión exclusivamente con antibióticos.1 No obstante, la
cirugía  es  el  enfoque  habitual  para  el  tratamiento  de  la
osteomielitis del pie diabético (OPD), tanto primariamente
como en casos en los que los antibióticos no son capaces de
controlar la infección.2 La elección de la técnica quirúrgica
para tratar la OPD no está bien estandarizada, y el objetivo
es eliminar el hueso infectado sin reducir la funcionalidad
del  pie.  Algunos  equipos  realizan  amputaciones  para
eliminar  el  hueso infectado,3 mientras  que otros  utilizan
cirugía  conservadora  para  conservar  la  arquitectura del
pie.4,5 Cuando la infección permanece en el hueso o en los
tejidos  blandos,  la  herida  no  debe cerrarse.6-8 La  herida

abierta  causada por  la  cirugía  será  sometida  a  cuidados
postoperatorios  para  lograr  la  cicatrización  por  segunda
intención o antes de someterse a técnicas reconstructivas.

Nuestro  enfoque  para  el  tratamiento  de  la  OPD  es
eliminar el hueso infectado, dejar la herida abierta para que
cierre  por  segunda  intención,  y  utilizar  tratamiento
antibiótico postoperatorio en función de los cultivos.5,9 En
muchos casos, no podemos estar seguros de que se haya
eliminado todo el hueso infectado y por lo tanto creemos
que debe utilizarse un amplio drenaje a través de la herida
abierta  y  antibióticos  postoperatorios  en  función  de  los
cultivos  para  erradicar  la  infección.  Teóricamente, el
tratamiento  adyuvante  con  antibióticos  o  antisépticos
tópicos podría ayudar a reducir la carga bacteriana, que se
localiza en el hueso infectado residual y los tejidos blandos.
Esto  también  podría  ayudar  a  reducir  el  tiempo  de
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tratamiento antibiótico postoperatorio,  aunque no ha sido confirmado.
En  nuestra  experiencia,  la  gestión  de  la  herida

postoperatoria después de la cirugía para las infecciones del
pie  diabético  siempre  se  determina  de  forma
individualizada y con frecuencia se utilizan apósitos a base
de plata. Sin embargo, esta elección es empírica debido a
que no existen ensayos sobre un tratamiento  local  en la
gestión postoperatoria de la OPD. En base a la experiencia
de  otros  grupos,10,11 decidimos  probar  una  solución
superoxidada,  Dermacyn  Wound  Care  (DWC,  Oculus
Innovative Sciences Netherlands BV, Sittard, Holanda), con
el fin de obtener experiencia preliminar en pacientes en los
que  quedó  hueso  infectado  en  las  heridas  quirúrgicas.
Nuestra  hipótesis  era  que  DWC  podría  ser  útil  para  el
control de la infección en el hueso infectado residual y los
tejidos blandos circundantes y por lo tanto podría facilitar
la curación.

El  objetivo  de  este  trabajo  es  por  lo  tanto  presentar
nuestra  experiencia  preliminar  con  una  solución
superoxidada como tratamiento adyuvante en la gestión de
las  heridas  postoperatorias  de  la  OPD  complicada  en
pacientes que presentan un alto riesgo de amputación, con
el fin de establecer su seguridad y utilidad antes de diseñar
un estudio clínico.

Pacientes y métodos

Catorce  pacientes  consecutivos  sometidos  a  cirugía
conservadora de OPD, en los que no pudieron asegurarse
márgenes  óseos  limpios,  fueron  tratados  en  el
postoperatorio con DWC. Se supuso que todos ellos tenían
hueso infectado pero viable en las heridas después de la
eliminación  de  la  mayor  parte  del  hueso  infectado.  La
cirugía  conservadora  en  este  caso  se  definió  como  un
procedimiento  en  el  que  se  eliminaba  sólo  el  hueso
infectado y el tejido blando no viable, pero sin amputación
de ninguna parte del pie. La cirugía conservadora conserva
la envoltura de tejido blando y tejidos más distales, lo que
implica  la  resección del  hueso  infectado,  preservando la
envoltura de tejido blando.5 En este estudio preliminar se
incluyeron  sólo  casos  de  osteomielitis  sin  infección  de
tejidos blandos. Las infecciones de tejidos blandos fueron
diagnosticadas  antes  de  la  cirugía  o  durante  los
procedimientos  quirúrgicos  según  criterios  publicados
anteriormente.12, 13

El  diagnóstico  de  osteomielitis  se  basó  en  nuestro
diagrama  de  flujo,  que  comprende  una  combinación
secuencial de la prueba de la sonda a hueso y radiografías
simples,  tal  como se  indica  en  otras  publicaciones.14 Se
realizó  un  examen  neurológico  utilizando  filamentos de
Semmes-Weinstein  (5,07  =  10  g).  Se  diagnosticó
neuropatía cuando el paciente no sentía 3 o más puntos. Se
diagnosticó  enfermedad  arterial  periférica  si  el  paciente
cumplía  con  los  siguientes  criterios:  ausencia  de  ambos
pulsos distales y/o índice tobillo-brazo por debajo de 0,9.
Las úlceras en los pacientes diagnosticados de neuropatía
se definieron como úlceras neuropáticas. En presencia tanto
de neuropatía y como de enfermedad arterial periférica, la
úlcera se definía como neuroisquémica.

Durante la intervención quirúrgica, se extrajeron muestras
de  hueso  para  su  análisis  por  los  laboratorios  de
microbiología  y  patología.  En  este  estudio  sólo  se
cultivaron  los  cultivos  aerobios.  Las  heridas  quirúrgicas
fueron copiosamente irrigadas con DWC en quirófano. Las
heridas se irrigaron diariamente con DWC con el fin de
lavar el hueso residual. De acuerdo con nuestro protocolo
de  tratamiento,  los  casos  con  infección  postoperatoria
persistente tanto en tejido óseo como blando que impedían
la cicatrización o producían síntomas clínicos infecciosos
fueron  reintervenidos.  Entre  las  reintervenciones  se
incluían  amputaciones  mayores  y  menores,  en  caso
necesario. En base a nuestra experiencia previa, el control
de  la  infección  se  consideró  exitoso  cuando  la  herida
quirúrgica y la úlcera índice que actuaba como el punto de
entrada de la infección habían cicatrizado.5,9 Los pacientes
fueron objeto de seguimiento para detectar la recurrencia
de la infección, la reulceración (complicada o no con una
nueva osteomielitis)  y la necesidad de la amputación. El
salvamento de la extremidad se lograba cuando el paciente
no requería una amputación mayor, que se define como la
amputación a través o por encima de la articulación del
tobillo.

El  principal  criterio  de  valoración  a  evaluar  era  la
curación  sin  recidiva  de  la  infección  y  la  necesidad  de
amputación.  Se  evaluaron  todos  los  efectos  secundarios
asociados con el tratamiento.

Los pacientes dieron su consentimiento informado para la
intervención,  fotografía,  e  inclusión  en  el  estudio.  El
comité  de  ética  de  investigación  del  Hospital  Materno-
Insular de Las Palmas de Gran Canaria revisó y aprobó el
protocolo  del  estudio  y  dio  su  consentimiento  para  la
publicación.

Resultados

Los informes histopatológicos confirmaron osteomielitis en
todos los  casos. Once  casos se encontraban en la parte
delantera del pie,  6 en el primer rayo y el resto en dedos
menores,  1 en la  articulación  de Lisfranc,  y 2 en el
calcáneo.  Los  casos  se presentan  en  la  Tabla 1.  Ocho
pacientes habían sido sometidos previamente a cirugía por
la  misma  infección,  que  no  había  sido resuelta.  Otros
equipos habían tratado a 6 pacientes, y se habían indicado
amputaciones (2  mayores).  Cuatro  pacientes habían sido
sometidos a cirugía en nuestro hospital, pero la infección
no se había resuelto adecuadamente. DWC no se utilizó en
el período postoperatorio después de la cirugía inicial. Los
cultivos fueron  negativos  en 3 casos,  no  estaban
disponibles en  otro, y  en  el  resto se  aislaron bacterias,
como se ilustra en la Tabla 1. Se aislaron bacterias Gram-
negativas en 8 casos y Staphylococcus aureus resistentes a
la meticilina (MRSA) en 2 casos. Se administró tratamiento
antibiótico postoperatorio durante  una  media de  4,4
semanas.  DWC se utilizó  en diferentes formas:  lavado
cerrado mediante  un catéter  insertado en  la  cavidad o
mediante la inserción de la punta de una jeringa entre los
puntos de sutura, o lavado abierto con aplicación de gasas
empapadas en DWC.
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Tabla 1. Serie de casos
Punto de entrada a 
la infección

Localización de la 
infección ósea

Cirugía anterior 
por la misma 
infección

Procedimiento 
quirúrgico

Bacterias Uso de DWC Necesidad de 
reintervención
o amputación

Tratamiento 
antibiótico 
postoperatorio

Tiempo hasta
la curación

Seguimiento

Caso I Úlcera interdigital 
neuroisquémica

Falange proximal No Ostectomía de la 
falange

N.D. Lavado de la herida 
abierta y gasas 
empapadas en 
DWC

No 3 semanas 8,5 semanas El paciente falleció 1 mes 
después de la curación de 
un ataque al corazón

Caso 2 Propagación de la 
infección del 
antepié a lo largo de
la aponeurosis 
plantar

Calcáneo.
Fijación de la 
aponeurosis plantar al
calcáneo

Sí. Infección del 
antepié operada. 
La osteomielitis 
del calcáneo fue 
consecuencia de la
extensión de la 
infección a la 
aponeurosis 
plantar. En la 
primera 
intervención no se 
aplicó DWC

Legrado del 
calcáneo

Escherichia 
coli, 
Streptococcus 
spp.

Lavado cerrado con 
DWC a través de la 
herida

No 7,1 semanas 7,1 semanas 13 meses sin recidiva

Caso 3 Úlcera plantar 
neuroisquémica, por
bajo la primera 
articulación 
metatarso-falángica

Hueso sesamoideo 
medial

Sí. En la primera 
intervención no se 
aplicó DWC

Sesamoidectomía.
Artroplastia de 
Keller. Fijación 
interna

Escherichia 
coli, 
Staphylococcus
aureus 
resistentes a la 
meticilina

Infección de la 
herida quirúrgica. 
Lavado cerrado con 
DWC a través de la 
úlcera y gasas 
empapadas en 
DWC

Sí 8,5 semanas 8,5 semanas Recidiva 2 meses tras la 
curación aparente. El 
paciente  fue sometido a 
nuevos procedimientos 
quirúrgicos conservadores.
No se ha requerido 
amputación en el año 
desde la primera 
intervención

Caso 4 Úlcera plantar 
neuropática bajo la 
primera articulación
metatarso-falángica

Hueso sesamoideo 
medial

Sí. En la primera 
intervención no se 
aplicó DWC

Sesamoidectomía.
Artroplastia de 
Keller. Fijación 
interna

Staphylococcus
aureus

Infección de la 
herida quirúrgica y 
reapertura de la 
úlcera. Lavado 
cerrado con DWC a 
través de la úlcera y
gasas empapadas 
en DWC

No 8,5 semanas 6,8 semanas 12 meses sin recidiva

Caso 5 Úlcera 
neuroisquémica del 
dedo gordo, como 
consecuencia de 
isquemia crítica

Falange distal del 
dedo gordo. La 
amputación del dedo 
gordo había sido 
indicada por otro 
equipo

Sí. En la primera 
intervención no se 
aplicó DWC

Eliminación de la 
falange distal. Tras
el primer 
procedimiento 
hubo recidiva y se
trató con nuevo 
legrado y DWC

Staphylococcus
aureus 
resistentes a la 
meticilina

Lavado de la herida 
abierta y gasas 
empapadas en 
DWC

No 4,3 semanas 3 semanas 6 meses sin recidiva

Caso 6 Úlcera 
neuroisquémica en 
el dorso del pie

Osteomielitis de la 
articulación de 
Lisfranc. Una 
amputación mayor 
había sido indicada 
por otro equipo

Sí. Otro equipo 
realizó un 
desbridamiento

Legrado de la 
articulación de 
Lisfranc

Yersinia 
enterocolitica

Lavado intraóseo 
cerrado con DWC a 
través de la herida

No 4.1 semanas 9,2 semanas 8 meses sin recidiva

Caso 7 Úlcera neuropática 
en el quinto dedo 
del pie

Osteomielitis de la 
articulación 
interfalángica 
proximal. La 
amputación del 
quinto dedo fue 

No Legrado de la 
articulación 
interfalángica

Sin crecimiento Lavado de la herida 
abierta y gasas 
empapadas en 
DWC

No 0,3 semanas 2,8 semanas 9 meses sin recidiva
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indicada por otro 
equipo

(continua)

Tabla 1. (continuación)
Punto de entrada a 
la infección

Localización de la 
infección ósea

Cirugía anterior 
por la misma 
infección

Procedimiento 
quirúrgico

Bacterias Uso de DWC Necesidad de 
reintervención
o amputación

Tratamiento 
antibiótico 
postoperatorio

Tiempo hasta
la curación

Seguimiento

Caso 8 Úlcera neuropática 
del dedo gordo

Osteomielitis de la 
articulación 
interfalángica del 
hallux. La amputación
del dedo gordo había 
sido indicada por otro
equipo

No Legrado de la 
articulación 
interfalángica

Escherichia coli Lavado de la herida 
abierta y gasas 
empapadas en 
DWC

No 5,4 semanas 6,1 semanas 8 meses sin recidiva

Caso 9 Úlcera neuropática 
sobre la primera 
articulación 
metatarso-falángica

Osteomielitis de la 
primera articulación 
metatarso-falángica. 
La amputación del 
transmetatarsiana 
había sido indicada 
por otro equipo

Sí. Otro equipo 
realizó un 
desbridamiento 
durante el ingreso 
en otro hospital

Legrado de la 
primera 
articulación 
matatarso-
falángica. Fijador 
externo. La úlcera 
índice se dejó 
abierta para 
permitir el lavado 
de la articulación.

Proteus 
morganii, 
Staphylococcus
aureus

Lavado a través de 
la úlcera y gasas 
empapadas en 
DWC

No 4,4 semanas 7,1 semanas 8 meses sin recidiva

Caso 10 Úlcera neuropática 
en la punta del 
tercer dedo del pie

Osteomielitis de la 
falange distal

No Ostectomía de la 
falange distal

Sin crecimiento Lavado de la herida 
y gasas empapadas 
en DWC

No 2,7 semanas 4,3 semanas 9 meses sin recidiva

Caso 11 Úlcera 
neuroisquémica 
interdigital

Osteomielitis de la 
falange media del 
cuarto dedo

No Artroplastia 
abierta

Acinetobacter 
baumanii

Lavado de la herida 
abierta y gasas 
empapadas en 
DWC

Sí. Afectación 
progresiva del 
tejido blando 
que requiere 
la amputación
del cuarto 
dedo

N.D. N.D. N.D.

Caso 12 Úlcera neuropática 
del talón

Osteomielitis del 
calcáneo y de la 
articulación de 
Chopart. Una 
amputación mayor 
había sido indicada 
por otro equipo 

Sí. Otro equipo 
realizó un 
desbridamiento. 
Se aplicó presión 
negativa con plata 
durante el ingreso 
en otro hospital

Legrado del 
calcáneo y de la 
articulación de 
Chopart.

Sin crecimiento Lavado intraóseo 
cerrado con DWC  a
través de la herida

No 7,1 semanas 11,4 semanas 3 meses sin recidiva

Caso 13 Úlcera neuropática 
interdigital

Osteomielitis de la 
articulación 
interfalángica del 
cuarto dedo

No Artroplastia 
abierta

Serratia 
marcescens

Lavado de la herida 
abierta y gasas 
empapadas en 
DWC

No 4,8 semanas 3,8 semanas 5 meses sin recidiva

Caso 14 Úlcera plantar 
neuropática en el 
dedo gordo

Osteomielitis de la 
falange distal del 
dedo gordo

Sí. En la primera 
intervención no se 
aplicó DWC

Eliminación 
parcial de la 
falange distal

Serratia 
marcescens

Desbridamiento de 
la úlcera. Lavado de
la herida abierta y 
del hueso expuesto,
y gasas empapadas 
en DWC durante 5 
días. Cirugía ósea y 
cierre de la herida

No 3 semanas 2,1 semanas 3 meses sin recidiva

Abreviación: DWC, Dermacyn Wound Care (DWC; Oculus Innovative Sciences Netherlands BV, Sittard, Holanda); N.D.: No disponible.
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El caso 2 se muestra en la Figura 1.  El  paciente había
sido  sometido  a un  desbridamiento del  compartimiento
central plantar y fue reingresado por un absceso en el talón.
Las radiografías  mostraban signos de osteomielitis en el
calcáneo (Figura  2,  flecha  amarilla).  Fue  sometido  a
desbridamiento y  legrado del  hueso,  que  no  resolvió la
infección.  Fue  reintervenido,  con  un  nuevo  legrado del
calcáneo y la herida se cerró,  dejando un catéter de Foley
dentro (Figura  3).  Se  administraron  antibióticos
postoperatorios en  función  de  los  cultivos y se  realizó
lavado con DWC 3 veces al día.  El catéter se retiró y la
curación se  logró  sin complicaciones (Figura  4).  En la
Figura 5 se muestra el  lavado a través de los puntos de
sutura debido a la infección de la herida en el caso 3.  El
alambre de Kirschner no se retiró debido a la infección. El
alambre de Kirschner se retiró 6 semanas después de la
cirugía, y el paciente fue dado de alta con sólo un pequeño
defecto en  la  cicatrización  de la  herida con  el  fin de

someterse  a atención  ambulatoria (Figura  6  A,  flecha
blanca).  Sin embargo, el caso 3 mostró recidiva  3 meses
después de la curación aparente (Figura  6B).  Este último
paciente fue sometido a nuevos procedimientos quirúrgicos
conservadores utilizando DWC en el postoperatorio. No ha
sido necesaria la amputación en el año transcurrido desde
la  primera  operación. Un  paciente (caso  11,  Figura 7)
requirió la amputación de dedo del pie debido a infección
no  controlada por Acinetobacter baumannii y  la
destrucción progresiva de la envoltura de tejido blando. En
el resto de pacientes no se registró recidiva de la infección,
ni amputación posterior. El salvamento de la extremidad se
logró con  éxito  en 100%  de los casos.  La  curación  se
obtuvo en un periodo medio de 6,8 semanas.

No  aparecieron  efectos  secundarios durante  el
tratamiento. No se observaron alergias ni dermatitis de la
piel.  El  dolor  no era evaluable debido  a  la etiología
neuropática de las úlceras.

Figura 4. Curación total de la herida quirúrgica

Figura 3. La herida se cerró después de un nuevo legrado del 
calcáneo, dejando de un catéter de Foley dentro para realizar 
una instilación con DWC

Figura 2. Radiografía del caso 2. La flecha amarilla muestra el 
defecto cortical donde se drenó el absceso

Figura 1. Caso 2. Absceso en el talón después de someterse a 
desbridamiento del compartimiento central plantar. El hueso 
podía ser sondeado a través de la incisión
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Figura 5. Lavado a través de los puntos de sutura debido a 
infección de la herida en el caso 3

Discusión

El papel  de los antisépticos en el  cuidado de heridas es
controvertido  ya  que  en  los  estudios  in  vitro  han
demostrado la citotoxicidad de tales productos.15,16 A pesar
de  estos  estudios  in  vitro,  la  relevancia  clínica  de  este
efecto  citotóxico  sobre  la  cicatrización  de  heridas es
desconocida y podría verse compensado por su control de
la  carga bacteriana.17 Recientemente,  se  evaluó el  efecto
citotóxico  de  12  antisépticos  utilizados  comúnmente en
aplicación  tópica  in  vitro  sobre  2  sustitutos  de  la piel
humana y un autoinjerto de espesor total. Dermacyn no fue
citotóxico  en  ese  estudio.18 La  citotoxicidad  no  fue
evaluada  en  el  presente  estudio.  Sin  embargo,
consideramos  que  el  tiempo  de  curación  podría  ser
considerado  como  una  manera  indirecta  para  probar  el
posible  efecto  deletéreo  de  DWC en la  cicatrización de
heridas. En nuestra primera serie de tratamiento de OPD,
heridas abiertas cicatrizaron por segunda intención en un
período medio de 12,8 semanas. El tiempo de cicatrización
medio de la herida en pacientes con cirugía conservadora
exitosa  fue  de  11,4  semanas,  en  comparación  con  17,1
semanas para los que tenían amputaciones menores (P =
0.003).5 Las cicatrización de heridas se logró por segunda
intención al cabo de una mediana de 8 semanas en nuestra
serie  más  reciente.9 El  tiempo  de  curación  en  casos  de
heridas posquirúrgicas amplias fue de 10,5 ± 5,9 semanas
en el grupo tratado con DWC frente a 16,5 ± 7,1 semanas
en el grupo tratado con povidona yodada (P = 0,007).11 El
tiempo medio  de cicatrización en la  investigación actual
utilizando DWC fue de 6,8 semanas, una cifra que puede
considerarse  favorable.  Aunque  no  se  puede  afirmar
categóricamente que la mejora en el tiempo de curación se
debe  a  la  utilización  de  DWC,  al  menos  el  tiempo  de
curación no se prolongó debido a la posible citotoxicidad.

Nuestro enfoque para tratar la OPD es eliminar el hueso
infectado, si es posible, y dejar la herida abierta para que
cicatrice por segunda intención en la mayoría casos.2,5,19-21

Nuestra hipótesis era que el uso de un producto que reduce
la carga bacteriana en huesos y tejidos blandos podría ser
beneficioso.  Dos  pequeños  ensayos  controlados
aleatorizados en un solo centro mostraron que la solución
superoxidada era útil para el tratamiento de las infecciones
del pie y lesiones postquirúrgicas amplias.10,11 Otro grupo
informó de que la solución súper oxidada fue al menos tan
eficaz como la levofloxacina oral para infecciones leves de
pie diabético.22

En esta pequeña serie, DWC estaba siempre en contacto
con  el  hueso  infectado  residual.  Se  aplicó  mediante
irrigación  o  llenando  la  cavidad  de  la  herida  con gasas
empapadas.  También utilizamos el  lavado cerrado en los
casos en que la herida se había cerrado; en 2 de estos casos
se  había  insertado  un  alambre.  El  lavado  intraóseo  con
DWC se utilizó en osteomielitis de la parte media del pie y
el calcáneo. Se trata de un enfoque novedoso en nuestra
experiencia  y  los  resultados  fueron  favorables.  El
salvamento de la extremidad se logró en el 100% de los
pacientes  y sólo  uno  precisó  una  amputación menor.  La
infección fue erradicada en todos los pacientes incluidos en
esta serie y todas las heridas cicatrizaron. Sólo se detectó 1
recidiva,  pero  el  paciente  fue  tratado  con  nuevos
procedimientos conservadores, incluyendo la aplicación de
DWC  en  la  herida.  Hasta  la  fecha  no  se  ha  requerido
amputación en este caso complicado.

Una  de  las  posibles  ventajas  de  usar  DWC  como
tratamiento adyuvante a la cirugía y antibióticos podría ser
su  potencial  para  reducir  el  período  de  tratamiento
antibiótico  postoperatorio.  Las  pautas  de  la  IDSA
recomiendan que  en los casos en los que queden restos
óseos  residuales  infectados  (pero  viables),  deben
administrarse  antibióticos  durante  4  a  6  semanas
inicialmente  por  vía  parenteral,  pero  posiblemente
cambiando a administración oral  según las condiciones.23

No es posible extraer conclusiones definitivas de nuestra
experiencia  preliminar,  pero  4,4  semanas  parece  ser un
período  corto  en comparación con otras  investigaciones.
Por  otra  parte,  los  aislamientos  microbiológicos  en esta
serie eran un poco atípicos. Incluían una alta proporción de
MRSA  y  bacterias  gram-negativas  a  diferencia  de  la
mayoría de series en las que se aisló Staphylococcus aureus
sensible a la meticilina (SASM) con mayor frecuencia.1 El
tratamiento  antibiótico  postoperatorio  se  administró
durante  una  mediana  de  5,1  semanas  en  nuestra  serie
prospectiva  anteriormente  reportada.9 La  duración  de  la
terapia con antibióticos fue de 10,1 ± 6,1 semanas en el
grupo tratado con DWC en comparación con las 15,8 ± 7,8
semanas en el  grupo tratado con povidona yodada (P =
0,016) reportado por Piaggesi.11
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Las debilidades de este estudio fueron las siguientes: no hubo grupo de control, sólo se realizó un seguimiento a corto plazo
en 3 casos, y en nuestra experiencia, debe considerarse un periodo de al menos 6 meses para afirmar que la infección ósea
ha sido erradicada. No se realizaron controles bacteriológicos postoperatorios. Los puntos fuertes del estudio son que es la
primera vez que DMC se ha utilizado en casos de infección en el hueso residual tras una intervención por OPD, que las
infecciones óseas siempre fueron confirmadas histopatológicamente, y que los pacientes fueron sometidos a tratamiento
especializado en casos con un alto riesgo de amputación. De hecho, otros equipos habían indicado varias amputaciones,
incluidas 2 mayores. Los buenos resultados obtenidos en este estudio preliminar han animado a diseñar un ensayo para
poner a prueba el uso de DWC en casos de infección ósea.

En conclusión, el uso de DWC como tratamiento adyuvante en el postoperatorio de cirugía por OPD cuando la herida está
abierta  y  los  márgenes óseos  pueden  tener  infección residual  es  seguro  y  puede ayudar  a  erradicar  la  infección  en
combinación con el  tratamiento  antibiótico.  Son necesarios estudios controlados adicionales  para determinar el  papel
preciso de DWC en la gestión de los pacientes con un alto riesgo de amputación.
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Figura 6. (A) Defecto menor en la cicatrización de la herida cuando el paciente fue dado de alta del hospital. (B) Se detectó recidiva 
de la osteomielitis tras la cicatrización aparente de la herida, al cabo 3 meses de seguimiento

Figura 7. Destrucción progresiva de la envoltura de tejido blando y necrosis en el caso 11 que requirió la amputación del dedo
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