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Resumen
La presencia de osteomielitis en el pie diabético presenta un desafío significativo en términos de curación, aumentando el riesgo de 

complicaciones graves y pudiendo derivar en amputaciones. El cemento óseo con antibióticos ha surgido como una alternativa prome-
tedora, ofreciendo resultados favorables en la erradicación de infecciones, aceleración de la curación y preservación de extremidades. Su 
mecanismo de acción combina la liberación local y sostenida de antibióticos, el relleno de cavidades óseas y la estimulación del crecimien-
to óseo. El presente trabajo realiza una revisión bibliográfica sobre los estudios que han evaluado su eficacia en combinación con otras 
terapias, mostrando resultados positivos en la erradicación de infecciones, la reducción del tiempo de hospitalización y la preservación 
de extremidades. El cemento óseo ha sido efectivo en el tratamiento de infecciones del antepié y úlceras en el pie de Charcot. Además, 
ha demostrado ser un complemento con resultados prometedores en la cirugía para la reconstrucción y tratamiento de la osteomielitis. 

Abstract
The presence of osteomyelitis in the diabetic foot presents a significant challenge in terms of healing, increasing the risk of serious 

complications and potentially leading to amputations. Antibiotic bone cement has emerged as a promising alternative, offering favorable 
results in eradicating infections, accelerating healing, and preserving limbs. Its mechanism of action combines local and sustained release 
of antibiotics, filling of bone cavities, and stimulation of bone growth. The present paper is bibliographic review about studies that evaluate 
its efficiency in combination with other therapies, showing positive results in the eradication of infections, the reduction of hospitalization 
time and the preservation of limbs. Bone cement has been effective in treating forefoot infections and ulcers in Charcot‘s foot. In addition, 
it has proven to be an effective complement in surgery for the reconstruction and treatment of osteomyelitis.

http://dx.doi.org/10.20986/revesppod.2025.1718/2024
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Introducción

El pie diabético es una complicación grave de la diabetes mellitus 
(DM) que afecta a millones de personas en todo el mundo1,2. Se ca-
racteriza por la presencia de úlceras e infecciones que pueden llevar 
a amputaciones si no se tratan adecuadamente3. La osteomielitis, una 
infección del hueso, es una de las complicaciones más comunes y 
graves en los pacientes con pie diabético4. Esta afección puede re-
sultar en una pérdida significativa de la calidad de vida y altos costes 
en atención médica5-7. 

El cemento óseo, tradicionalmente utilizado en cirugía ortopédi-
ca para la fijación de implantes y reparación de fracturas, ha demos-
trado tener potencial para tratar infecciones óseas asociadas con el 
pie diabético7,8. Este material no solo proporciona soporte mecánico 
a las estructuras óseas comprometidas, sino que también actúa como 
vehículo para la liberación sostenida de antibióticos en el sitio de la 
infección, lo cual es crucial para combatir la infección y prevenir su 
recurrencia, especialmente en áreas donde el flujo sanguíneo está 
comprometido debido a la enfermedad arterial periférica (EAP), co-
mún en estos pacientes9,10.

Además de su papel en la administración de antibióticos, el 
cemento óseo ayuda a estabilizar el sitio de la úlcera y facilita el creci-
miento de nuevo tejido óseo, acelerando la cicatrización11,12. Algunos 
estudios también sugieren que el cemento óseo puede integrarse 
con otras terapias, como la terapia de presión negativa, para mejorar 
los resultados clínicos13-15.

El diagnóstico de osteomielitis en el pie diabético se basa en 
evaluaciones clínicas, radiológicas y de laboratorio, lo que hace que 
la identificación oportuna de la infección sea crucial para el trata-
miento adecuado16. En casos donde la infección es grave, combinar 
cirugía con el uso de cemento óseo impregnado de antibióticos ha 
mostrado una alta tasa de éxito en la preservación de extremidades, 
evitando amputaciones17,18.

Este trabajo tiene como propósito analizar el potencial del cemen-
to óseo para facilitar la regeneración ósea, promover la angiogénesis 
y liberar antibióticos de forma local ante los casos de osteomielitis en 
el ámbito del pie diabético por medio de una revisión bibliográfica. 
Se espera que estas propiedades contribuyan a controlar la infección 
y acelerar la cicatrización, lo que podría traducirse en una mejor cali-
dad de vida para los pacientes.

Material y métodos

Búsqueda bibliográfica

Se realizó una búsqueda en tres bases de datos electrónicas para 
encontrar estudios relevantes sobre la efectividad y el uso de cemen-
to óseo para la curación de úlceras de pie diabético. La revisión se lle-
vó a cabo del 1 de marzo de 2024 al 21 de abril de 2024. Los términos 
clave utilizados fueron “diabetic foot ulcer”, “osteomielitis”, “bone 
cement” y “diabetic foot”. Estos términos se combinaron utilizando el 
operador booleano “AND”, formando estrategias de búsqueda como: 
“bone cement AND diabetic foot ulcer”, “bone cement AND osteo-
mielitis” y “bone cement AND diabetic foot”. El diagrama de flujo del 
método de búsqueda está presentado en el Figura 1.

Criterios de selección

Criterios de inclusión

Los criterios de inclusión del estudio fueron artículos publicados 
entre 2010 y 2024 en español, inglés, chino, alemán, italiano y portu-
gués. Los tipos de artículos fueron metanálisis, ensayos controlados 
aleatorizados, artículos de revista, estudios comparativos y estudios 
de casos relacionados con el uso de cemento óseo en el tratamien-
to de complicaciones y/o lesiones del pie diabético. Se incluyeron 
estudios que combinaban el cemento óseo con otros métodos de 
tratamiento como colgajos o cierre asistido por vacío. Únicamente 
se incluyeron estudios en los que los sujetos de estudio presentaran 
úlceras con presencia de osteomielitis. 

Criterios de exclusión

Los criterios de exclusión fueron estudios centrados en patología 
venosa y que no estuvieran directamente relacionados con el uso de 
cemento óseo para el tratamiento del pie diabético, cartas al editor, 
editoriales, comentarios o informes, documentos anteriores a 2010 y 
estudios donde los tratamientos para la osteomielitis no involucraran 
cemento óseo. 

Figura 1. Diagrama de flujo de la selección, clasificación y validación 
de los artículos elegidos.
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Selección de literatura y extracción de datos

Uno de los autores del artículo seleccionó la literatura adecuada, 
en base a los criterios de inclusión, para el presente estudio. Con base 

en nuestras preguntas de investigación, se creó una tabla de datos para 
registrar autores, año, revista, diseño del estudio, objetivos y resultados 
de cada artículo. Además, se creó una tabla que resume las caracterís-
ticas de la lesión, la duración y el tratamiento de cada estudio (Tabla I).

Tabla I. Resumen de las características de la muestra.

Autores
Número de 
pacientes

Edad media 
(años)

Úlcera y/o 
complicación

Tiempo de 
evolución previo  
al tratamiento

Tiempo de 
evolución posterior 
al tratamiento

Tratamiento Otros datos

Sun y cols. 32
UPD, O, Wagner 
3-4

Periodo significativo 
de evolución previo 
al tratamiento

No se menciona de 
forma explícita

G. Estudio: 
44.20 ± 16.72 días

G. Control: 
64.00 ± 29.85 días

Cemento óseo con 
cefoperazona/
sulbactam, vancomicina 
o gentamicina + terapia 
de presión negativa

Tasa de infección:

GE: 6.67 %

GC: 47.06 %

Huang y 
cols.

11 hombres y 
7 mujeres

53-79 UPD, O
Entre 3 y 41 días 
antes del tratamiento 
con cemento óseo

Estancia hospitalaria: 
9 ± 3 días

Número de 
operaciones: 
1.3 ± 0.6 
operaciones

Cemento óseo  
con gentamicina  
o vancomicina

Disminución 
del número de 
pacientes 
con cultivo 
bacteriano 
positivo

Mendame 
Ehya y cols.

36 repartidos 
en dos grupos

A: control / B:

UPD, O, Wagner 
3-4

Periodo significativo 
de evolución previo 
al tratamiento

No se menciona de 
forma explícita

El grupo de 
estudio disminuye 
la estancia 
hospitalaria, la tasa 
de complicaciones 
y la recurrencia 
infecciosa

A: drenaje sellado al vacío 
B: cemento óseo cargado 
con cefoperazona/
sulbactam, vancomicina 
o gentamicina

Melamed y 
cols.

23 60.3 ± 13.4
O, infección grave 
del antepié

Periodo significativo 
de evolución previo 
al tratamiento

No se menciona de 
forma explícita

21 pacientes sanaron

2 requirieron 
amputación

SCA permanente en 
10 pacientes

Cemento óseo 
con gentamicina 
o vancomicina, 
desbridamiento 
meticuloso extenso y 
colocación de SCA para 
llenar el espacio

Yang y cols.
EXP: 40

CON: 20
UPD, O, Wagner 
3-4

Periodo significativo 
de evolución previo 
al tratamiento

No se menciona de 
forma explícita

EXP: mejoría en la 
cicatrización de las 
heridas y en las tasas 
de amputación

Cemento óseo con 
vancomicina + terapia  
de presión negativa

Aumento de 
ROCK1 en el 
tejido cicatrizado

Dalla Paola 
y cols.

28
UPD, O en primera 
articulación 
metatarsofalángica

No se menciona de 
forma explícita

4 pacientes 
recayeron en la 
ulceración

Periodo de 
seguimiento sin 
recaídas ulcerosas

Desbridamiento 
quirúrgico con 
extracción del hueso 
infectado. Colocación 
del cemento óseo 
cargado con gentamicina 
o vancomicina. 
Estabilización del área 
tratada con un fijador 
externo

Dai y cols.

52

PMMA: 22

Control: 30

UPD, O

El grupo PMMA tenía 
heridas con una 
duración que oscila 
entre los 16 y 55 días

PMMA: 100 % de 
cicatrización y 
35.57 ± 3.77 días

Control: 93.3 % 
de cicatrización y 
(44.37 ± 7.44) días

Grupo control: 
desbridamiento regular 
de la herida

Grupo PMMA: cemento 
óseo con gentamicina 
o vancomicina y 
desbridamiento 
regular de la herida

(Continúa en la página siguiente)
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Evaluación de la calidad de los estudios incluidos (Directrices 
STROBE)

Se analizaron los datos recopilados de todos los artículos. 
Como la mayoría de los artículos incluidos eran estudios retros-
pectivos y ensayos controlados aleatorizados, la evaluación de 
calidad se basó en las pautas estándar de STROBE para garantizar 
una presentación de alta calidad de los estudios observacionales. 

Los evaluadores evaluaron la adecuación de los elementos infor-
mados utilizando la lista de verificación de las pautas STROBE, 
que proporciona un marco para la integridad y la transparencia. 
La lista de verificación de las pautas STROBE tiene 22 elementos, 
incluidos los elementos 1 (título y resumen), 2 y 3 (introducción), 
4-12 (métodos), 13-17 (resultados), 18-21 (discusión) y 22 (finan-
ciamiento y patrocinio). Los resultados del análisis se encuentran 
en el Tabla II.

Tabla I (Cont.). Resumen de las características de la muestra.

Autores
Número de 
pacientes

Edad media 
(años)

Úlcera y/o 
complicación

Tiempo de 
evolución previo al 
tratamiento

Tiempo de 
evolución posterior 
al tratamiento

Tratamiento Otros datos

Jiang y cols. 1

UPD crónica 
complicada 
por O por 
deformidad del 
pie

4 meses Cicatrización exitosa

Implante de cemento 
óseo con vancomicina, 
terapia de presión 
negativa y gel autólogo 
rico en plaquetas

Cao y cols.

Grupo 
cemento 
óseo (G1): 
7 hombres y 
5 mujeres

Grupo 
sulfadiazina de 
plata (G2): 12

64 ± 8
UPD, O, Wagner 
3-4

G1: 55 días

G2: 58 días

Cicatrización

G1: (47.1 ± 2.9) días

G2: (58.8 ± 2.3) días

G1: cemento óseo con 
gentamicina

G2: sulfadiazina de plata

Área de úlcera 
antes de 
tratamiento: 
(41 ± 21) cm2

Hong CC 1 53
UPD en pie de 
Charcot con O

8 meses Tratamiento exitoso

Reconstrucción 
del mediopié con 
espaciador de cemento 
óseo impregnado con 
vancomicina

Kavarthapu 
y cols.

G1: 17

G2: 37

G1: UPD, O

G2: cirugía de 
reconstrucción 
para pie 
de Charcot 
deformado con O

No se menciona de 
forma específica

G1: 87 % 
erradicación 
completa de la 
infección

G2: 76 % tasa de 
consolidación

Grupo 1, con úlcera 
infectada, tratado solo 
con desbridamiento 
radical

Grupo 2: cirugía de 
reconstrucción con 
Cerament G

Tasa de 
mortalidad: 11 %

G2: cinco 
pacientes 
requirieron 
segundas 
intervenciones 
quirúrgicas

Niazi y cols. 70 68
UPD, O. Texas 
Grado 3B y 3D

No se menciona de 
forma específica

63 pacientes 
en 12 semanas 
erradicaron la 
infección.

7 pacientes no 
curaron

Desbridamiento + 
Cerament G  
y Cerament V

Periodo de 
seguimiento 
medio: 10 meses.

5 pacientes 
requirieron

Amputación 
por debajo de la 
rodilla

Quin y cols. 46

Grupo de sulfato 
de calcio (CS): 
59.2 años (rango 
43-76 años)

Grupo de control: 
61.8 años (rango 
47-83 años)

UPD, O. Texas 
Grado 3B y 3D

Duración media de la 
osteomielitis: 
Grupo CS: 
15 semanas

Grupo control: 
17 semanas

Grupo CS: 
13.3 semanas

Grupo control: 
11.2 semanas.

Sulfato de calcio + 
vancomicina (0.5 g con 
5 ml de sulfato de calcio) 
y/o gentamicina (80 mg 
con 5 ml de sulfato de 
calcio)

Tasa de curación 
postoperatoria:

Grupo CS: 
90.0 % (18/20 
extremidades).

Grupo control: 
78.6 % (22/28 
extremidades)

UPD: úlcera de pie diabético. O: osteomielitis.
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Análisis

Dado que los estudios incluidos tienen una gran heterogeneidad 
en el diseño de la investigación, el tiempo de la encuesta y los indica-
dores de resultados, sería difícil realizar un análisis cuantitativo, por 
lo que solo se realizaron análisis cualitativos. 

Resultados

Recuperación de la literatura

Una vez aplicados los criterios de exclusión e inclusión se selec-
cionaron un total de 13 artículos. La Figura 1 representa la selección 
de artículos a través de un diagrama de flujo.

Características de los estudios incluidos

Se incluyen un total de 13 documentos publicados entre 2012-
2024. Entre ellos se encuentran: 3 ensayos controlados aleatoriza-
dos, 3 ensayos retrospectivos, 1 ensayo multicéntrico, 2 estudios 
de casos, 2 estudios comparativos, 1 estudio de cohorte y 1 ensayo 
clínico.

Los 13 artículos incluyen un total de 444 pacientes con úlceras 
de pie diabético con presencia de osteomielitis. La etiología de las 
lesiones fue de naturaleza neuroisquémica en la mayoría de los casos, 
aunque algunos artículos incluyeron UPD (úlceras de pie diabético) 
neuropáticas e isquémicas

Sun y cols.19, en su estudio retrospectivo, demostraron la superio-
ridad de la combinación de cemento óseo impregnado de antibiótico 
y terapia asistida por vacío (VAC) en el tratamiento de úlceras de Wag-
ner 3-4. Los hallazgos indicaron que el tiempo medio de curación del 
grupo de estudio (44.20 ± 16.72 días) fue inferior al del grupo de con-
trol (64.00 ± 29.85 días) (p < 0.05). El índice de infección del grupo de 
estudio el décimo día posterior a la operación fue inferior al del grupo 
de control (6.67 %, 47.06 %, p < 0.05). No se observaron diferencias 

estadísticamente relevantes entre los dos grupos respecto a compli-
caciones de sangrado y necrosis posteriormente. Esta combinación 
terapéutica resultó en una reducción significativa en el tiempo de cu-
ración y una tasa de infección notablemente menor en comparación 
con los tratamientos convencionales. Los resultados de este estudio 
subrayan el potencial de esta estrategia para mejorar los resultados 
clínicos en pacientes con úlceras graves del pie diabético.

Huang y cols.20 señalan que el tratamiento con cemento óseo an-
tibiótico ha demostrado ser efectivo en la disminución de la cantidad 
de pacientes con bacterias en las lesiones postoperatorias, además de 
reducir la necesidad de intervenciones quirúrgicas extra. Adicional-
mente, se notó una disminución en el tiempo de permanencia en el 
hospital de los pacientes que fueron tratados con este procedimiento.

En una investigación aleatoria controlada, Mendame Ehya Re 
y cols.21 contrastaron la efectividad del cemento óseo impregnado 
con antibióticos con el tratamiento tradicional en pacientes con os-
teomielitis vinculada a infección del pie diabético en relación con 
su resultado primario. Los hallazgos mostraron que, en los pacien-
tes con úlceras de pie diabéticas complicadas con osteomielitis, la 
aplicación de cemento óseo impregnado con antibióticos aceleró 
de manera notable la curación de la lesión, disminuyendo el tiempo 
promedio hasta la curación total y, por ende, la permanencia en el 
hospital. Además, se observó una notable disminución del dolor y 
una mayor expulsión de los agentes infecciosos en comparación con 
el grupo de control que fue tratado a través de drenaje al vacío.

El estudio de Yang y cols.22 proporcionó una nueva perspectiva 
al investigar los mecanismos moleculares que subyacen a la acción 
del cemento óseo. La investigación contrastó dos terapias para úlce-
ras en el pie diabético: una que incluyó cemento óseo, antibióticos y 
terapia de presión negativa, y otra que solo utilizó terapia de presión 
negativa. Los hallazgos indicaron que el primer grupo, que se some-
tió al cemento óseo con antibióticos, presentó un ritmo de cicatriza-
ción considerablemente superior, una tasa de amputación reducida 
y niveles de inflamación más bajos. Adicionalmente, se registró una 
reducción en la presencia de bacterias en las lesiones de este grupo. 
Esto indica que la combinación de cemento óseo con antibióticos 

Tabla II. Evaluación de la calidad de los estudios incluidos (Directrices STROBE).

1a 1b 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22

Sun y cols. Sí Sí Sí Sí Sí Sí Sí Sí Sí No No Sí No Sí Sí Sí No No Sí Sí Sí No No

Huang y cols. Sí Sí Sí Sí Sí Sí Sí Sí Sí No No Sí No Sí Sí Sí No No Sí Sí Sí No No

Mendame Ehya y cols. Sí Sí Sí Sí Sí Sí Sí Sí Sí Sí No Sí Sí Sí Sí Sí No No Sí Sí Sí No Sí

Yang y cols. Sí Sí Sí Sí Sí Sí Sí Sí Sí Sí No Sí Sí Sí Sí Sí No No Sí Sí Sí No Sí

Melamed y cols. No Sí Sí Sí Sí Sí Sí Sí Sí No No Sí No Sí Sí Sí No No Sí Sí Sí No No

Dalla y cols. Sí Sí Sí Sí Sí Sí Sí Sí No No Sí Sí No Sí Sí Sí No No Sí Sí Sí No No

Cao y cols. Sí Sí Sí Sí Sí Sí Sí Sí Sí No No Sí No Sí Sí Sí No No Sí Sí Sí No No

Jiang y cols. No Sí Sí Sí No No Sí Sí Sí No No No No No Sí No No No Sí No Sí No Sí

Hong y cols. Sí Sí Sí Sí Sí Sí Sí Sí Sí No - - - Sí Sí - No Sí Sí Sí Sí No No

Kavarthapu y cols. Sí Sí Sí Sí Sí Sí Sí Sí Sí Sí Sí Sí Sí Sí Sí Sí Sí Sí Sí Sí Sí Sí Sí

Nianzi y cols. Sí Sí Sí Sí Sí Sí Sí Sí Sí Sí Sí Sí Sí Sí Sí Sí Sí Sí Sí Sí Sí Sí Sí

Quin y cols. Sí Sí Sí Sí Sí Sí Sí Sí Sí Sí No Sí No Sí Sí Sí Sí Sí Sí Sí Sí Sí No

Dai y cols. Sí Sí Sí Sí Sí Sí Sí Sí Sí Sí No Sí Sí Sí Sí Sí Sí Sí Sí Sí Sí Sí No
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y terapia de presión negativa podría resultar una táctica más eficaz 
para tratar las úlceras en el pie diabético y fomentar la cicatrización, 
disminuyendo de esta manera la necesidad de amputación. 

Melamed y cols.23 evaluaron la eficacia del cemento óseo impreg-
nado con antibióticos en el tratamiento de la osteomielitis y la infec-
ción grave del antepié. La investigación contrastó dos métodos para 
aliviar úlceras en el pie diabético con infección ósea (osteomielitis): 
la aplicación de cemento óseo con antibióticos y el drenaje por vacío. 
Los hallazgos indicaron que el cemento óseo con antibióticos resultó 
considerablemente más eficaz en fomentar la cicatrización de las le-
siones, disminuyendo el dolor, el periodo hospitalario y la necesidad 
de modificaciones en el vendaje. Adicionalmente, este tratamiento 
condujo a una eliminación más efectiva de las bacterias responsables 
de la infección. Para concluir, la investigación indica que el cemento 
óseo con antibióticos es una alternativa terapéutica alentadora para 
el tratamiento de úlceras en el pie diabético con osteomielitis, pro-
porcionando resultados clínicos superiores al drenaje por vacío.

El estudio de Dalla Paola y cols.24 se centra en el uso de cemento 
óseo en pacientes con úlceras del primer radio y Probe to Bone (PTB) 
positivo. La investigación evidenció un elevado porcentaje de éxito en 
la cura de heridas, llegando al 96.4 % de los pacientes tratados. No 
obstante, se detectaron ciertos problemas, como la dehiscencia de la 
herida (apertura de la incisión), ulceración en la zona quirúrgica y la 
recurrencia de la ausencia de flujo sanguíneo en el tejido (isquemia crí-
tica), todos estos impactaron a un porcentaje relativamente reducido 
de pacientes. Además, un reducido grupo de pacientes necesitó una 
amputación parcial del pie y se reportaron ciertas deformidades en los 
dedos. Por lo general, los hallazgos indican que el método conservador 
presentado podría ser una alternativa factible para tratar úlceras en el 
pie diabético con infección ósea en el dedo gordo. Sin embargo, se 
necesitan investigaciones más extensas para corroborar estos descu-
brimientos y valorar a los beneficios y riesgos de este procedimiento.

Cao y cols.25 compararon la eficacia del cemento óseo a base de 
gentamicina y la sulfadiazina de plata en el tratamiento de las úlce-
ras del pie diabético. Los hallazgos indicaron que el cemento óseo 
con antibióticos resultó considerablemente más eficaz en fomentar 
la cicatrización de las lesiones, disminuyendo el dolor, el periodo 
hospitalario y la necesidad de modificaciones en el vendaje. Adicio-
nalmente, este tratamiento condujo a una eliminación más efectiva 
de las bacterias responsables de la infección.

Dai y cols.26 relacionan el uso de cemento óseo junto con desbri-
damiento versus desbridamiento solo. Los hallazgos de la investiga-
ción revelaron que el grupo tratado con PMMA exhibió un índice de 
curación de la herida notablemente superior (100 %) en comparación 
con el grupo de control (93.3 %). Adicionalmente, el tiempo medio de 
curación fue inferior en el grupo de PMMA (polymethyl methacrylate) 
(35.32 días) en comparación con el grupo de control (44.37 días). 
Respecto a los métodos de desbridamiento, se necesitó un número 
medio inferior en el grupo de PMMA (1.50) en comparación con el 
grupo de control (2.13). Finalmente, se registró un índice más bajo 
de amputaciones en el grupo de PMMA, con 5 amputaciones me-
nores, en contraste con el grupo de control, donde se registraron 8 
amputaciones menores y 2 mayores.

A través de un caso clínico, Jiang y cols.27 ilustraron la importancia 
de la evaluación biomecánica y el uso de calzado terapéutico en el 
tratamiento de úlceras del pie diabético. El tratamiento comprendió 
la extracción quirúrgica del tejido necrótico, la aplicación de cemento 

óseo con antibiótico para luchar contra la infección y la terapia de 
presión negativa (NPWT) para fomentar la cicatrización. Adicional-
mente, se empleó gel orgánico rico en plaquetas (APG) para impulsar 
la regeneración de los tejidos. Luego de 5 meses de terapia, la úlcera 
se cerró totalmente y no se registró recurrencia durante el seguimien-
to de 1 mes y 1 año. 

Hong y cols.28 presentaron un caso clínico en el que utilizaron una 
combinación de técnicas quirúrgicas, incluido el uso de cemento óseo 
impregnado de antibiótico, para tratar una deformidad de Charcot 
complicada. Los hallazgos de la investigación indican que la recons-
trucción del pie a través de la fusión del retropié y un espaciador de 
cemento impregnado con antibiótico, junto con un colgajo adipofas-
cial para llenar el defecto de tejido, resultó exitosa. A las 8-12 semanas 
después de la cirugía, se notó la unión ósea en la fusión tibio-calcánea 
y la completa cicatrización del colgajo, lo que permitió que la paciente 
empezara a levantar peso de manera gradual. A los 6 meses, pudo 
andar con un bastón y, después de un seguimiento de más de dos 
años, continuaba ambulatorio sin requerir ayudas extra, sin sufrir do-
lor y manteniendo un buen rendimiento del pie. El espaciador no solo 
contribuyó a la estabilidad estructural, sino que también posibilitó un 
cierto rango de movimiento residual en el antepié, lo que resultó en 
un resultado funcional gratificante y satisfactorio, evitando complica-
ciones como infecciones recurrentes o infecciones.

En el caso de los estudios llevados a cabo por Kavarthapu y cols.29 
y Niazi y cols.30 se evalúa el uso del cemento óseo como tratamiento 
adyuvante para el tratamiento de las úlceras en el pie diabético con 
osteomielitis. En ambos escenarios, se registró un elevado índice de 
éxito en la cura de las heridas, lo que indica que este método podría 
establecerse como un estándar de atención para este tipo de heridas. 
Además, se registró una disminución notable en el dolor postopera-
torio y una reducción en el tiempo de internación, lo que resulta en 
un avance significativo en la calidad de vida de los pacientes. Sin em-
bargo, las investigaciones también mostraron la existencia de ciertas 
complicaciones, como la dehiscencia de la lesión, la ulceración en 
el lugar de la cirugía y la recurrencia de la isquemia crítica. A pesar 
de que estas complicaciones no fueron comunes, resaltan la impor-
tancia de una elección meticulosa de los pacientes y un monitoreo 
estricto postoperatorio. Otro hallazgo común en ambos estudios fue 
la aparición de deformidades en algunos pacientes, como hallux val-
gus y dedos en martillo.

Qin y cols.31 compararon el uso de sulfato de calcio impregnado 
con antibióticos y la resección ósea sola. Los hallazgos indicaron que, 
pese a que ambas tácticas alcanzaron índices de curación parecidos 
(90 % en el grupo con sulfato de calcio y 78.6 % en el grupo de con-
trol), el grupo tratado con sulfato de calcio no experimentó una re-
aparición de la infección, en cambio, el 36.4 % del grupo de control 
sí la experimentó. El tiempo de curación y la tasa de amputación no 
presentaron variaciones importantes entre los grupos.

Discusión

La revisión bibliográfica proporcionada evalúa ampliamente la 
eficacia del cemento óseo en el tratamiento de las úlceras del pie 
diabético (UPD) y las infecciones asociadas. Los estudios demues-
tran consistentemente resultados positivos en términos de tasas de 
curación, reducción de la hospitalización y disminución de las tasas 
de amputación.
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Sun y cols.19 observaron una reducción significativa en el tiempo 
de curación de la herida al combinar el cemento óseo con la tera-
pia de presión negativa (TPN) en comparación con la TPN sola. Este 
efecto sinérgico sugiere que el cemento óseo puede mejorar el en-
torno de curación de la herida.

Huang y cols.20 y Mendame Ehya y cols.21 corroboraron estos ha-
llazgos, señalando no solo una curación acelerada sino también una 
disminución del dolor, menos cambios de apósito y una superficie 
de la herida más pequeña. Además, estos estudios destacaron una 
menor tasa de complicaciones asociada con el uso de cemento óseo.

Melamed y cols.23 informaron tasas de curación de hasta el 
91.3 % en pacientes con osteomielitis e infección grave del antepié 
tratados con cemento óseo, lo que respalda aún más su eficacia en 
el tratamiento de infecciones complejas.

Los mecanismos subyacentes que contribuyen a los efectos be-
neficiosos del cemento óseo en el tratamiento del pie diabético in-
cluyen su capacidad para administrar antibióticos localmente, com-
batiendo la infección y previniendo la recurrencia; su papel como 
andamio para el crecimiento de tejido nuevo, acelerando la cicatriza-
ción de heridas; y su capacidad para rellenar defectos óseos causados ​​
por osteomielitis, promoviendo la regeneración ósea.

Mendame Ehya y cols.21 encontraron tasas de amputación signifi-
cativamente más bajas en el grupo de cemento óseo en comparación 
con los controles, lo que enfatiza el potencial de este tratamiento 
para preservar las extremidades. Hong y cols.28 y Kavarthapu y cols.29 
demostraron de manera similar la capacidad del cemento óseo para 
salvar las extremidades en casos de osteomielitis y deformidad del 
pie de Charcot.

Qin y cols.31 informaron una menor recurrencia de la infección y 
el posterior riesgo de amputación con el uso de cemento óseo, des-
tacando sus beneficios a largo plazo.

El cemento óseo ofrece varias ventajas sobre los antibióticos 
sistémicos, incluida su capacidad para administrar concentraciones 
más altas de antibióticos en el sitio de la infección, lo que garanti-
za una eliminación eficaz de las bacterias; sus efectos secundarios 
sistémicos reducidos debido a la administración localizada del fár-
maco; y su facilidad de aplicación, requiriendo mínimos cuidados 
postoperatorios.

El cemento óseo con antibióticos se utiliza como un tratamiento 
temporal y es retirado antes de proceder con el injerto de piel o el 
cierre definitivo de la úlcera. Este enfoque se realiza después de que 
se haya logrado controlar la infección y se haya promovido la for-
mación de tejido de granulación. La duración del uso del cemento 
óseo depende del estado de la úlcera, pero típicamente se mantiene 
durante 7 a 10 días aproximadamente dependiendo del estado de la 
úlcera antes de su remoción.

Posterior a su retiro, se evalúa la calidad del tejido de granulación, 
y si las condiciones son óptimas, se realiza el injerto de piel o la inter-
vención quirúrgica final para cerrar la úlcera. El cemento óseo, por lo 
tanto, no permanece en el cuerpo a largo plazo, ya que su propósito 
es actuar como un soporte local antibacteriano y promotor de la ci-
catrización mientras está colocado. Sin embargo, en algunos casos 
como puede ser el estudio de Mendame Ehya Re y cols.21 después de 
aproximadamente 3 semanas, el cemento comenzó a degradarse o 
a reducirse en tamaño, dejando un recubrimiento fino en la super-
ficie de la úlcera y promoviendo la formación de tejido saludable. 
Esto sugiere que el retiro puede no ser necesario en algunos casos, 

ya que el cemento se degrada gradualmente, pero en otros se retira 
manualmente durante un procedimiento secundario. En los casos 
donde se utiliza Çerament como es el estudio de Niazi y cols.30, el 
cemento libera altas concentraciones de antibiótico (gentamicina en 
este caso) durante aproximadamente 28 días, combatiendo eficaz-
mente la infección. El sulfato de calcio se disuelve primero, liberando 
el antibiótico y dejando una estructura porosa de hidroxiapatita. La 
hidroxiapatita actúa como un andamiaje osteoconductivo, fomen-
tando la formación de hueso nuevo.

En los casos de cemento óseo en el que se utiliza polimetilmeta-
crilato (PMMA) como es el caso del estudio de Hong y cols.28. Se utili-
za un cemento no biodegradable ampliamente usado en aplicaciones 
ortopédicas por su capacidad de proporcionar soporte estructural 
duradero y ser moldeado para adaptarse a defectos óseos. El cemen-
to se moldea como un bloque para llenar la cavidad creada tras la 
resección de hueso avascular y desvitalizado. Su función principal 
es doble: liberación localizada de altas concentraciones de antibió-
tico para tratar la osteomielitis y proporcionar estabilidad estructural 
para permitir la cicatrización de tejidos blandos y la funcionalidad del 
pie. Este enfoque permitió un tratamiento efectivo de la infección 
y la estabilización del pie, sin necesidad de retirar el cemento en el 
seguimiento a largo plazo en este caso 2 años y 8 meses, el espacia-
dor permanecía in situ, con evidencia de resolución de la infección y 
buena fusión ósea entre el calcáneo y la tibia. No se observó pérdida 
significativa de hueso ni complicaciones relacionadas con el cemen-
to. Aunque el PMMA se sigue utilizando en casos seleccionados, está 
siendo progresivamente desplazado por materiales biodegradables 
que ofrecen menos complicaciones y una mayor eficacia en el manejo 
del pie diabético.

Conclusiones

El cemento óseo con antibióticos podría ser un tratamiento eficaz 
para el manejo del pie diabético en casos de osteomielitis. Algunos 
estudios señalan que el cemento óseo sería eficaz en la redistribución 
de la presión, proporcionando estabilidad, especialmente en casos de 
pie de Charcot. En base a la literatura revisada, el cemento óseo pro-
movería la cicatrización de úlceras y prevendría complicaciones graves 
como la amputación. Además, el uso de cemento óseo reduce la carga 
bacteriana ya que el antibiótico se deposita localmente en el área afec-
tada, lo que conduciría a una reducción de los síntomas de infección 
y evitaría la posible toxicidad sistémica. Finalmente, se prevé que los 
efectos del cemento óseo se potenciarán cuando se combine con otras 
terapias indicadas para el manejo del pie diabético, como la terapia de 
presión negativa, aumentando la tasa de éxito.
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Abstract
The presence of osteomyelitis in the diabetic foot presents a significant challenge in terms of healing, increasing the risk of serious 

complications and potentially leading to amputations. Antibiotic bone cement has emerged as a promising alternative, offering favorable 
results in eradicating infections, accelerating healing, and preserving limbs. Its mechanism of action combines local and sustained release 
of antibiotics, filling of bone cavities, and stimulation of bone growth. The present paper is bibliographic review about studies that evaluate 
its efficiency in combination with other therapies, showing positive results in the eradication of infections, the reduction of hospitalization 
time and the preservation of limbs. Bone cement has been effective in treating forefoot infections and ulcers in Charcot‘s foot. In addition, 
it has proven to be an effective complement in surgery for the reconstruction and treatment of osteomyelitis.

Resumen
La presencia de osteomielitis en el pie diabético presenta un desafío significativo en términos de curación, aumentando el riesgo de 

complicaciones graves y pudiendo derivar en amputaciones. El cemento óseo con antibióticos ha surgido como una alternativa prome-
tedora, ofreciendo resultados favorables en la erradicación de infecciones, aceleración de la curación y preservación de extremidades. Su 
mecanismo de acción combina la liberación local y sostenida de antibióticos, el relleno de cavidades óseas y la estimulación del crecimien-
to óseo. El presente trabajo realiza una revisión bibliográfica sobre los estudios que han evaluado su eficacia en combinación con otras 
terapias, mostrando resultados positivos en la erradicación de infecciones, la reducción del tiempo de hospitalización y la preservación 
de extremidades. El cemento óseo ha sido efectivo en el tratamiento de infecciones del antepié y úlceras en el pie de Charcot. Además, 
ha demostrado ser un complemento con resultados prometedores en la cirugía para la reconstrucción y tratamiento de la osteomielitis. 

http://dx.doi.org/10.20986/revesppod.2025.1718/2024
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Introduction

Diabetic foot is a serious complication of diabetes mellitus (DM), 
affecting millions of people worldwide1,2. It is characterized by the 
presence of ulcers and infections that can lead to amputations if not 
treated appropriately3. Osteomyelitis, a bone infection, is one of the 
most common and severe complications in patients with diabetic 
foot4. This condition can result in significant loss of quality of life and 
high healthcare costs5-7.

Bone cement, traditionally used in orthopedic surgery for the fix-
ation of implants and fracture repair, has shown potential for treating 
bone infections associated with diabetic foot7,8. This material not only 
provides mechanical support to the compromised bone structures 
but also acts as a vehicle for the sustained release of antibiotics at 
the site of infection, which is crucial for fighting the infection and 
preventing its recurrence, especially in areas where blood flow is 
compromised due to peripheral arterial disease (PAD), common in 
these patients9,10.

In addition to its role in antibiotic administration, bone cement 
helps stabilize the ulcer site and facilitates the growth of new bone 
tissue, accelerating healing11,12. Some studies also suggest that bone 
cement can be integrated with other therapies, such as negative 
pressure therapy, to improve clinical outcomes13-15.

The diagnosis of osteomyelitis in diabetic foot is based on clini-
cal, radiological, and laboratory assessments, making timely identi-
fication of the infection crucial for appropriate treatment16. In cases 
where the infection is severe, combining surgery with antibiotic-
impregnated bone cement has shown a high success rate in limb 
preservation, preventing amputations17,18.

This paper aims to analyze the potential of bone cement to facili-
tate bone regeneration, promote angiogenesis, and release antibi-
otics locally in cases of osteomyelitis in diabetic foot by menas of a 
bibliographic review. It is expected that these properties will contrib-
ute to controlling the infection and accelerating healing, which could 
translate into improved quality of life for patients.

Material and methods

Bibliographic Search

A search was conducted across 3 electronic databases to find 
relevant studies on the effectiveness and use of bone cement for the 
healing of diabetic foot ulcers. The review was conducted from March 
1st, 2024, to April 21st, 2024. Key terms used were “diabetic foot ul-
cer”, “osteomyelitis”, “bone cement”, and “diabetic foot”. These terms 
were combined using the Boolean operator “AND”, forming search 
strategies such as: “bone cement AND diabetic foot ulcer”, “bone ce-
ment AND osteomyelitis”, and “bone cement AND diabetic foot”. The 
flow diagram of the search method is presented in Figure 1.

Selection criteria

Inclusion criteria

Inclusion criteria were articles published between 2010 and 2024 
in spanish, english, chinese, german, Italian, and portuguese. The 

types of articles included were meta-analyses, randomized controlled 
trials, journal articles, comparative studies, and case studies related 
to the use of bone cement in the treatment of complications and/or 
injuries of the diabetic foot, studies that combined bone cement with 
other treatment methods, such as flaps or vacuum-assisted closure 
and studies where the subjects had ulcers with osteomyelitis.

Exclusion criteria

Exclusion criteria were studies focused on venous pathology and 
not directly related to the use of bone cement for the treatment of 
diabetic foot, letters to the editor, editorials, comments, or reports. 
documents published before 2010 and studies where treatments for 
osteomyelitis did not involve bone cement. 

Literature selection and data extraction

One of the authors of the article selected the relevant literature, 
based on the inclusion criteria, for the study. Based on our research 
questions, a data table was created to record the authors, year, jour-
nal, study design, objectives, and outcomes of each article. Addition-
ally, an attached table was created summarizing the lesion character-
istics, duration, and treatment of each study (Table I).

Figure 1. Flowchart of the selection, classification, and validation of 
the chosen articles.
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Table I. Summary table of sample characteristics.

Authors
Number of 
Patients

Average 
Age (Years)

Ulcer and/or 
Complication

Time of 
Evolution Prior 
to Treatment

Time of Evolution 
After Treatment

Treatment Other Data

Sun et al. 32 -
Diabetic Foot Ulcer 
(DFU), Osteomyelitis, 
Wagner 3-4

Significant period 
of evolution prior 
to treatment 
(not explicitly 
mentioned)

Study Group: 
44.20 ± 16.72 days, 
Control Group: 
64.00 ± 29.85 days

Bone cement with 
cefoperazone/sulbactam, 
vancomycin or gentamicin 
+ negative pressure 
therapy

Infection rate: 
Study Group: 
6.67 %, Control 
Group: 47.06 %

Huang et al.
11 men and 
7 women

53-79
Diabetic Foot Ulcer 
(DFU), Osteomyelitis

Between 3 and 41 
days before bone 
cement treatment

Hospital stay: 
9 ± 3 days, Number of 
operations: 1.3 ± 0.6 
operations

Bone cement with 
gentamicin or vancomycin

Decreased 
number of 
patients 
with positive 
bacterial 
culture

Mendame 
Ehya et al.

36 divided 
into 2 groups 
A: control / B: 
study group

-
Diabetic Foot Ulcer 
(DFU), Osteomyelitis, 
Wagner 3-4

Significant period 
of evolution prior 
to treatment 
(not explicitly 
mentioned)

Study group 
reduces hospital 
stay, complication 
rate, and infection 
recurrence

Group A: sealed drainage, 
Group B: bone cement 
loaded with cefoperazone/
sulbactam, vancomycin or 
gentamicin

-

Melamed 
et al.

23 60.3 ± 13.4
Osteomyelitis, severe 
forefoot infection

Significant period 
of evolution prior 
to treatment 
(not explicitly 
mentioned)

21 patients 
healed, 2 required 
amputation, 
Permanent ACS in 
10 patients

Bone cement with 
gentamicin or vancomycin, 
meticulous debridement, 
and ACS placement to fill 
the space

-

Yang et al.

Experimental 
Group: 40, 
Control Group: 
20

-
Diabetic Foot Ulcer 
(DFU), osteomyelitis, 
Wagner 3-4

Significant period 
of evolution prior 
to treatment 
(not explicitly 
mentioned)

Experimental group: 
Improvement in 
wound healing and 
amputation rates

Bone cement with 
vancomycin + negative 
pressure therapy

Increase in 
ROCK1 in 
healed tissue

Dalla Paola 
et al.

28 -

Diabetic Foot 
Ulcer (DFU), 
osteomyelitis in first 
metatarsophalangeal 
joint

Not explicitly 
mentioned

4 patients had ulcer 
recurrence, follow-up 
period without ulcer 
recurrence

Surgical debridement with 
extraction of infected bone. 
Bone cement loaded with 
gentamicin or vancomycin. 
Stabilization with external 
fixator

-

Dai et al.
52 (PMMA: 22, 
Control: 30)

-
Diabetic Foot Ulcer 
(DFU), osteomyelitis

PMMA group had 
wounds ranging 
from 16 to 55 days

PMMA group: 100 % 
healing, 35.57 ± 3.77 
days, Control group: 
93.3 % healing, 
44.37 ± 7.44 days

Control group: regular 
wound debridement, 
PMMA group: Bone 
cement with gentamicin 
or vancomycin and regular 
debridement

-

Jiang et al. 1 -

Chronic DFU 
complicated by 
osteomyelitis due 
to Charcot foot 
deformity

4 months Successful healing

Bone cement implant with 
vancomycin, negative 
pressure therapy, and 
autologous platelet-rich gel

-

Cao et al.

Bone cement 
group (G1): 
7 males, 
5 females, 
Silver 
sulfadiazine 
group (G2): 12

64 ± 8
Diabetic Foot Ulcer 
(DFU), osteomyelitis, 
Wagner 3-4

G1: 55 days, G2: 
58 days

G1: Healing 
(47.1 ± 2.9 days), G2: 
(58.8 ± 2.3) days

G1: Bone cement with 
gentamicin, G2: Silver 
sulfadiazine

Ulcer area 
before 
treatment: 
(41 ± 21) cm²

(Continue on the next page)
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Quality assessment of the included studies  
(STROBE Guidelines)

The data collected from all articles were analyzed. Since most 
of the included articles were retrospective studies and randomized 
controlled trials, the quality assessment was based on the standard 
STROBE guidelines to ensure high-quality presentation of observa-
tional studies. The evaluators assessed the adequacy of the report-
ed elements using the STROBE checklist, which provides a frame-
work for integrity and transparency. The STROBE checklist has 22 
items, including items 1 (title and abstract), 2 and 3 (introduction), 
4-12 (methods), 13-17 (results), 18-21 (discussion), and 22 (funding 
and sponsorship). The results of the analysis are found in Table II.

Analysis

Given the high heterogeneity in the study designs, survey times, 
and outcome indicators of the included studies, conducting a quanti-
tative analysis was difficult. Therefore, only qualitative analyses were 
performed.

Results

Literature retrieval

Once the inclusion and exclusion criteria were applied, a total of 
13 articles were selected. Appendix 1 shows the figure representing 
the article selection process through a flowchart.

Characteristics of the included studies

A total of 13 documents published between 2012-2024 are in-
cluded. These consist of: 3 randomized controlled trials, 3 retrospec-
tive trials, 1 multicenter trial, 2 case studies, 2 comparative studies, 
1 cohort study, and 1 clinical trial.

The 13 articles include a total of 444 patients with diabetic foot 
ulcers complicated by osteomyelitis. The etiology of the lesions was 
neuroisquemic in nature in most cases, although some articles also 
included neuropathic and ischemic diabetic foot ulcers (DFU).

Sun YW et al.19, in their retrospective study, demonstrated the 
superiority of combining antibiotic-impregnated bone cement and 

Table I (Cont.). Summary table of sample characteristics.

Authors
Number of 
Patients

Average 
Age (Years)

Ulcer and/or 
Complication

Time of 
Evolution Prior 
to Treatment

Time of Evolution 
After Treatment

Treatment Other Data

Hong CC 1 53
DFU in Charcot foot 
with Osteomyelitis

8 months Successful treatment

Reconstruction of midfoot 
with bone cement 
spacer impregnated with 
vancomycin

-

Kavarthapu 
et al.

G1: 17, G2: 37 -

G1: DFU, 
osteomyelitis, 
G2: Charcot foot 
deformity surgery

Not explicitly 
mentioned

G1: 87 % complete 
infection eradication, 
G2: 76 % 
consolidation rate

Group 1: infected ulcer, 
treated only with radical 
debridement. Group 2: 
reconstructive surgery with 
Cerament G

Mortality rate: 
11 %; G2: 
five patients 
required 
second surgical 
procedures

Niazi et al. 70 68

Diabetic Foot Ulcer 
(DFU), osteomyelitis, 
Texas Grade 3B and 
3D

Not explicitly 
mentioned

63 patients 
eradicated infection 
in 12 weeks, 7 
patients did not heal

Debridement + Cerament 
G and Cerament V

Mean follow-
up period: 
10 months. 
5 patients 
required 
below-knee 
amputation

Quin et al. 46

Sulfate 
calcium 
Group (CS): 
59.2 years 
(range 43-
76 years), 
Control 
Group: 61.8 
years (range 
47-83 years)

DFU, osteomyelitis, 
Texas Grade 3B and 
3D

Mean duration of 
osteomyelitis: CS 
group: 15 weeks, 
Control group: 17 
weeks

CS group: 13.3 
weeks, Control 
group: 11.2 weeks

Calcium sulfate + 
vancomycin (0.5 g with 
5 ml calcium sulfate) and/
or gentamicin (80 mg with 
5 ml calcium sulfate)

Postoperative 
healing rate: CS 
group: 90.0 % 
(18/20 limbs), 
Control group: 
78.6 % (22/28 
limbs)
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vacuum-assisted closure (VAC) therapy in treating Wagner 3-4 ul-
cers. The findings indicated that the mean healing time in the study 
group (44.20 ± 16.72 days) was shorter than in the control group 
(64.00 ± 29.85 days) (p < 0.05). The infection rate in the study 
group 10 days after surgery was lower vs the control group (6.67 %, 
47.06 %, p < 0.05). No statistically significant differences were ob-
served between the two groups regarding complications such as 
bleeding and necrosis. This therapeutic combination resulted in a 
significant reduction in healing time and a notably lower infection 
rate compared to conventional treatments. The results of this study 
highlight the potential of this strategy to improve clinical outcomes 
in patients with severe DFUs.

Huang HJ et al.20 noted that antibiotic bone cement treatment 
was effective in reducing the number of patients with bacteria in 
postoperative lesions, as well as decreasing the need for additional 
surgical interventions. Additionally, a reduction in hospital stay dura-
tion was observed in patients treated with this procedure.

In a randomized controlled trial, Mendame Ehya Re et al.21 com-
pared the effectiveness of antibiotic-impregnated bone cement 
with traditional treatment in patients with osteomyelitis linked to 
diabetic foot infection concerning their primary outcome. The find-
ings showed that, in patients with diabetic foot ulcers complicated 
by osteomyelitis, the application of antibiotic-impregnated bone ce-
ment notably accelerated lesion healing, reducing the average time 
to complete healing and, consequently, hospital stay. Furthermore, 
a significant reduction in pain and greater expulsion of infectious 
agents were observed vs the control group, which was treated with 
vacuum drainage.

Yang C et al.22 provided a new perspective by investigating 
the molecular mechanisms underlying the action of bone cement. 

The study compared 2 therapies for DFUs: one including bone ce-
ment, antibiotics, and negative pressure therapy, and the other using 
only negative pressure therapy. The findings indicated that the first 
group, which underwent treatment with bone cement and antibiot-
ics, showed a considerably faster healing rate, a reduced amputa-
tion rate, and lower levels of inflammation. Additionally, a reduction 
in bacterial presence in the lesions of this group was recorded. This 
suggests that the combination of bone cement with antibiotics and 
negative pressure therapy may be a more effective strategy for treat-
ing diabetic foot ulcers and promoting healing, thus reducing the 
need for amputation.

Melamed Ea et al.23 evaluated the efficacy of antibiotic-impreg-
nated bone cement in the treatment of osteomyelitis and severe 
forefoot infection. The study compared two methods for relieving 
diabetic foot ulcers with bone infection (osteomyelitis): the applica-
tion of antibiotic-impregnated bone cement and vacuum drainage. 
The findings indicated that bone cement with antibiotics was sig-
nificantly more effective in promoting lesion healing, reducing pain, 
shortening hospital stays, and decreasing the need for dressing 
changes. Additionally, this treatment led to a more effective elimi-
nation of the bacteria responsible for the infection. In conclusion, 
the research suggests that antibiotic-impregnated bone cement is 
a promising therapeutic alternative for treating diabetic foot ulcers 
with osteomyelitis, providing superior clinical outcomes compared 
to vacuum drainage.

The study by Dalla Paola et al.24 focuses on the use of bone cement 
in patients with first ray ulcers and positive Probe to Bone test (PTB). 
The study showed a high success rate in wound healing, reaching 
96.4 % of treated patients. However, certain problems were detected, 
such as wound dehiscence (opening of the incision), ulceration at 

Table II. Evaluation of the quality of the included studies (STROBE Guidelines).

Study 1a 1b 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22

Sun YW Yes Yes Yes Yes Yes Yes Yes Yes Yes No No Yes No Yes Yes Yes No No Yes Yes Yes No No

Huang HJ Yes Yes Yes Yes Yes Yes Yes Yes Yes No No Yes No Yes Yes Yes No No Yes Yes Yes No No

Mendame Ehya RE Yes Yes Yes Yes Yes Yes Yes Yes Yes Yes No Yes Yes Yes Yes Yes No No Yes Yes Yes No Yes

Yang C Yes Yes Yes Yes Yes Yes Yes Yes Yes Yes No Yes Yes Yes Yes Yes No No Yes Yes Yes No Yes

Melamed EA No Yes Yes Yes Yes Yes Yes Yes Yes No No Yes No Yes Yes Yes No No Yes Yes Yes No No

Dalla Paola Yes Yes Yes Yes Yes Yes Yes Yes No No Yes Yes No Yes Yes Yes No No Yes Yes Yes No No

Cao T Yes Yes Yes Yes Yes Yes Yes Yes Yes No No Yes No Yes Yes Yes No No Yes Yes Yes No No

Jiang X No Yes Yes Yes No No Yes Yes Yes No No No No No Yes No No No Yes No Yes No Yes

Hong CC Yes Yes Yes Yes Yes Yes Yes Yes Yes No - - - Yes Yes - No Yes Yes Yes Yes No No

Kavarthapu V Yes Yes Yes Yes Yes Yes Yes Yes Yes Yes Yes Yes Yes Yes Yes Yes Yes Yes Yes Yes Yes Yes Yes

Nianzi NS Yes Yes Yes Yes Yes Yes Yes Yes Yes Yes Yes Yes Yes Yes Yes Yes Yes Yes Yes Yes Yes Yes Yes

Quin CH Yes Yes Yes Yes Yes Yes Yes Yes Yes Yes No Yes No Yes Yes Yes Yes Yes Yes Yes Yes Yes No

Dai J Yes Yes Yes Yes Yes Yes Yes Yes Yes Yes No Yes Yes Yes Yes Yes Yes Yes Yes Yes Yes Yes No
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the surgical site, and recurrence of absence of blood flow in the tis-
sue (critical ischemia), which affected a relatively small percentage 
of patients. Furthermore, a small group of patients required partial 
foot amputation, and certain deformities in the toes were reported. 
Overall, the findings suggest that the conservative method presented 
could be a feasible alternative for treating diabetic foot ulcers with 
bone infection in the big toe. However, further research is needed 
to corroborate these findings and evaluate the benefits and risks of 
this procedure.

Cao T et al.25 compared the effectiveness of gentamicin-based 
bone cement and silver sulfadiazine in the treatment of diabetic foot 
ulcers. The findings indicated that the antibiotic-impregnated bone 
cement was significantly more effective in promoting the healing of 
lesions, reducing pain, hospital stay, and the need for bandage modi-
fications. Additionally, this treatment led to a more effective elimina-
tion of the bacteria responsible for the infection.

Dai J et al.26 examined the use of bone cement combined with de-
bridement versus debridement alone. The study’s findings revealed 
that the group treated with PMMA (polymethyl methacrylate) exhib-
ited a significantly higher wound healing rate (100 %) compared to 
the control group (93.3 %). Furthermore, the mean healing time was 
shorter in the PMMA group (35.32 days) vs the control group (44.37 
days). Regarding debridement methods, a lower average number 
was required in the PMMA group (1.50) vs. the control group (2.13). 
Finally, a lower amputation rate was recorded in the PMMA group, 
with 5 minor amputations, in contrast to the control group, which 
had 8 minor amputations and 2 major amputations.

Through a clinical case, Jiang X et al.27 illustrated the importance 
of biomechanical evaluation and the use of therapeutic footwear in 
the treatment of diabetic foot ulcers. The treatment included surgical 
removal of necrotic tissue, the application of antibiotic-impregnated 
bone cement to combat the infection, and negative pressure wound 
therapy (NPWT) to promote healing. Additionally, platelet-rich or-
ganic gel (APG) was used to stimulate tissue regeneration. After 
5 months of therapy, the ulcer completely healed, and no recurrence 
was recorded during follow-ups at 1 month and 1 year.

Hong CC et al.28 presented a clinical case where a combination of 
surgical techniques, including the use of antibiotic-impregnated bone 
cement, was used to treat a complicated Charcot deformity. The re-
search findings indicate that foot reconstruction through subtalar fu-
sion with an antibiotic-impregnated bone cement spacer, along with an 
adipofascial flap to fill the tissue defect, was successful. At 8-12 weeks 
post-surgery, bone union was observed in the tibio-calcaneal fusion, 
and the complete healing of the flap allowed the patient to gradually 
begin weight-bearing. At 6 months, the patient could walk with a cane, 
and after more than two years of follow-up, she continued walking 
without requiring additional aids, with no pain, and maintained good 
foot function. The spacer not only contributed to structural stability 
but also allowed for a certain range of residual motion in the forefoot, 
resulting in a rewarding and satisfactory functional outcome, avoiding 
complications such as recurrent infections.

In the studies conducted by Kavarthapu V et al.29 and Niazi NS 
et al.30, the use of bone cement as an adjunctive treatment for dia-
betic foot ulcers with osteomyelitis was evaluated. In both scenar-
ios, a high success rate in wound healing was recorded, indicating 
that this method could be established as a standard of care for this 
type of wound. Furthermore, there was a notable decrease in post-

operative pain and a reduction in hospitalization time, leading to a 
significant improvement in the patients’ quality of life. However, the 
studies also showed the existence of certain complications, such as 
wound dehiscence, ulceration at the surgical site, and recurrence of 
critical ischemia. Although these complications were not common, 
they highlight the importance of careful patient selection and strict 
postoperative monitoring. Another common finding in both studies 
was the appearance of deformities in some patients, such as hallux 
valgus and hammer toes.

Qin CH et al.31 compared the use of antibiotic-impregnated 
calcium sulfate and bone resection alone. The findings indicated 
that, while both tactics achieved similar healing rates (90 % in the 
calcium sulfate group and 78.6 % in the control group), the group 
treated with calcium sulfate did not experience a recurrence of the 
infection, whereas 36.4 % of the control group did. The healing time 
and amputation rate did not show significant differences between 
the groups.

Discussion

The provided literature review extensively evaluates the effec-
tiveness of bone cement in the treatment of DFUs and associated 
infections. The studies consistently demonstrate positive results in 
terms of healing rates, reduced hospitalization, and decreased am-
putation rates.

Sun YW et al.19 observed a significant reduction in wound healing 
time when combining bone cement with negative pressure therapy 
(NPT) vs NPT alone. This synergistic effect suggests that bone cement 
may improve the wound healing environment.

Huang HJ et al.20 and Mendame Ehya RE et al.21 corroborated 
these findings, noting not only accelerated healing but also a reduc-
tion in pain, fewer dressing changes, and a smaller wound surface. 
Additionally, these studies highlighted a lower complication rate as-
sociated with the use of bone cement.

Melamed EA et al.23 reported healing rates of up to 91.3 % in pa-
tients with osteomyelitis and severe forefoot infection treated with 
bone cement, further supporting its effectiveness in treating complex 
infections.

The underlying mechanisms contributing to the beneficial effects 
of bone cement in the treatment of diabetic foot include its ability to 
locally deliver antibiotics, fighting infection and preventing recur-
rence; its role as a scaffold for new tissue growth, accelerating wound 
healing; and its ability to fill bone defects caused by osteomyelitis, 
promoting bone regeneration.

Mendame Ehya RE et al.21 found significantly lower amputation 
rates in the bone cement group compared to controls, emphasizing 
the potential of this treatment to preserve limbs. Hong CC et al.29 
and Kavarthapu V et al.29 similarly demonstrated the ability of bone 
cement to save limbs in cases of osteomyelitis and Charcot foot de-
formity.

Qin CH et al.31 reported a lower recurrence of infection and sub-
sequent amputation risk with the use of bone cement, highlighting 
its long-term benefits.

Bone cement offers several advantages over systemic antibi-
otics, including its ability to administer higher concentrations of 
antibiotics directly at the infection site, ensuring effective bacterial 
elimination; its reduced systemic side effects due to localized drug 
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delivery; and its ease of application, requiring minimal postopera-
tive care.

Bone cement with antibiotics is used as a temporary treatment 
and is removed before proceeding with skin grafting or definitive ul-
cer closure. This approach is carried out after infection control has 
been achieved and granulation tissue formation has been promoted. 
The duration of bone cement use depends on the ulcer’s condition 
but is typically maintained for 7 to 10 days, depending on the ulcer’s 
status before removal.

After removal, granulation tissue quality is assessed, and if con-
ditions are optimal, skin grafting or the final surgical intervention to 
close the ulcer is performed. Therefore, bone cement does not remain 
in the body long-term, as its purpose is to act as a local antibacte-
rial support and wound healing promoter while in place. However, in 
some cases, as seen in the study by Mendame Ehya RE et al.21, after 
approximately 3 weeks, the cement began to degrade or reduce in 
size, leaving a thin coating on the ulcer surface and promoting healthy 
tissue formation. This suggests that removal may not be necessary 
in some cases, as the cement gradually degrades, but in others, it is 
manually removed during a secondary procedure. In cases where 
Çerament is used, as in the study by Niazi NS et al.30, the cement 
releases high concentrations of antibiotic (gentamicin in this case) 
for approximately 28 days, effectively combating infection. Calcium 
sulfate dissolves first, releasing the antibiotic and leaving a porous 
hydroxyapatite structure. Hydroxyapatite acts as an osteoconductive 
scaffold, promoting the formation of new bone.

In cases where bone cement with polymethyl methacrylate 
(PMMA) is used, as in the study by Hong CC et al.28, a non-biode-
gradable cement widely used in orthopedic applications is employed 
for its ability to provide durable structural support and be molded to 
fit bone defects. The cement is shaped into a block to fill the cavity 
created after the resection of avascular and devitalized bone. Its main 
function is twofold: local release of high concentrations of antibiotics 
to treat osteomyelitis and providing structural stability to allow soft 
tissue healing and foot functionality. This approach enabled effective 
treatment of the infection and stabilization of the foot, without the 
need to remove the cement in the long-term follow-up—in this case, 
2 years and 8 months, with the spacer remaining in situ, showing 
evidence of infection resolution and good bone fusion between the 
calcaneus and tibia. No significant bone loss or cement-related com-
plications were observed. Although PMMA is still used in selected 
cases, it is being progressively replaced by biodegradable materi-
als that offer fewer complications and greater efficacy in managing 
diabetic foot.

Conclusions

Bone cement with antibiotics could be an effective treatment for 
managing diabetic foot in cases of osteomyelitis. Some studies sug-
gest that bone cement would be effective in redistributing pressure, 
providing stability, especially in cases of Charcot foot. Based on the 
reviewed literature, bone cement would promote ulcer healing and 
prevent serious complications like amputation. Furthermore, the use 
of bone cement reduces the bacterial load as the antibiotic is depos-
ited locally in the affected area, leading to a reduction in infection 
symptoms and avoiding possible systemic toxicity. Finally, it is ex-

pected that the effects of bone cement will be enhanced when com-
bined with other therapies indicated for the management of diabetic 
foot, such as negative pressure therapy, increasing the success rate.
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