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Resumen 

Fondo: El manejo de la osteomielitis del pie diabético (DFO) es un desafío. Incluso después de la resección ósea infecciosa y el 

desbridamiento minucioso, la DFO sigue siendo difícil de curar y tiene una alta tasa de recurrencia. Este estudio retrospectivo tiene como 

objetivo comparar los resultados de dos métodos de tratamiento, la resección del hueso infectado combinada con sulfato de calcio 

impregnado de antibiótico adyuvante y la resección del hueso infectado solo, para el tratamiento de la osteomielitis del pie diabético. 

 
Métodos: Entre 2015 y 2017, se incluyeron para la evaluación 48 extremidades (46 pacientes) con DFO que cumplían los criterios. Se 

incluyeron 20 extremidades (18 pacientes) en el grupo de sulfato de calcio (el grupo CS) en el que se utilizó sulfato de calcio impregnado de 

vancomicina y/o gentamicina como adyuvante después de la resección ósea infectada, mientras que 28 extremidades (28 pacientes) como 

grupo de control se sometieron a infección. resección ósea solamente. Los antibióticos sistémicos, el cuidado de heridas postoperatorias y la 

descarga continuaron aplicándose después de la cirugía en ambos grupos. Se compararon el tiempo de curación, la tasa de curación, la tasa de  

recurrencia y la tasa de amputación entre los dos grupos. 

Resultados: En total, el 90 % (18/20) de las extremidades en el grupo CS en comparación con el 78,6 % (22/28) de las extremidades infectadas en el 

grupo de control sanaron (PAG =0,513). El tiempo medio de cicatrización fue de 13,3 semanas en el grupo CS y de 11,2 semanas en el grupo control ( 

PAG =0,132). La tasa de recurrencia de la osteomielitis fue del 0 % (0/18) en el grupo CS y del 36,4 % (8/22) en el grupo control (P =0,014). La fuga 

posoperatoria en el grupo de sulfato de calcio fue del 30,0 % (6/20) con una duración media de 8,5 semanas. La tasa de amputación en el grupo 

control fue del 7,1 % (2/28) en comparación con el 0 % (0/20) en el grupo CS (PAG =0,153). 

Conclusiones: El sulfato de calcio impregnado de antibióticos como adyuvante previene la recurrencia de DFO pero no puede 

mejorar la tasa de curación, reducir la tasa de amputación posoperatoria o acortar el tiempo de curación. La fuga postoperatoria 

prolongada como complicación más común puede tratarse con vendajes regulares. 

Nivel de evidencia: III, Estudio Comparativo Retrospectivo.  

Palabras clave: Sulfato de calcio, Osteomielitis del pie diabético, Tratamiento quirúrgico 
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Antecedentes  

La osteomielitis del pie diabético (DFO) es una complicación 

común de los pacientes con infecciones del pie diabético. Se 

informó que casi el 20-60% de los pacientes con pie diabético 

podrían sufrir DFO.1–3]. Sin embargo, la DFO es una enfermedad 

infecciosa difícil de tratar, ya que el tratamiento de la DFO puede 

incluir el manejo de úlceras crónicas, tejidos blandos necróticos, 

gangrenas y, por supuesto, los huesos infectados. Aunque se han 

adoptado varios métodos de tratamiento, lamentablemente, sufrir 

DFO todavía significa una alta tasa de amputación y mortalidad.4]. 

 
Actualmente, los tratamientos principales para DFO consisten en 

terapia antimicrobiana sola o en combinación con intervención 

quirúrgica según la gravedad de la enfermedad.5]. En el caso de 

infección leve, la administración de antibióticos solos durante 

varias semanas obtuvo resultados prometedores [5–7]. Sin 

embargo, la condición de los vasos periféricos dañados puede 

dificultar que la terapia antimicrobiana parental logre efectos 

locales satisfactorios debido a la penetración insuficiente.8]. 

Además, la duración óptima de la terapia con antibióticos sigue 

siendo controvertida, ya que los estudios formales informaron que 

la duración de la terapia con antibióticos varió de 6 semanas a más 

de 40 semanas.6,9,10]. La duración prolongada de la terapia con 

antibióticos está limitada por la aparición de bacterias resistentes 

a los antibióticos y la posible lesión gastrointestinal, hepática y 

renal inducida por fármacos.11]. Para pacientes con pus, 

secuestro, gangrena o infección bacteriana resistente a los 

antibióticos [5,12], la cirugía es la piedra angular para eliminar los 

tejidos muertos y eliminar las infecciones. Durante las últimas 

décadas, la resección de huesos y tejidos necróticos en lugar de la 

amputación ha sido ampliamente aceptada en el tratamiento con 

DFO, ya que elimina los huesos infectados y conserva los huesos 

sanos para minimizar los cambios biomecánicos. Sin embargo, 

cuando se realiza una resección ósea infectada, el margen de 

resección completamente negativo es relativamente difícil de 

identificar, lo que puede dar lugar a residuos de patógenos. 

Además, la eliminación de hueso infectado a veces provoca la 

formación de un espacio muerto, que pronto se llenará de 

hematoma y proporcionará un entorno para el crecimiento de 

bacterias. El colgajo muscular solía ser un método para obliterar 

los defectos causados por el desbridamiento, pero es limitado 

cuando se trata de defectos más profundos y puede alterar la 

cicatrización del hueso.13]. 

El sistema de administración local de antibióticos se ha utilizado 

ampliamente como adyuvante después del tratamiento quirúrgico de 

la osteomielitis y ha logrado buenos resultados.14,15]. En comparación 

con la vía intravenosa, la administración local de antibióticos tiene las 

ventajas de un posicionamiento más preciso, una mayor concentración 

local, menos efectos secundarios y una mayor duración. Al mismo 

tiempo, funciona como un sustituto óseo que llena el espacio muerto 

causado por la resección ósea y reduce la incidencia de reinfección. El 

cemento de polimetilmetacrilato (PMMA) ha actuado como portador de 

antibióticos para rellenar los defectos causados por el desbridamiento 

desde Buchholz exitosamente 

lo aplicó en prótesis articular. Sin embargo, sus características 

no biodegradables, la alta temperatura que produce y una 

segunda cirugía para su extirpación limitan su aplicación en la 

osteomielitis, especialmente en DFO.16]. 

En la actualidad, los materiales biodegradables impregnados de 

antibióticos como el sulfato de calcio, el fosfato de calcio, los 

vidrios bioactivos y el colágeno se aplican gradualmente como 

sustitutos del PMMA en el manejo de la osteomielitis. Todos los 

materiales mencionados anteriormente tienen ventajas de 

biocompatibilidad y compatibilidad con medicamentos. Entre esos 

sustitutos, el sulfato de calcio es el material más utilizado, ya que 

disfrutaba de algunas ventajas eminentes. Para empezar, las 

características de elución de los antibióticos cargados ahora se 

ilustran claramente, una ráfaga inicial de antibióticos que se 

liberan en las primeras 24 h o 48 h produce niveles de antibióticos 

de cientos a miles de veces más altos que la concentración 

inhibitoria mínima (MIC), luego el sulfato de calcio libera todos los 

antibióticos que cargó gradualmente a un ritmo relativamente 

lento y la reabsorción completa en varias semanas. Esta duración 

de elución ideal hace que esté más disponible que el colágeno 

(demasiado corto) y el fosfato de calcio (demasiado largo) para ser 

un injerto óseo. Además, apenas produce la reacción a cuerpo 

extraño y ayuda a la formación de hueso nuevo. Las 

complicaciones del sulfato de calcio también son aceptables, 

incluido el drenaje posoperatorio y la hipercalcemia transitoria.17]. 

Estudios anteriores habían informado que se podían obtener 

resultados satisfactorios cuando se usaba sulfato de calcio impregnado 

de antibiótico como adyuvante después del tratamiento quirúrgico de 

la DFO. Sin embargo, se han realizado pocos estudios comparativos 

para confirmar esos resultados. Este estudio retrospectivo fue 

diseñado para observar los resultados del tratamiento quirúrgico 

combinado con sulfato de calcio impregnado de antibiótico adyuvante 

versus tratamiento quirúrgico solo en el tratamiento de DFO y para 

comparar las diferencias de tasa de curación, tiempo de curación, tasa 

de recurrencia de osteomielitis y tasa de amputación entre dos grupos 

 

 
Métodos 

Participantes 

Este estudio retrospectivo se centró en pacientes con DFO 

tratados en nuestro departamento de ortopedia desde enero de 

2015 hasta junio de 2017. Los principales criterios de inclusión 

fueron los siguientes: 1) pacientes con DFO sometidos a resección 

ósea quirúrgica sola o resección ósea quirúrgica combinada con 

sulfato de calcio impregnado con antibiótico adyuvante . 2) los 

pacientes persistieron en el seguimiento y habían sido seguidos 

durante al menos 12 meses. Los principales criterios de exclusión 

incluyeron: 1) Los pacientes recibieron amputación mayor o 

tratamientos no quirúrgicos. 2) Los pacientes fueron 

diagnosticados con enfermedad arterial periférica severa o 

infección severa según IDSA. 3) Pacientes perdidos durante el 

seguimiento o el seguimiento fue inferior a 12 meses. Finalmente, 

se incluyeron en el estudio 46 pacientes con 48 extremidades 

infectadas que cumplían los criterios. 
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Diseño del estudio posible para minimizar los cambios biomecánicos y cubrir las heridas. 

Antes de ingresar en nuestro departamento para tratamiento 

quirúrgico, 46 pacientes (48 extremidades) con DFO sospechosa 

(sospechada por la presentación clínica y los resultados de la 

prueba activa de rayos X, resonancia magnética o PTB [7] fueron 

muestreados mediante biopsia ósea percutánea [18] en nuestra 

unidad de pie diabético para cultivo e histología. La terapia 

antibiótica preoperatoria se aplicó empíricamente después de la 

toma de muestras en los primeros días y se adaptó a los hallazgos 

de cultivo y susceptibilidad. Para el paciente con resultado de 

cultivo negativo pero acompañado de la presentación de 

inflamación y prueba histológica positiva, se ajustó la antibioterapia 

empírica según los marcadores inflamatorios. Los DFO suelen ser 

polimicrobianos y estafilococo aureus ha sido probado como los 

patógenos más comunes en DFO [19,20]. Por lo tanto, es una 

necesidad que el tratamiento empírico de la DFO consista en 

antibióticos con actividad contra S. aureus. 

Dependiendo del sulfato de calcio aplicado o no, 46 pacientes (48 

extremidades) se dividieron en dos grupos: el grupo CS y el grupo 

control. Las características de los pacientes en dos grupos se presentan 

en la Tabla1. A 20 extremidades (18 pacientes) como grupo CS se les 

aplicó localmente vancomicina y/o sulfato de calcio impregnado con 

gentamicina como adyuvante después de la resección quirúrgica de 

huesos, mientras que 28 extremidades (28 pacientes) como grupo de 

control solo recibieron resección quirúrgica de huesos. Todos los 

procedimientos quirúrgicos fueron realizados por dos cirujanos 

experimentados. El tratamiento quirúrgico realizado como la resección 

de huesos infectados y remoción de los tejidos blandos necróticos. Los 

huesos sanos y los tejidos blandos se conservaron en la medida de lo 

posible. 

Una vez que los tejidos infectados se eliminaron por completo, los 

pacientes en dos grupos fueron tratados con antibióticos intravenosos 

en 2 semanas individualmente y seguidos de antibióticos orales 

durante 4 semanas, según la recomendación del Grupo de Trabajo 

Internacional de Pie Diabético (IWGDF) [21,22]. Para el cuidado de 

heridas postoperatorias, se sugirió a los pacientes descargar en las 

extremidades involucradas. Se aplicaron vendajes de rutina y cremas 

hidratantes para la piel cada dos días hasta que la herida cicatrizó o la 

infección volvió a aparecer. Una vez que las heridas lograron curarse, 

se les enseñó a los pacientes a no caminar nunca con zapatos que 

contribuyeran a una úlcera en el pie. Se recomendaron plantillas y 

zapatos personalizados para reducir la transferencia de presión 

durante el seguimiento. 

En este estudio de una sola etapa, definimos la cicatrización 

de la herida como la epitelización completa que cubría la 

herida y la ausencia de infección. Se definió no cicatrización si 

la herida se infectó antes de cicatrizar y se trató con una 

segunda operación o antibióticos. Se definió recidiva de la 

osteomielitis si la aparición de infección ósea se presentaba en 

el mismo sitio o en uno adyacente después de la cicatrización 

de la herida. Los pacientes que no cicatrizaban se excluyeron 

del cálculo adicional de la tasa de recurrencia incluso si las 

heridas finalmente cicatrizaron con la terapia posterior. 

 
 

Técnica operatoria 

Los procedimientos quirúrgicos se realizaron después de 

anestesia espinal, de nervios o regional. En el grupo CS, tejidos de 

granulación necróticos, pus y tejidos blandos infectados en el 

 

Tabla 1Características preoperatorias de los pacientes en dos grupos 

                                                                                                                                   El grupo CS 

 

 
El grupo de control 

 
 
 
                                            P Value

 
Extremidades infectadas 

Edad(años) 

Sexo (masculino) 

Lado (Izquierdo) 

Duración media de DFO (semanas) 

El sistema de clasificación de Texas 

IIIB 

IIID 

Hipertensión 

Insuficiencia renal 

Índice tobillo-brazo medio (ABI)  

Media WBC recuento (×109/L) 

Media CRP (ng/L) 

                               Media VSG (mm/h)               

    Media Albúmina (g/L)                                                                    

Creatinina(μmol/L)                                     

Media HbA1c (%) 

 

   

20 

59,2 (43–76) 

9 

9 

15 (1–77) 

 
 

17 

3 

8 

9 

1,06 (0,82–1,43) 

8,09 (2,81–14,23) 

32,90 (1,17–165,47) 

86 (34–134) 

33,3 (20,9–42,6) 

135 (38–682) 

8,6 (5,6–10,1) 

28 

61,8 (47–83) 

17 

11 

17 (2–257) 

 
 

21 

7 

15 

17 

0,98 (0,65–1,17) 

8,03 (3,96–12,07) 

31,93 (1,20–114,40) 

88 (30–140) 

31,8 (24,7–36,9) 

113 (33–513) 

8,2 (4,8–11,2) 

– 

0.353 

 
0.416 

 
0.883 

 
0.804 

 

 
0.631 

 

 
0.465 

 
0.635 

 
0.107 

 
0.936 

 
0.927 

 
0.829 

 
0.304 

 
0.586 

 
0

                                           Abreviaturas: CS Sulfato de calcio, DFO Osteomielitis del pie diabético, WBC leucocito, VSG Velocidad de sedimentación globular, HBA1cHemoglobina glicosilada A1c 
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se extirparon las úlceras hasta que el tejido sangrante quedó expuesto. Después de la 

eliminación de úlceras o senos, se llevaron a cabo los procedimientos óseos. Si la 

osteomielitis se localizaba en la diáfisis, los huesos desvitalizados en la base de las úlceras 

se exponían y extirpaban hasta el nivel del hueso esponjoso y cortical sano. También se 

resecaron 2 mm extra de hueso sano en la profilaxis de patógenos residuales. Si era 

posible, era necesario preservar las bases de los huesos metatarsianos y falángicos para 

que los tendones se unieran sanos. Sin embargo, cuando las infecciones se localizaban en 

las articulaciones interfalángicas o metatarsofalángicas, era necesario extirpar las 

articulaciones, así como los huesos distales y proximales parciales. Los tejidos fibrosos, la 

fascia y los tendones cercanos también se eliminaron por completo en caso de que 

quedaran residuos de patógenos. Después de la resección de los huesos, los defectos se 

irrigaron con Solución de clorhexidina al 05% y solución salina estéril. De ser necesario, se 

adoptaron agujas de Kirschner para mantener estables los huesos. Después de retirar los 

huesos infectados y los tejidos blandos necróticos, se preparó sulfato de calcio impregnado 

de antibiótico. Se mezcló vancomicina y/o gentamicina en el sulfato de calcio sintético 

(Stimulan, Biocomposite Ltd., Reino Unido) con una proporción recomendada: 0,5 g de 

vancomicina con 5 ml de sulfato de calcio o 80 mg de gentamicina con 5 ml de sulfato de 

calcio. Luego se disolvieron con solución salina estéril y se inyectaron en el espacio muerto 

(rango de 0,5 ml a 5 ml individualmente). Después de las operaciones, las heridas se 

suturaron principalmente sin tensión. En el grupo de control, los pacientes recibieron la 

misma operación que la aplicación de sulfato de calcio cargado con antibiótico.  

 
el grupo CS fueron infecciones monomicrobianas en comparación con 

el 42,9% (12/28) de infecciones monomicrobianas en el grupo control. 

Estafilococo aureus fue el patógeno más común aislado por cultivo 

seguido por Escherichia coli y Enterococcus faecalis. 

Veinte extremidades (41,7 %) del grupo CS se aplicaron con 

antibiótico sulfato de calcio después de la resección del hueso 

infectado en comparación con 28 extremidades (58,3 %) del grupo de 

control que se sometió a la resección del hueso infectado solo. Los 

resultados del seguimiento de dos grupos se presentan en la Tabla3. 

Durante el seguimiento, 2 pacientes en el grupo de CS murieron de 

enfermedad cardiovascular después de la cirugía, pero las heridas se 

curaron antes de la muerte y no recurrieron dentro de 1 año después 

de la cirugía. 2 pacientes a los que se les aplicó CS impregnado de 

antibiótico se presentan en las Figs.1y2. 

 
Discusión 

Según la gravedad de las infecciones y el riego sanguíneo local, la 

osteomielitis del pie diabético puede tratarse con tratamiento 

conservador o cirugía. Cuando se acompaña de pus, necrosis ósea 

sustancial, gangrena, úlcera recurrente o infección por bacterias 

resistentes a los antibióticos, se recomienda la cirugía para eliminar los 

tejidos necróticos, reducir la duración de la terapia con antibióticos y 

corregir la deformidad ósea para promover la cicatrización.23]. Sin 

embargo, incluso el tratamiento quirúrgico también tiene sus propias 

limitaciones. Debido a la extracción del hueso, la biomecánica del pie 

cambia inevitablemente, lo que puede conducir a la formación de una 

úlcera en una nueva posición. Por lo tanto, la descarga postoperatoria, 

con la que se personalizan 

 
                         Análisis estadístico 

Tabla 2Los hallazgos microbiológicos en dos grupos 

Los datos se recopilaron con Microsoft Excel (Redmond, Washington) y 

se analizaron con SPSS v20 (SSPS Inc., Chicago, Illinois). Las variables 

continuas en las que se verificó la distribución normal y la 

homogeneidad de la varianza se compararon mediante la prueba T 

para muestras independientes; Las variables continuas que no 

superaron la prueba de normalidad se compararon mediante una 

prueba de Mann-Whitney U test. Pearson χ2, Continuity Correction 

Chi-square Test o Fisher Exact Test se utilizaron para comparar los 

datos demográficos, la tasa de curación, la tasa de recurrencia y la tasa 

de amputación. P <0,05 se consideró estadísticamente significativo. 

 
Resultados 

Desde 2015 hasta 2017, se incluyeron en el estudio 46 pacientes 

(48 extremidades) que cumplieron con los criterios. Las 

ubicaciones de DFO fueron 16 en falanges (7 en el grupo CS), 13 en 

huesos metatarsianos (5 en el grupo CS) y 19 tanto en falanges 

como en huesos metatarsianos (8 en el grupo CS). 

Los resultados del cultivo preoperatorio se presentan en la Tabla2. 

El 95,0% (19/20) de las muestras en el grupo CS mostraron resultados de 

cultivo positivos con un total de 24 especies bacterianas aisladas. En el grupo 

Hallazgos microbiológicos 

Infecciones monomicrobianas 

Especias bacterianas totales 

Staphylococcus aureus 

MRSA 

Escherichia coli 

Enterococcus faecalis 

Proteus species      

Klebsiella species 

Pseudomonas aeruginosa 

Staphylococcus Epidermidis 

Streptococcus species 

Acinetobacter baumannii 

Candida albicans 

Enterobacter cloacae 

Stenotrophomonas maltophilia 

Myroides odoratimimus 

Hallazgo negativo 

El grupo CS 

7 (35,0%) 

24 

8 

1 

2 

2 

2 

2 

1 

1 

2 

0 

0 

0 

1 

1 

1 

El grupo de control 

12 (42,9%) 

39 

8 

0 

8 

5 

3 

1 

3 

0 

2 

2 

2 

1 

0 

0 

4 
de control, el 89,3 % (25/28) de las muestras dieron positivo en cultivo con 40 

especias bacterianas aisladas. 35,0% (7/20) extremidades infectadas en 

 
 

Abreviaturas: CS Sulfato de calcio, Staphylococcus aureus 

resistente a la meticilina MASA
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Tabla 3Los resultados del seguimiento de dos grupos  

 El grupo CS El grupo de control P value 

Estancia hospitalaria media (días)  

 

 

24,8 (7–59) 28,3 (9–56) 0.341 

Duración media del seguimiento (meses) 

 

 

             17,6 (12–38) 20,1 (12–30) 0.120 

Duración de los antibióticos preoperatorios(días) 

 

13,5 (4–30) 15,6 (6–28) 0.142 

Duración de los antibióticos IV postoperatorios (días) 

 

8,8 (3–14) 9,8 (2–14) 0.569 

 
Tasa de curación postoperatoria 90,0% (18/20) 78,6% (22/28) 0.513 

 
   

Duración media de curación (semanas) 13,3 (5–30) 11.2 (2–26) 0.132 

Tasa de recurrencia 0,0% (0/18) 36,4% (8/22) 0.014 

Tasa de fuga posoperatoria  

 

30% (6/20) – – 

Duración de la fuga posoperatoria (semanas) 

 

             8.5 (4–13) – – 

Tasa de amputación 
0,0% (0/20) 7,1% (2/28) 0.153 

 
 

plantillas y zapatos era esencial para promover la cicatrización y prevenir la 

recurrencia de la infección. Además, durante la resección de hueso infectado, el 

margen claro de hueso y tejido blando es bastante difícil de identificar. La 

extensión exacta de la resección del hueso infectado depende en gran medida del 

juicio intraoperatorio de los cirujanos y, por lo tanto, a veces conduce a la no 

curación o la recurrencia de la osteomielitis. Para erradicar la infección residual, en 

nuestro estudio se aplicó sulfato de calcio impregnado con antibiótico local debido 

al alto nivel local de antibiótico que produjo. 

En total, el 90,0 % (18/20) de las extremidades del grupo CS y el 78,6 

% (22/28) de las extremidades del grupo de control se curaron después de la 

primera operación. La mayor tasa de curación en el grupo CS está de acuerdo con el 

estudio retrospectivo de Rajesh M. Jogia et al., quienes informaron que todas las 

extremidades DFO (20 pacientes) lograron la curación después del desbridamiento 

quirúrgico combinado con la aplicación de perlas de sulfato de calcio impregnadas 

con antibióticos [ 24]. Similarmente, Noman Shakeel Niazia et al. estudió 

retrospectivamente a 70 pacientes con DFO que recibieron desbridamiento y calcio 

cargado con antibiótico adyuvante 

 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figura 1Un paciente con el cuarto metatarsiano infectado (la quinta falange y el metatarsiano habían sido resecados hace 5 años) fue resecado hasta la 

base del metatarsiano antes de inyectar sulfato de calcio impregnado de vancomicina en el espacio muerto. A La presentación de la herida antes de la 

operación. B La presentación de rayos X 3 días después de la operación. C La úlcera se había curado y no se presentaban síntomas de osteomielitis 1 año 

después de la operación 
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Figura 2 Paciente de 62 años con DFO en la primera articulación metatarsofalángica izquierda. Se extirparon la articulación metatarsofalángica, el metatarsiano parcial 

y la falange. A La fuga postoperatoria de sulfato de calcio. Esta fuga estéril se demostró como una especie de líquido blanco, espumoso, que contenía antibióticos. B 

presentación de rayos x. El terrón de sulfato de calcio impregnado de vancomicina se estaba degradando. C 7 semanas después de la operación, era necesario 

humedecer la piel. La úlcera superficial en el tobillo podría tratarse con vendajes. D 1 año después del tratamiento quirúrgico. Aunque se presentó edema, la herida 

operatoria cicatrizó y desaparecieron los síntomas de infección. 

 

 
tratamiento de sulfato Durante un seguimiento promedio de 10 meses, se 

lograron la erradicación de la infección y la cicatrización de heridas en el 90 y 

el 81 % de las extremidades, respectivamente.25]. La explicación adecuada 

de la alta tasa de curación es que una concentración mucho más alta de 

antibiótico alcanzada por vía tópica puede erradicar más organismos 

residuales con la reabsorción del sulfato de calcio. Estudios anteriores han 

demostrado que los niveles de antibióticos superan 200 veces la MIC [14] 

para organismos durante días 

 
y aún conservan el efecto antimicrobiano después de 6 semanas a 

3 meses [26,27], que es suficiente para penetrar en el biofilm y 

erradicar los organismos residuales. Desafortunadamente, no se 

encontró una diferencia significativa en la tasa de curación entre 

los dos grupos a través del análisis estadístico (90 % en el grupo 

CS versus 78,6 % en el grupo control, P>0,05). En combinación con 

la eficacia previamente informada del sulfato de calcio 

impregnado de antibiótico para erradicar 
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infecciones y variables bien controladas (similar condición de 

suministro de sangre, cuidado adecuado de la herida y descarga 

postoperatoria entre dos grupos) en nuestro estudio, consideramos 

que el pequeño grupo de pacientes incluidos puede causar la ausencia 

de diferencias significativas en la tasa de curación. Esto explica por qué 

las tasas de curación de dos grupos no son estadísticamente 

significativas. Con respecto a la tasa de recurrencia, una concentración 

de antibiótico tópico tan alta y una duración terapéutica prolongada 

explicaron que la tasa de recurrencia del grupo de sulfato de calcio 

impregnado de antibiótico fuera mucho más baja que la del grupo de 

control. Rajesh M. Jogiaet al. informaron que no hubo recurrencia en 

20 pacientes que recibieron desbridamiento quirúrgico combinado con 

perlas de sulfato de calcio impregnadas con gentamicina o 

vancomicina dentro del seguimiento de 12 meses después de la 

intervención quirúrgica, lo que es similar al resultado de nuestro 

estudio.26,27]. 

Sin embargo, nuestro estudio no pudo proporcionar evidencia de que el 

sulfato de calcio impregnado de antibióticos acortará la duración de la 

cicatrización de heridas, lo cual es diferente del estudio anterior similar. 

Martín Varga et al. informaron que la aplicación de una esponja de 

colágeno impregnada con gentamicina acortó casi 2 semanas la duración de 

la cicatrización de heridas después de una amputación menor [28]. Fabián 

G. Krause et al. encontró que el tiempo hasta que una herida se secó fue de 

5,2 semanas en el grupo de microesferas impregnadas de antibiótico y de 

7,0 semanas en el grupo de control, aunque no fue significativo en dos 

grupos [ 29]. En este estudio, sin embargo, la duración media de la 

cicatrización en el grupo de CS fue 2,1 semanas mayor que la duración 

media de la cicatrización en el grupo de control. En realidad, planteamos la 

hipótesis de que la fuga prolongada en el grupo de CS puede interferir con 

la cicatrización de la herida, pero no se encontró ningún estudio previo que 

apoye esta hipótesis. 

Se encontró que la fuga posoperatoria prolongada era la 

complicación más común en los pacientes tratados con sulfato de 

calcio. El 30,0 % de las extremidades (6/20) sufrieron pérdidas 

posoperatorias prolongadas en el grupo de cesárea con una duración 

media de 8,5 semanas. Con un vendaje regular, todas las heridas 

lograron curarse eventualmente. La tasa de drenaje es similar a los 

estudios anteriores sobre osteomielitis crónica y varía de 4,2 a 32% [13, 

17,30]. Otros estudios han informado sobre la fuga postoperatoria 

prolongada en el tratamiento de la osteomielitis crónica después de 

usar sulfato de calcio impregnado de antibiótico, pero logrando la 

cicatrización con el cuidado adecuado de la herida.13,31]. De hecho, la 

fuga posoperatoria prolongada en sí misma no es una indicación para 

una segunda cirugía ni se relacionó con la reinfección de la herida.31]. 

Vestirse regularmente en pacientes ambulatorios es suficiente para 

tratar la fuga postoperatoria. No se utilizó el cierre asistido por vacío 

(VAC) porque consideramos que podría disminuir el nivel de antibiótico 

tópico al bombear el drenaje. Durante el tratamiento quirúrgico, una 

buena cobertura de tejidos blandos y el cierre primario son métodos 

esenciales en la prevención de fugas posoperatorias. 

 
No se encontraron efectos secundarios graves excluyendo la 

fuga posoperatoria en el grupo de cesárea. La explicación es que 

la dosis de vancomicina o gentamicina administrada localmente 

 
fue inferior a 0,5 g (vancomicina) o 100 mg (gentamicina), lo que 

significa que la concentración sistémica alcanzada fue muy inferior 

a la misma dosis aplicada por vía intravenosa debido a la lenta 

liberación de los antibióticos con la degradación del sulfato de 

calcio. Desafortunadamente, no se obtuvo la concentración 

sistémica del fármaco para confirmar nuestra hipótesis. En su 

estudio, Zhang et al. midieron los niveles de vancomicina en 

sangre en 24 pacientes con osteomielitis a los que se les aplicó 

localmente perlas de sulfato de calcio impregnadas de vancomicina 

(rango de 1,5 ml a 5 ml con una proporción de 1 g de 

vancomicina:5 ml de sulfato de calcio). Los resultados mostraron 

que el nivel medio de vancomicina en sangre todavía estaba 

dentro de un rango seguro para la aplicación [32].P Wahl et al. 

encontró que incluso 6 g de vancomicina se aplicaron localmente, 

la concentración sistémica se mantuvo dentro de un rango seguro 

y la concentración local aún estaba por debajo de los umbrales de 

toxicidad celular informados.27]. 

Hasta donde sabemos, nuestro estudio es el primer estudio 

comparativo retrospectivo que compara los resultados de la resección 

ósea infectada combinada con sulfato de calcio impregnado de 

antibiótico adyuvante versus la resección ósea infectada en el 

tratamiento de DFO. Las limitaciones de nuestro estudio se encuentran 

principalmente en dos aspectos. En primer lugar, la duración del  

seguimiento en dos grupos puede no ser suficiente para mostrar los 

resultados de todos los pacientes, lo que puede influir en la tasa de 

curación, la tasa de recurrencia y la tasa de amputación en nuestro 

estudio. Además, es un estudio retrospectivo para DFO de antepié con 

un pequeño grupo de pacientes, los estudios adicionales son 

necesarios para confirmar nuestros hallazgos. 

 

Conclusión 

La aplicación de sulfato de calcio impregnado de antibiótico como 

adyuvante puede considerarse eficaz para prevenir la recurrencia 

de DFO en el antepié. Sin embargo, no se encuentra evidencia de 

que el uso de sulfato de calcio impregnado de antibiótico mejore 

la tasa de curación, acorte la duración de la curación o reduzca la 

tasa de amputación. La fuga postoperatoria prolongada como 

complicación común puede tratarse con vendajes regulares. 

 

 
abreviaturas 

PCR: Proteína C-reactiva; CS: sulfato de calcio; DFO: Osteomielitis del antepié diabético; 

ESR: Tasa de sedimentación de eritrocitos; IDSA: Sociedad de Enfermedades Infecciosas 

de América; IWGDF: Grupo de Trabajo Internacional de Pie Diabético; MIC: Concentración 

Mínima Inhibitoria; MRI: Imágenes por Resonancia Magnética; PMMA: cemento de 

polimetilmetacrilato; VAC: Cierre asistido por vacío 
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