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RESUMEN
Objetivos: describir y analizar el comportamiento clínico de un 
apósito posquirúrgico con active Leptospermum honey (ALH) en 
cirugía traumatológica. Evaluar el confort y la comodidad que 
supone para el paciente el uso de este apósito.
Material y métodos: estudio piloto experimental sin grupo con-
trol. N = 49. Pacientes intervenidos quirúrgicamente (cirugía lim-
pia) de fracturas cerradas de huesos largos y pelvis. En quirófano 
se cubrió la herida con un apósito simple de gasa. A las 48 horas 
se procedió a la primera cura en la unidad de hospitalización, 
donde se aplicó el apósito a estudio. El apósito permaneció co-
locado en la herida hasta los 7 días poscirugía, cuando se llevó 
a cabo el primer control y cambio de apósito. El siguiente control 
fue a los 14 días poscirugía. Se tomaron muestras fotográficas en 
todos los puntos cronológicos de estudio.
Resultados: el promedio de curas en todo el proceso fue 2. El 
86% de las heridas no presentaron complicaciones. El 98% de 
las heridas cicatrizaron. Presentó infección un 2%. Hubo un 12% 
de complicaciones menores en forma de maceración leve y re-
acción alérgica al adhesivo. El dolor en el cambio de apósito 
medido con la escala visual analógica fue de 0,5 puntos. La sa-
tisfacción global fue de 9,5 puntos.

ABSTRACT
Evaluation of a surgical dressing with active Leptospermum 
honey (ALH) in traumatology

Objectives: to analyse a surgical dressing with active Leptosper-
mum honey (ALH) in a trauma clinical setting. To evaluate com-
fort and patients satisfaction with this dressing.
Material and methods: experimental pilot study, no control 
group. Patients surgically treated (clean surgery) for closed frac-
tures of the long bones and pelvis. The wound was covered with 
a simple gauze dressing in the operating theatre. After 48 hours, 
the first dressing under study was applied in the hospitalisation 
unit. The dressing remained in the wound until 7 days after sur-
gery, when the first check and dressing change was carried out. 
The next control was 14 days post-surgery. Pictures were taken at 
all chronological points under study.
Results: average dressing changes during the whole process 
was 2. 86% of the wounds had no complications. 98% of the 
wounds healed. Infection: 2%. Minor complications like mild 
maceration and allergic reaction to adhesive: 12%. Pain in 
dressing changes visual analogue scale: 0.5 points. Global sat-
isfaction: 9.5 points.

Evaluación de un apósito posquirúrgico 
con active Leptospermum honey (ALH) 
en traumatología
D. Chaverri Fierro1, D. Berlanga De Mingo2, I. Romero Tocino4, B. Fisas Masferrer3, F. Ferrá Mateo3, 
C. Labanda Jimeno3, E. del Castillo Viadas4, S. Gallardo Villares2

1 Servicio de Cirugía Ortopédica y Traumatología. Hospital MAZ Zaragoza 
2 Servicio de Cirugía Ortopédica y Traumatología. Hospital Asepeyo Sant Cugat. Barcelona 
3 Hospitalización de Traumatología. Hospital Asepeyo Sant Cugat. Barcelona 
4 Consulta Externa de Traumatología. Hospital Asepeyo Sant Cugat. Barcelona

Correspondencia:
Dr. Daniel Chaverri Fierro
Correo electrónico: dchaverri@maz.es

Recibido el 20 de enero de 2022 
Aceptado el 5 de mayo de 2022 

Disponible en Internet: junio de 2022

https://doi.org/10.24129/j.retla.05109.fs2201003
© 2022 Sociedad Española de Traumatología Laboral. Publicado por Imaidea Interactiva en FONDOSCIENCE® (www.fondoscience.com).
Este es un artículo Open Access bajo la licencia CC BY-NC-ND (www.creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

FS

Vol. 5. Fasc. 1. Núm. 9. Junio 2022 
ISSN: 2605-0579 (impreso) 

2659-7535 (online) 

Revista Española de

Traumatología Laboral

ORIGINAL

mailto:dchaverri%40maz.es?subject=
file:https://doi.org/10.24129/j.retla.05109.fs2201003
https://doi.org/10.24129/j.retla.01202.fs1808011
www.fondoscience.com
www.creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/


Evaluación de un apósito posquirúrgico […]

Rev Esp Traum Lab. 2022;5(1):19-2620

Introducción

Cada año se realizan millones de procedimientos quirúrgi-
cos traumatológicos en todo el mundo que generan heridas 
que cierran por primera intención. Las complicaciones de la 
herida quirúrgica pueden retrasar la cicatrización de la he-
rida, aumentar las estancias hospitalarias e incrementar los 
costes del proceso. La infección del sitio quirúrgico (ISQ) en 
traumatología presenta una incidencia para cirugías prima-
rias que oscila entre el 1 y el 5% según las instituciones y los 
procedimientos quirúrgicos(1,2). Otras complicaciones como 
las dehiscencias (1-3,6%)(3), flictenas (6-24%)(4), maceración o 
reacciones alérgicas pueden interferir negativamente en la 
evolución y la cicatrización de la herida(3).

Convivir con una herida genera un impacto en la per-
sona que la padece que podemos minimizar favoreciendo 
la autonomía del paciente, la higiene y la seguridad me-
diante el control del riesgo(5).

Cada vez es más la literatura que apunta a que el uso 
de apósitos posquirúrgicos interactivos puede contribuir 
a minimizar las complicaciones de la herida quirúrgica y 
disminuir el impacto que genera la herida en la persona 
que la sufre.

Así, una revisión sistemática reciente objetiva que el 
uso de apósitos interactivos para el tratamiento de la 
herida quirúrgica reduce las complicaciones en esta (flic-
tenas, dehiscencias, irritación), si bien no se demostró 
capacidad para reducir la ISQ(6). Las guías del National 
Institute for Health and Care Excellence (NICE) aconsejan 
cubrir la herida quirúrgica con apósitos interactivos que 
permitan gestionar la temperatura y el exudado-sangrado 
de la herida(7). En el Documento del Segundo Consenso 
Internacional sobre Infecciones Musculoesqueléticas(8) se 
recomienda, con un nivel de evidencia moderado, el uso 
de apósitos oclusivos y/o impregnados con plata para 
reducir la tasa de complicaciones de la herida, la ISQ y 
la infección articular periprotésica (IAP) en comparación 
con los apósitos de gasa estándar, debiendo considerarse 
estos apósitos para su uso rutinario. La última revisión 
Cochrane sobre apósitos posquirúrgicos no evidencia una 
superioridad de un apósito sobre otro a la hora de preve-
nir la infección u otras complicaciones, si bien los autores 
recomiendan la elección del apósito basada en las pre-

ferencias del cirujano-paciente, así como de los costes(9).
En el último Encuentro Internacional de Cirujanos para 

la Elección de Apósitos en Heridas Quirúrgicas se llegó a 
la conclusión de que se debe promover la “cicatrización 
sin interrupciones” y evitar el cambio “ritual” del apósito, 
no habiendo necesidad de intervenir en la herida a me-
nos que exista un motivo clínico concreto para hacerlo(10). 
Esto contrasta con la práctica tradicional habitual en la 
mayoría de los centros sanitarios de realizar la cura de la 
herida cada 48 horas de manera rutinaria.

Aunque el apósito posquirúrgico interactivo presenta 
un coste inicial más alto que el convencional, el menor 
número de curas, la disminución en el tiempo invertido 
por el personal sanitario y la disminución de complica-
ciones hacen de estos apósitos unas herramientas a tener 
en cuenta en términos de ahorro en costes sanitarios(11).

En el mercado podemos encontrar un amplio abanico 
de apósitos posquirúrgicos interactivos, entre ellos, de re-
ciente aparición, se encuentra el apósito enriquecido con 
active Leptospermum honey (ALH) antimicrobiana (Me-
dihoney® Surgical). Se trata de un apósito posquirúrgico 
transparente que permite visualizar y monitorizar la heri-
da y que además es capaz de aislarla de agentes externos 
y gestionar el exudado/sangrado que produce, pudiendo 
dejarse colocado en la herida hasta 7 días. Característica 
singular son sus propiedades antiinflamatorias y antimi-
crobianas aportadas por la miel de Manuka, cuyo princi-
pio activo, el leptosperin/metilglioxal, ha demostrado ser 
efectivo frente a un amplio número de microorganismos 
multirresistentes(12-15).

Si bien el uso de ALH para el tratamiento de heridas 
abiertas que cierran por segunda intención se encuentra 
avalado por la literatura(16), no hemos encontrado eviden-
cias clínicas del uso de este apósito posquirúrgico con ALH 
en el campo de las heridas quirúrgicas en traumatología.

Objetivos

Describir y analizar el comportamiento clínico del apósito 
con ALH (Medihoney® Surgical) con la herida quirúrgica 
en cirugía traumatológica. Evaluar el confort y la comodi-
dad que supone para el paciente el uso de este apósito.

Conclusiones: los apósitos posquirúrgicos con ALH deben ser 
una herramienta a tener en cuenta en el tratamiento de heridas 
quirúrgicas en traumatología por su resistencia y aislamiento, la 
escasa manipulación de la herida, su seguridad y la satisfacción 
que genera en el paciente.
Nivel de evidencia: IV.

Palabras clave: Apósito posquirúrgico. Miel. Traumatología. Frac-
turas. Infección sitio quirúrgico. Dehiscencia herida quirúrgica.

Conclusions: surgical dressings with ALH may be a tool to be 
considered in the treatment of surgical wounds in traumatology 
due to their resistance and isolation, low wound manipulation, 
safety and patient satisfaction.
Level of evidence: IV.

Key words: Occlusive dressings. Honey. Traumatology. Fractures 
bone. Surgical wound infection. Surgical wound dehiscence.
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Métodos

• Diseño del estudio: estudio piloto experimental sin 
grupo control.

• Tamaño muestral: se estableció un número de 50 pa-
cientes. No se calculó el tamaño muestral, dada la natu-
raleza del estudio.

• Participantes: pacientes intervenidos quirúrgica-
mente (cirugía limpia) de fracturas cerradas de huesos 
largos y pelvis.

• Criterios de inclusión:
– Pacientes mayores de 18 años que han sufrido un 

accidente laboral.
– Aceptación y firma del consentimiento informado de 

inclusión en el estudio.
• Criterios de exclusión:
– Cirugía sucia. Fracturas abiertas.
– Pacientes con antecedentes de alergias a esparadra-

pos o material adhesivo.
• Selección de la muestra: asignación consecutiva a to-

dos los pacientes que cumplan los criterios de inclusión.
• Periodo cronológico: mayo de 2019 a mayo de 2021.
Todos los pacientes fueron intervenidos por el mismo 

equipo quirúrgico, compuesto por 3 cirujanos especialis-
tas en cirugía ortopédica y traumatología. En el momento 
de programar la cirugía se pro-
puso al paciente la inclusión 
en el estudio y la firma del con-
sentimiento informado.

En el quirófano, una vez fi-
nalizado el acto quirúrgico y en 
condiciones de esterilidad, se 
cubrió la herida con un apósito 
simple de gasa. A las 48 horas, 
se procedió a la primera cura de 
la herida quirúrgica en la uni-
dad de hospitalización, donde 
se aplicó el apósito a estudio 
Medihoney® Surgical. El apósito 
permaneció colocado en la he-
rida hasta los 7 días poscirugía, 
excepto en el caso de aparecer 
alguna complicación o reacción 
adversa o deteriorarse el apósi-
to de manera importante. A los 
7 días poscirugía se procedió a 
la realización de una nueva cura 
y la valoración de la herida. Se 
citó de nuevo al paciente en las 
consultas externas a los 14 días 
poscirugía para la evaluación 
de la herida y la retirada de los 
puntos si lo precisaba. En este 
momento es cuando finaliza el 
seguimiento.

Forma de realizar la cura

En primer lugar, se retira el apósito convencional. Se lim-
pia con suero fisiológico y gasas la herida. Después, se 
seca esta y la piel perilesional. Por último, se aplica el 
apósito a estudio.

El paciente pudo ducharse y realizar la higiene tantas 
veces como necesitó una vez puesto el apósito a estudio. 
Se instruyó al paciente para que, en el caso de deterioro o 
despegado del apósito, acudiera a su centro sanitario de 
referencia para cambiarlo.

Se realizaron diferentes tomas fotográficas de la heri-
da en cada momento cronológico del estudio (el día 2, el 
día 7 y el día 14 poscirugía), como se indica en la Figura 1. 
De esta forma, se pudieron documentar y evaluar con de-
talle los deterioros sufridos por el apósito y los cambios 
en la herida quirúrgica.

Se contemplaron como motivos para la salida del es-
tudio: 

• Decisión voluntaria del paciente.
• Aparición de una reacción adversa. Se consideraron 

reacciones adversas:
– La infección de la herida quirúrgica.
– La alergia al apósito, bien sea a sus componentes o 

al adhesivo.

IQ
Colocación

apósito
convencional

Quirófano

2.º día
INICIO ESTUDIO

Cura apósito posquirúrgico
Evaluación de herida

Fotografías

Hospitalización

7.º día
Cura apósito posquirúrgico

Evaluación de herida
Fotografías

Consulta externa

14.º día
Cura apósito posquirúrgico

Evaluación de herida
Fotografías

FINALIZACIÓN ESTUDIO

Consulta externa

A0

A1

C1

B1

B0

A2

B2

Figura 1. Esquema de la secuencia temporal y de actividades del estudio. En la figura puede 
apreciarse el inicio y el fin del estudio, y el registro fotográfico que se llevó con cada paciente. 
Se muestra el caso 28 al completo. A0: fotografía del estado de la herida al inicio del estudio; 
B0: fotografía del apósito recién colocado al inicio del estudio; A1: fotografía del estado del 
apósito a su llegada al primer control; B1: fotografía del estado de la herida una vez retirado 
el apósito; C1: fotografía del apósito recién colocado tras el primer control; A2: fotografía del 
estado del apósito a su llegada al segundo control; B2: fotografía del estado de la herida al 
finalizar el seguimiento.
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Variables

• Generales: sexo, edad, antecedentes médicos, hábi-
tos tóxicos, tipo de fractura y tratamiento.

• De la herida/apósito:
– Presencia de signos de infección. Se diagnosticó in-

fección de la herida quirúrgica según la definición de los 
Centers for Disease Control and Prevention (CDC)(17), con al 
menos uno de los siguientes signos o síntomas: drenaje 
purulento, dolor o sensibilidad, tumefacción localizada, 
enrojecimiento o calor, la incisión es abierta deliberada-
mente por el cirujano por sospecha de infección, existe 
un cultivo positivo si se toman muestras.

– Presencia de signos de intolerancia al apósito: enro-
jecimiento, prurito, flictenas.

– Maceración de la herida.
– Deterioro del apósito: se ha despegado y ha perdido 

su adherencia.
– Número de curas realizadas al final del proceso.
• Satisfacción del paciente: dolor en los cambios de 

apósito según escala visual analógica (EVA), satisfacción 
global, número de veces que el paciente se duchó durante 
todo el seguimiento.

• Costes: valoración de los costes teniendo en cuenta 
el precio del apósito y los materiales utilizados, así como 
el tiempo de enfermería empleado en realizar las curas, 
para cuantificar de manera estimada el gasto global del 
proceso de cura posquirúrgica.

Métodos estadísticos

Estadística descriptiva, con cálculo de medias y desviaciones 
estándar para las variables continuas, y porcentajes y rangos 
para las variables categoriales. Análisis estadístico con SPSS 
15.0 utilizando el test no paramétrico U de Mann-Whitney 
para la comparación de las variables continuas y categoria-
les, y el de Chi-cuadrado para la comparación de las varia-
bles categoriales, con un grado de significación p < 0,05.

Resultados

Se estudiaron un total de 56 pacien-
tes. En 7 casos, a pesar de finalizar el 
seguimiento, no se consiguió recopi-
lar toda la iconografía, por lo que se 
desestimaron y se realizó el análisis 
final sobre 49  pacientes. De estos 
49  pacientes, el 55% fueron mujeres 
y el 45% hombres, presentando una 
edad media de 46 ± 11  años (rango: 
22-61). En la Tabla 1 pueden observar-
se los antecedentes patológicos de la 
muestra a estudio. La distribución de 

la localización de las fracturas fue: 39% peroné, 23% tibia, 
10% radio, 8% húmero, 8% clavícula y 12% otros (fémur, cú-
bito, pelvis). El 96% de los pacientes fueron intervenidos con 
placa y tornillos; el 4% restante con clavo endomedular.

En cuanto a las complicaciones de la herida quirúrgica al 
final del estudio (Figuras 2 y 3), el 14% presentó algún tipo de 
complicación frente al 86% que no presentó ninguna. Un pa-
ciente presentó dehiscencia e infección de la herida quirúr-
gica (2%), correspondiente a una fractura de húmero proxi-
mal intervenida con placa que requirió de desbridamiento y 
retención del implante. El 12% restante se corresponde con 
complicaciones menores: 2  pacientes presentaron intole-
rancia al metal de las grapas, 2 pacientes reacción leve de 
componente alérgico al adhesivo del apósito y otros 2 pa-
cientes maceración de la herida que no implicó dehiscencia. 
En el control a los 7 días, únicamente un paciente presentó 
un cuadro leve eritematoso de componente alérgico al ad-
hesivo del apósito que no requirió de la salida del estudio.

Se permitió la ducha del paciente durante todo el se-
guimiento del estudio sin necesidad de utilizar dispositivos 
de aislamiento. En la Figura 4 puede observarse el com-

100%

Infección

Inicio 7 días

2%

14 días

2%
12%

100% 98% 86%

0 0 1

0 1 6

49 48 42

Alergia, maceración

Sin complicaciones

80%

60%

40%

20%

0%

Figura 2. En el gráfico de barras se indica el porcentaje de complicaciones en los diferen-
tes controles. En la tabla inferior se indican los valores absolutos.

Tabla 1. Antecedentes patológicos de 
la muestra

Antecedentes N.º pacientes

Hipertensión arterial 3

Hiperuricemia 3

Diabetes mellitus 2

Enfermedad pulmonar obstructiva 
crónica 1

Síndrome de apnea obstructiva del 
sueño 1

Síndrome antifosfolípido 1

Sin antecedentes 43
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portamiento del apósito. En un 
caso hubo que hacer un cambio 
de apósito fuera del marcado 
en el protocolo por cubrir el 
apósito uno de los orificios de 
un fijador externo que, al pre-
sentar sangrado activo, hizo 
que el apósito se saturase pre-
cozmente. En el resto de los ca-
sos el apósito permaneció bien 
adherido a la herida mante-
niendo la estanqueidad de esta 
incluso en aquellos casos en los 
que se produjo algún grado de 
deterioro del reborde adhesivo.

Al final de las 2  semanas 
de seguimiento del estudio se 
retiraron todos los puntos en 
18 pacientes (36,7%), alternos en 
22 (44,9%) y no se retiraron en 9 
(18,4%) por decisión del cirujano 
hasta la tercera semana, dejándo-
se la herida al aire o con un apó-
sito simple. A las 3 semanas todas 
las heridas cicatrizaron excepto el 
caso del paciente infectado que 
requirió desbridamiento.

En cuanto al dolor en los 
cambios de apósito, la media 
de puntuación en la EVA sobre 
10 puntos fue de 0,5 ± 1 (rango: 
0-5). La satisfacción global me-
dia referida en una escala del 0 
al 10 fue de 9,5 ± 0,7 (rango: 8-10).

Estadísticamente, no se en-
contró influencia de la edad, el 

100%

Cambio extra

Inicio 7 días

2%
8%

14 días

18%

100% 90% 82%

0 1 0

0 1 9

49 44 40

Deterioro adhesivo

Sin deterioro

80%

60%

40%

20%

0%
Más de 3 veces

57%

Ninguna vez
16%

2 veces
8%

1 vez
19%

Figura 3. En el gráfico de barras de la izquierda se evalúa la resistencia del apósito. En la tabla inferior se indican los valores absolutos. 
A la derecha, la frecuencia de ducha de la zona afecta durante las 2 semanas a estudio. 

Figura 4. Galería de imágenes de las complicaciones encontradas. El porcentaje de complicacio-
nes fue del 14%. En la imagen A podemos observar la única complicación mayor aparecida, una 
infección de la herida quirúrgica en su zona proximal que evolucionó a dehiscencia y que requirió 
de desbridamiento y retención del implante con buena evolución. El paciente presentaba como 
antecedentes patológicos hipertensión y dislipemia; B: detalle de maceración leve en el margen 
distal de la herida quirúrgica del caso 29 al finalizar el estudio; C: se aprecia alergia al compo-
nente adhesivo del apósito. Esta complicación apareció en 2 casos. En ambos casos los pacientes 
no tenían ningún tipo de alergia reconocida previamente o patología de interés; D: si bien no es 
una complicación, la imagen muestra el deterioro en los bordes adhesivos del apósito después de 
7 días colocado en una localización con alta movilidad como la rodilla. En todo momento la estan-
queidad de la herida estuvo garantizada ya que todo el apósito presenta propiedades adherentes. 

A

C

B

D
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sexo y los antecedentes patoló-
gicos en la presencia de compli-
caciones en la herida quirúrgica 
(p < 0,05). No se halló significa-
ción estadística (p < 0,05) entre 
el número de veces que se du-
chó el paciente y el deterioro 
del apósito, así como tampoco 
entre la localización de la frac-
tura y el deterioro del apósito.

Costes

Todos los casos, excepto uno que 
necesitó una cura extra por sa-
turación del apósito, recibieron 
2  curas durante todo el segui-
miento. Teniendo en cuenta este 
último dato y que la cura tradi-
cional se realiza habitualmente 
con una frecuencia de 48 horas, 
hemos realizado un estudio si-
mulado de costes entre el méto-
do tradicional y el apósito pos-
quirúrgico a estudio en caso de 
no complicación (Tabla 2). A todo 
esto hay que sumar la ganancia 
en tiempo para el personal sani-
tario, al disminuir la frecuencia 
de las curas, que puede destinar-
se a otras intervenciones.

Discusión

El estudio que presentamos se 
encuadra dentro del cambio de 
paradigma que está acontecien-
do en el cuidado de la herida 
quirúrgica, que implica mani-
pular la herida lo menos posi-
ble, evitar el cambio “ritual” del 
apósito y mantenerlo el mayor 
tiempo posible para promover 
la cicatrización sin interrupcio-
nes(10). Hemos objetivado en 
nuestra investigación que las 
complicaciones no aparecen en 
los primeros 7 días, sino que, de 
aparecer, lo hacen mayormente 
entre los días 7 y 14. Estos re-
sultados se correlacionan con 
otros similares mostrados en la 
literatura que avalan lo innece-

Tabla 2. Estudio comparativo simulado de costes entre el método 
de cura tradicional y el método de cura utilizando el apósito 
posquirúrgico

Cura tradicional Apósito posquirúrgico

100 cc suero fisiológico 0,67 euros 100 cc suero fisiológico 0,67 euros

2 paquetes gasas pequeñas 0,14 euros 2 paquetes gasas pequeñas 0,14 euros

Campo estéril 45 × 75 mm 0,38 euros Campo estéril 45 × 75 mm 0,38 euros

1 paquete gasas grandes 0,25 euros Apósito Medihoney® 10,70 euros

100 cc suero fisiológico 0,67 euros 100 cc suero fisiológico 0,67 euros

Apósito de fijación 20 cm 0,15 euros

15 minutos enfermería 
(precio hora: 13,18 €) 3,3 euros 15 minutos enfermería 

(precio hora 13,18 €) 3,3 euros

Coste por cambio de apósito 4,89 euros Coste por cambio de apósito 15,19 euros

7 curas en 14 días 34,23 euros 2 curas en 14 días 30,38 euros

Figura 5. Galería de imágenes que muestra la evolución de un caso de una herida correspon-
diente a una fractura de húmero proximal. A: muestra la herida al inicio del estudio (día 2 
poscirugía); D: detalle del apósito colocado ese mismo día; B y E: estado del apósito y la herida 
respectivamente a los 7 días poscirugía (5 días de la colocación del apósito). Obsérvese que en 
caso de ausencia de sangrado, la herida puede monitorizarse a través del apósito; C: estado 
del apósito el día 14 poscirugía (segundo apósito 7 días después de haberse colocado); F: esta-
do de la herida al finalizar el seguimiento sin ninguna complicación.
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D

CB

E F
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sario de revisar la herida rutinariamente, especialmente en 
los primeros días, que es cuando mayor riesgo de infectarse 
tiene(18). Creemos que poder visualizar la herida a través del 
apósito y monitorizarla puede favorecer la tranquilidad del 
cirujano o del clínico que trata la herida, evitando la tenta-
ción de hacer un cambio frecuente del apósito (Figura 5). La 
tasa de infección en nuestra serie, de un 2%, se encuentra 
dentro de las cifras reportadas en la literatura(18).

El apósito evaluado ha demostrado ser resistente, sin 
que se vea influenciado ni por el número de duchas ni por 
la localización de la herida quirúrgica en nuestra muestra 
(Figura 6). Igualmente, el cálculo de costes estimado, la 
disminución del dolor en los cambios de apósitos y la sa-
tisfacción global del paciente redundan a favor de la elec-
ción de este tipo de apósitos a la hora de tratar la herida 
quirúrgica, lo que está en sintonía con las conclusiones 
de la última revisión Cochrane(9).

El tamaño muestral bajo, la no existencia de un grupo 
control, la falta de aleatorización y el sesgo del observador, 
al no ser un estudio cegado, limitan nuestro estudio, que ge-
nera un nivel de evidencia IV. A pesar de ello, lo cierto es que 
a partir de esta investigación hemos podido generar nuevas 

preguntas para plantear futuras 
investigaciones.

Nos planteamos de cara al 
futuro la necesidad de aplicar 
este apósito en el quirófano y 
no a las 48 horas, como hemos 
hecho en este estudio. Es cierto 
que el mayor riesgo de infec-
ción de una herida se encuen-
tra en los primeros 4  días(18), 
pero también es cierto que la 
herida sangra y a veces de ma-
nera abundante las primeras 
48 horas, obligando en una gran 
parte de los casos al cambio de 
apósito. Planteamos la necesi-
dad de hacer nuevas investiga-
ciones aplicando el apósito en 
el quirófano, con la probabili-
dad de tener que cambiarlo por 
sangrado dentro de las prime-
ras 48  horas, agravando así el 
capítulo de costes, pero mini-
mizando la manipulación de la 
herida en aquellos casos en los 
que no sea preciso el cambio.

Como fortalezas de nues-
tra investigación, nos gustaría 
destacar la sistemática en la 
recogida de datos, así como la 
potente galería de imágenes 
generada que nos ha permitido 
revisar los casos en detalle. El 

uso de estos apósitos en cirugía traumatológica es una 
novedad relevante, pues no existen estudios clínicos simi-
lares en este campo que conozcamos.

Conclusiones

Consideramos, por todo lo expuesto, que los apósitos 
posquirúrgicos con ALH deben ser una herramienta a te-
ner en cuenta en el tratamiento de heridas quirúrgicas en 
traumatología por su resistencia y aislamiento, la escasa 
manipulación de la herida, su seguridad y la satisfacción 
que genera al paciente.

Aspectos éticos

El presente estudio recibió la aprobación del Comité Ético 
de Investigación Clínica IDCsalud en Cataluña previa a su 
realización.

Según lo establecido, se han respetado los principios 
éticos de la Declaración de Helsinki para las investiga-

Figura 6. Varón de 26 años con fractura trimaleolar del tobillo tratado inicialmente con un fijador 
externo para el control de las partes blandas y realizando posteriormente la osteosíntesis de la frac-
tura. En la imagen A se aprecian los apósitos recién colocados el día del inicio del estudio. Obsérvese 
que uno de ellos cubre el abordaje posterior medial realizado y otro un portal accesorio y una der-
moabrasión secundaria al evento traumático. A través del apósito pueden visualizarse las heridas 
quirúrgicas. En la imagen B se muestra el estado del apósito en el primer control a los 7 días posci-
rugía. Puede verse la saturación del mismo con sangre proveniente de la herida. Los apósitos han 
mantenido la estanqueidad de la herida. La imagen C muestra el momento de la retirada del apó-
sito. En la imagen D puede apreciarse el correcto estado de las heridas quirúrgicas y traumáticas.
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ciones médicas en seres humanos adoptada por la 64.ª 
Asamblea de Fortaleza, Brasil, en octubre de 2013.
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