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RESUMEN
La infección tras la osteosíntesis de tobillo es un problema 
relativamente frecuente con el que tratamos en nuestra 
práctica diaria. Pretendemos en esta actualización descri-
bir una serie de algoritmos de decisión terapéutica para 
cada una de las situaciones, en aras de conseguir los resul-
tados deseados: un tobillo funcional, erradicar la infección 
y que la fractura consolide. Para esto debemos contar con 
un equipo multidisciplinar que incluya no solo a trauma-
tólogos sino también a cirujanos plásticos, infectólogos, 
microbiólogos y radiólogos.

Palabras clave: Osteosíntesis de tobillo. Cirugía de pie. Ciru-
gía de tobillo. Algoritmos de decisión terapéutica. Infección.

ABSTRACT
Acting protocols in osteosynthesis infections in foot and 
ankle surgery

Infection after ankle osteosynthesis is a relatively fre-
quent problem with which we treat in our daily practice. 
We intend in this update to describe a series of algo-
rithms of therapeutic decision for each one of the sit-
uations in order to achieve the desired results: a func-
tional ankle, eradicate the infection and that the fracture 
healing. For these purposes, we must have a multidisci-
plinary team that includes not only orthopedic surgeons 
but also plastic surgeons, infectologists, microbiologists 
and radiologists.

Keywords: Ankle osteosynthesis. Foot surgery. Ankle surgery. 
Algorithms of therapeutic decision. Infection.
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Introducción

La cirugía de pie y tobillo avanza rápidamente, 
tanto en la parte ortopédica como en la trau-
matológica; los cirujanos cada vez somos más 
agresivos en nuestros tratamientos para realizar 
mejores reducciones con el fin de alcanzar un 
mejor resultado funcional. Pero no hay que ol-
vidar que la cirugía sobre el pie y el tobillo tiene 
unas características especiales que la hace más 
susceptible a las infecciones, como son: una piel 
fina, una cobertura muscular escasa y en muchas 
ocasiones un mal aporte sanguíneo, que empeora 
en circunstancias cada vez más frecuentes (trau-
matismos, diabetes, tabaco, alteraciones vascula-
res)(1). Asimismo, el envejecimiento de la pobla-
ción hace que la comorbilidad asociada de estos 
pacientes aumente el riesgo de complicaciones.

La patología quirúrgica en el pie y tobillo ha 
aumentado en los últimos años de forma impor-
tante(2). El aumento de la demanda y exigencia de 
la población ha impulsado la creación de unida-
des específicas de pie y tobillo en nuestro medio, 
lo que ha conllevado un aumento del tratamiento 
quirúrgico de patología tanto degenerativa como 
traumatológica. Las fracturas de tobillo constitu-
yen un 10% del total de las fracturas(3), siendo la 
tercera en frecuencia en ancianos, tras la cadera y 
la muñeca, y la primera en jóvenes(4). La infección 
en fracturas de tobillo y pilón tibial alcanza una 
tasa del 10%, aumentando considerablemente en 
las fracturas de alta energía(5).

Si bien con los parámetros clínicos y de prue-
bas complementarias (radiología, microbiolo-
gía, marcadores bioquímicos y hematológicos) 
tendremos una sospecha suficientemente fun-
dada para poder iniciar un tratamiento reglado, 
revisando la literatura reciente no encontramos 
ninguna definición ni criterios exactos para el 
diagnóstico de certeza de una infección en un 
paciente con una osteosíntesis en pie y tobillo. 
Además, la mayoría de los protocolos de trata-
miento que existen publicados son derivados de 
protocolos y algoritmos de infecciones protésicas 
(principalmente de rodilla y cadera).

Respecto a las infecciones de artroplastias y 
las de osteosíntesis en pie y tobillo, existen dife-
rencias considerables, debido al origen traumáti-
co de nuestros pacientes, presentando un daño 
asociado en las partes blandas, secundario a la 
afectación de la microvascularización por el trau-

matismo, siendo las fracturas alrededor de la ti-
bia distal las de mayor riesgo de infección(6,7).

En los casos de las fracturas abiertas existirá 
una contaminación propia de la exposición ósea 
al medio externo, siendo en ocasiones inviable 
su cierre directo. Estos pacientes, muchas veces 
politraumatizados, son subsidiarios de múltiples 
cirugías reconstructivas, tanto en la zona que nos 
incumbe como en otras áreas de la anatomía, re-
percutiendo todo ello en el estado local y sisté-
mico del paciente. Otra diferencia respecto a las 
infecciones de artroplastias radica en la imposi-
bilidad la mayoría de las veces de tomar cultivos 
mediante artrocentesis, ya que las infecciones ni 
siempre son articulares, ni en los casos en que sí 
lo son es posible la toma de las cantidades nece-
sarias para la realización de un cultivo(8).

Objetivo

Nuestro objetivo principal va a ser la consolida-
ción de la fractura, seguido de la erradicación de 
la infección o, en ciertos casos, la supresión de la 
infección hasta que la fractura consolide. Habrá, 
también, que conseguir una cicatrización de la 
envoltura de los tejidos blandos adyacentes, así 
como prevenir la aparición de una osteomielitis 
crónica, todo ello con el fin de restaurar la funcio-
nalidad del pie y tobillo.

Diagnóstico

El diagnóstico de una infección se basa en la com-
binación de sospecha clínica, exploración del pa-
ciente, pruebas de laboratorio (proteína C reactiva 
–PCR–, velocidad de sedimentación globular –VSG–, 
hemograma), pruebas de imagen (radiografía, tomo-
grafía computarizada –TC–, resonancia magnética 
–RM–), estudio microbiológico y estudio anatomo-
patológico(9). Para un correcto rendimiento de es-
tas dos últimas pruebas, es aconsejable la toma de 
muestras intraquirúrgicas, realizada principalmente 
en los desbridamientos, ya que las tomas con hiso-
pos tienen una alta tasa de contaminación y falsos 
positivos(5,6). La sensibilidad y especificidad de los 
parámetros analíticos es limitada y está en relación 
con las infecciones más graves: las que tienen culti-
vos positivos y las que están causadas por microor-
ganismos de mayor virulencia como el S. aureus(10).
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Estrategia de actuación

Para facilitar la estrategia, debemos realizarnos 
una serie de preguntas clave para tener la infor-
mación necesaria para poder aplicar nuestros al-
goritmos de una manera eficiente(7) (Tabla 1).

Empezaremos preguntándonos por el tiempo 
de aparición de los síntomas para clasificar nues-
tra infección en aguda (menos de 3 semanas), su-
baguda (entre 3 y 10 semanas) y crónica (más de 
10 semanas o una evolución indefinida). El tiem-
po de evolución nos indicará la maduración del 
biofilm, ya que se considera maduro a partir de la 
tercera semana(7).

Seguiremos por el estado de la consolidación 
de la fractura o, por lo menos, si existe la evi-
dencia de un callo estable. Nos preguntaremos 
por la estabilidad de la síntesis y si la reducción 
de la fractura es correcta, pues, en caso de no 
serlo, además de tratar la infección tendremos 
que mejorar la reducción de la fractura. Resulta 
importante evaluar el tipo de implante (placas, 
tornillos, clavos endomedulares…), ya que cada 
uno de ellos conllevará un tipo diferente de plan-
teamiento de la cirugía de rescate. Muchas veces 
el tipo de implante es característico de la locali-
zación de la fractura, así como del estado de las 
partes blandas, como por ejemplo una fractura 
de pilón tibial, que conlleva en la mayoría de los 
casos una osteosíntesis con placas y un sufri-
miento asociado de las partes blandas.

No debemos olvidarnos nunca de la idiosin-
crasia del paciente y de su estado basal: edad, 
enfermedades metabólicas, vasculares, medi-
cación concomitante… o antecedentes previos 
de infección o herida en las partes blandas ad-

yacentes, siendo un claro ejemplo la fractura de 
tobillo en pacientes con insuficiencia vascular y 
úlceras pretibiales crónicas secundarias a insufi-
ciencia vascular(6). Entre los factores de riesgo de 
infección tras osteosíntesis de tobillo se incluyen: 
diabetes, enfermedad vascular, edad >  65  años, 
abuso de alcohol, obesidad, ASA > 3, fracturas de 
alta energía o fracturas luxaciones(4,11).

Nuestra última pregunta será el tipo de pató-
geno implicado, ya que, en función de su natura-
leza, los antibióticos serán más o menos efectivos 
(resistencias antibióticas, biofilm…). El agente pa-
tógeno más prevalente en pie y tobillo según des-
criben Cook et al.(12) es principalmente el S. aureus 
con un 30%, seguido de una afectación polimi-
crobiana con el 27% y los estafilococos coagulasa 
negativos con un 22% de prevalencia(6).

Cada centro suele tener unos patógenos pre-
dominantes con unas resistencias específicas 
que inevitablemente van aumentando.

Una vez nos hemos contestado estas pregun-
tas, pasaremos al tratamiento aplicando los algo-
ritmos propuestos.

Tratamiento

Basándonos en el artículo publicado por Metse-
makers en 2016(8), hemos realizado un algoritmo 
general de tratamiento presentado en el Congre-
so Nacional SEMCPT de Sevilla de 2018.

Se debe determinar el tiempo de infección, 
pudiendo definir la infección como aguda (me-
nos de 3 semanas desde la aparición de los sín-
tomas), subaguda (entre 3 y 10 semanas) y cróni-
ca (más de 10  semanas o evolución indefinida). 
Cuanto mayor es el tiempo transcurrido hasta el 
diagnóstico, peor pronóstico y más agresivos ten-
dremos que ser, ya que aumenta la afectación de 
los tejidos blandos, huesos y maduración del bio-
film(6). La formación del biofilm se puede resumir 
en 3 etapas: 1) fijación de las bacterias a la super-
ficie; 2) secreción de sustancia polisacárida extra-
celular; y 3) maduración completa del biofilm(13,14).

Como podemos observar en el algoritmo ge-
neral de tratamiento (Figura 1), el tratamiento de 
cualquier osteosíntesis infectada debe incluir un 
desbridamiento inicial y un tratamiento antibióti-
co posterior en función del germen causante.

Por ello, el primer paso, de suma importan-
cia, es el desbridamiento inicial, ya que nos va a 

Tabla 1.  Preguntas para adecuar la estrategia 
de tratamiento

1. ¿Tiempo de aparición de los síntomas?
a. Aguda
b. Subaguda
c. Crónica

2. ¿Curación de la fractura o formación de un callo estable?
3. ¿Estabilidad de la síntesis? ¿Reducción correcta de la fractura?
4. ¿Tipo de implante?
5. ¿Localización de la fractura?
6. ¿Estado de las partes blandas?
7. ¿Fisiología local y sistémica del paciente?
8. ¿Antecedentes de infección en la zona?
9. ¿Dificultad para tratar el patógeno?
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permitir identificar el organismo patógeno, escin-
dir el tejido no viable, abscesos y posibles fístulas, 
estabilizar los fragmentos óseos y determinar la 
necesidad de tratamientos de las partes blandas y 
espacios muertos(5,12). Dicho desbridamiento debe 
ser precoz y extenso, con toma de 4 muestras para 
cultivos y una para anatomía patológica(9). En caso 
de retirar material de osteosíntesis, se recomienda 
realizar un estudio microbiológico con sonicación 
del material, ya que permite romper el biofilm y 
detectar mayor número de patógenos, sobre todo 
de baja virulencia como el Corynebacterium, Pro-
pionibacterium spp., etc. Dichos patógenos serán 
considerados como tales si están aislados por lo 
menos en dos muestras diferentes(15).

Durante el desbridamiento inicial nos pode-
mos encontrar varias situaciones(5,7,16):

1)  Podría ser que la fractura se encuentre co-
rrectamente consolidada; 
en esta situación, nues-
tra actitud a seguir sería 
la extracción del material 
de osteosíntesis (EMO) y 
antibioterapia (ATB).

2)  Si no lo está, ten-
dremos que elegir entre 
desbridar y mantener la 
síntesis o desbridar y re-
tirarla. Si la infección es 
temprana (sin tiempo 
para formación y ma-
duración del biofilm), lo 
ideal es realizar el des-
bridamiento y mantener 
el implante, siempre que 

la reducción sea correc-
ta, para intentar conse-
guir la consolidación de 
la fractura. Si la fractura 
no estuviera correcta-
mente reducida, debere-
mos realizar una nueva 
reducción y osteosínte-
sis, quizás empleando 
sistemas de liberación 
de antibióticos locales 
(hidrogeles con antibió-
tico, rosario de gentami-
cina…)(17).

3)  Si la infección es 
subaguda o crónica, de-

bemos plantearnos el mantener, extraer o cam-
biar el implante. Para esta decisión deberemos 
valorar la gravedad de la situación: estado sisté-
mico del paciente, estabilidad de la fractura, du-
ración de los síntomas, correcta implantación de 
la síntesis, existencia de fístula, biofilm.

En términos generales, podríamos afirmar que, 
a mayor gravedad de la situación, mayor agresi-
vidad de nuestro planteamiento terapéutico (Fi-
gura 2). Se debería mantener el implante siempre 
que el germen aislado sea sensible a antibióticos 
que sean capaces de atravesar el biofilm.

En caso de precisar la extracción de los im-
plantes, tenemos varias opciones; la ideal sería el 
recambio en un tiempo, ya que permite eliminar 
los patógenos adheridos al material de síntesis 
previo, realizar un amplio desbridamiento y con-
tinuar con una síntesis estable y definitiva. Dicha 

Aguda
0-3 semanas

• Desbridamiento
• Mantener implante
• Tratamiento antibiótico

Subaguda
3-10 semanas

• Desbridamiento
• Mantener/cambiar implante
• Tratamiento antibiótico

Crónica
> 10 semanas

Consolidación Sin consolidación

• Desbridamiento
• Retirar implante
• Tratamiento antibiótico

• Desbridamiento
• Cambiar implante
• Tratamiento antibiótico

Osteosíntesis infectada
Objetivo: conseguir estabilidad y control de la infección

Figura 1. Algoritmo general de tratamiento.

Desbridamiento inicial

Consolidación No consolidación

Extracción del
implante

4-6 semanas de ATB
según antibiograma

Desbridamiento

Mantener el implante

ATB según antibiograma

¿Sepsis?

¿Estabilidad del implante?

¿Tiempo desde implantación?

¿Fístula o absceso?

¿ATB penetra biofilm?

< 10 semanas

No

Sí

> 10 semanas

Sí

No

Sí

No

No

Sí

Extraer
implante

Figura 2. Desbridamiento inicial. ATB: antibioterapia.
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situación es factible cuando el estado de las par-
tes blandas y óseas es bueno.

Las contraindicaciones absolutas del recambio 
en un tiempo son: lesión del paquete neurovas-
cular y fístula activa. Se debería retirar el implan-
te siempre que el germen aislado no sea sensible 
a antibióticos que sean capaces de atravesar el 
biofilm (Figura 3).

Cuando no se dan las condiciones para un 
recambio en un tiempo, deberemos realizar una 
EMO y estabilización temporal (fijación externa en 
la mayoría de los casos) (Figura 4). El recambio 
en dos tiempos es el método preferido para el 
tratamiento de las infecciones crónicas, especial-
mente en prótesis inestables o aflojadas, pudién-
dose extrapolar a afectaciones articulares en pie 
y tobillo, con tasas de éxito publicadas que alcan-
zan el 87%(18). Sin embargo, no hay evidencia cla-
ra de que el recambio secuencial sea superior al 
recambio en un tiempo(19), pero esta bibliografía 
hace siempre referencia 
a infecciones protésicas 
de grandes articulacio-
nes. En nuestro caso, 
la osteosíntesis en dos 
tiempos se plantearía 
si existe la posibilidad 
de conseguir erradicar 
la infección en el inter-
valo y en un segundo 
tiempo realizar una ci-
rugía reconstructiva que 
permita obtener la con-
solidación ósea. Reali-
zaríamos entonces una 

extracción transicional 
del implante, intentando 
mantener una estabili-
dad ósea (generalmen-
te con fijador externo), 
espaciador de cemento 
con intención temporal 
o mediante un implante 
que pudiese mantener 
la función de la articu-
lación comprometida 
(prótesis de silastic en 
articulación metatar-
sofalángica –MTTF–)(12). 
Durante este tiempo se 
pauta tratamiento an-

tibiótico específico, generalmente 4-6  semanas, 
monitorizando posibles efectos adversos, segui-
do de un periodo de entre 2 y 8 semanas sin tra-
tamiento antibiótico y con normalización clínica 
y de los parámetros analíticos (VSG, PCR) previo 
al segundo tiempo, en el que se deberá realizar 
nuevo desbridamiento y toma de cultivos(20).

Si esta cirugía en dos tiempos no es posible 
técnicamente, el paciente no está dispuesto a so-
meterse a múltiples cirugías o ya ha fracasado un 
recambio previo (Figura 4), se podría plantear una 
extracción permanente, que consistiría en una ex-
tracción definitiva del implante, con resección del 
hueso y el tejido afectado, pudiendo realizarse en 
pacientes con baja demanda funcional y en don-
de la función no es crucial, ya que se encuentra 
comprometida de forma importante. Para casos 
seleccionados en este tipo de pacientes existe la 
posibilidad de un espaciador de cemento como 
tratamiento definitivo(21).

Recambio en dos tiempos

Recambio en dos tiempos
Extracción transicional

12 semanas de ATB según antibiograma

Extracción permanente
Procedimiento de salvamento

¿Es técnicamente
posible la revisión?

¿Funcionalidad del paciente
después de la revisión?

¿Desbridamiento previo fallido?

¿Paciente dispuesto a
múltiples cirugías?Sí No

No Sí

Buena Mala

Sí No

Figura 4. Recambio en dos tiempos. ATB: antibioterapia.

Recambio en un tiempo

Recambio en un tiempo
Cambio de implante

12 semanas de ATB según antibiograma
Recambio en dos tiempos

¿Estado de las partes blandas?

¿Remanente óseo?

¿Necesidad de injerto óseo?

¿ATB penetra biofilm?Sí No

No No

Bueno Inadecuado

Bueno Comprometido

Figura 3. Recambio en un tiempo. ATB: antibioterapia.
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Otra opción sería realizar un procedimiento de 
salvamento, en el que no conservamos la función, 
pero sí se otorga una mayor estabilidad a largo 
plazo en pacientes activos (artrodesis en dos 
tiempos). Es posible realizar una artrodesis tibio-
talocalcánea con enclavado endomedular retró-
grado con antibiótico en pacientes con afectación 
severa de dichas articulaciones(22).

Finalmente, en pacientes en los que el defecto 
óseo es muy grande y sin posibilidad de conseguir 
una correcta cobertura de partes blandas, el patóge-
no es multirresistente o el resultado funcional final 
no es aceptable, no debemos descartar la ampu-
tación, ya que en estos pacientes una amputación 
infrarrotuliana puede alcanzar una gran funciona-
lidad y una calidad de vida aceptable(23) (Figura 5).

Existe un grupo de pacientes en los que la ci-
rugía no es posible, bien por su condición basal o 
por su negativa a la misma. En dichos pacientes 
un tratamiento antibiótico supresivo durante un 
periodo de tiempo muy largo o incluso perma-
nente puede ser una opción(24).

Generalidades del tratamiento con 
antibióticos

La mejor combinación de antibióticos será para 
cada caso la que muestre la información obteni-
da de los cultivos y sus antibiogramas. Después de 
tomar los cultivos, se puede empezar con una te-
rapia empírica consistente en vancomicina 1 g in-
travenoso (i.v.) cada 12 horas y ceftazidima 1 g cada 
8 horas i.v. durante los 5 primeros días, asociando 
al quinto día rifampicina 600 mg por vía oral (v.o.) 

cada 24  horas, hasta la 
realización del cultivo(7,20). 
La asociación de rifam-
picina ha demostrado 
resultados satisfactorios 
de hasta el 90% en casos 
de infección por estafi-
lococos (patógeno más 
frecuente) y buena pene-
tración del antibiótico en 
el biofilm(25,26).

La duración mínima 
del tratamiento antibió-
tico deber ser de entre 4 
y 6  semanas, siendo de 
6 cuando se mantiene el 

implante(16). Existe consenso en el inicio del trata-
miento de forma i.v., pero persiste la controversia 
de la duración de la misma, que va desde 10 días(7) 
hasta 3 semanas(16). En el seguimiento del pacien-
te debe primar la sintomatología, pudiendo mo-
nitorizar la evolución de PCR y VSG, siempre que 
estuvieran elevadas al inicio del tratamiento(20,27).

Conclusiones

A pesar de todos los algoritmos expuestos, podría-
mos decir que no existe ningún protocolo único 
para el tratamiento de las infecciones de osteosín-
tesis en pie y tobillo. No obstante, los algoritmos 
propuestos son una guía adecuada para la gran 
mayoría de las infecciones en el entorno del pie 
y el tobillo. Hay que remarcar que la estabilidad 
es un objetivo principal en este tipo de pacientes, 
pudiendo afirmar que la estabilidad cura la infec-
ción; por tanto, siempre hay que buscar la conso-
lidación. Pero, además, independientemente de la 
acción quirúrgica, precisaremos de un equipo mul-
tidisciplinar para el tratamiento global del pacien-
te, que incluirá infectólogos, cirujanos plásticos y 
vasculares e internistas, junto al cirujano de pie y 
tobillo, realizando una valoración individualizada 
de cada paciente y en cada etapa de la evolución.

Responsabilidades éticas

Protección de personas y animales. Los au-
tores declaran que los procedimientos seguidos 
se conformaron a las normas éticas del comité 

Contraindicación para cirugías secuenciales

Amputación
Extracción de salvamento

Tratamiento médico supresivo

Extracción permanente

¿Defecto óseo grande?

¿Cobertura partes blandas?

¿Capacidad funcional mejor
con amputación precoz?

Preferencia del
paciente o las

comorbilidades
excluyen la cirugía

Sí

Imposible

Sí

No

No

Posible

Sí

No

Figura 5. Contraindicación para las cirugías secuenciales.
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de experimentación humana responsable y de 
acuerdo con la Asociación Médica Mundial y la 
Declaración de Helsinki.

Confidencialidad de los datos. Los autores 
declaran que han seguido los protocolos de su 
centro de trabajo sobre la publicación de datos 
de pacientes y que todos los pacientes incluidos 
en el estudio han recibido información suficiente 
y han dado su consentimiento informado por es-
crito para participar en dicho estudio.

Derecho a la privacidad y consentimiento in-
formado. Los autores han obtenido el consenti-
miento informado de los pacientes y/o sujetos 
referidos en el artículo. Este documento obra en 
poder del autor de correspondencia.

Financiación. Los autores declaran que este 
trabajo no ha sido financiado.

Conflicto de intereses. Los autores declaran 
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