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RESUMEN. La fractura de calcáneo es poco frecuente y 
tiene altos costos asociados a largo plazo por su morbilidad 
asociada. El tratamiento quirúrgico de estas fracturas me-
diante la vía de abordaje lateral extendido tiene riesgos de 
complicación de herida quirúrgica que pueden superar 20%. 
Dentro de las causas del dolor secuelar, la más frecuente es 
la artropatía subtalar, pero se deben descartar otras como 
la infección asociada al implante. El objetivo de este estu-
dio es determinar la presencia de gérmenes en el implante 
mediante su extracción, sonicación y cultivo. Se excluye-
ron los casos con clínica de infección, artropatía subtalar, 
seudoartrosis y cirugía de artrodesis subastragalina conco-
mitante. Se registró antecedente de fractura expuesta, com-
plicación de herida operatoria, tiempo entre cirugías, moti-
vo de la ablación del implante y resultados de cultivos con 
los gérmenes identificados. Se obtuvo una tasa de cultivos 
positivos de 33.3%. Consideramos que es importante tener 
en cuenta la infección asociada al implante como causa del 
dolor en este tipo de pacientes, con el fin de estudiar micro-
biológicamente los casos y entregar el tratamiento adecuado 
cuando corresponda.

Palabras clave: Calcáneo, fracturas, infección, implan-
te, osteosíntesis.

ABSTRACT. Calcaneal fracture is unusual and carries 
high costs at long term because its associated morbidity. 
Surgical treatment of this fracture by extended lateral 
approach has risks like wound healing up to 20%. One of 
the causes of chronic pain is subtalar arthropathy, but it is 
important to rule out other causes as implant associated 
infection. The aim of this study is to demonstrate the 
presence of germs in the implant through extraction, 
sonication and culture. Cases with evident infection, 
subtalar arthropathy, non union or subtalar fusion 
concomitant surgery were excluded. The data includes open 
fracture history, wound healing complication, time between 
surgeries, cause to implant extraction and cultures results. A 
positive culture rate of 33.3% was obtained. We consider it 
is important to have in mind the implant associated infection 
as a cause of pain in these patients, with the aim to study 
microbiologically each case and choose the right strategy 
of treatment.

Keywords: Calcaneus, fractures, infection, implant, 
osteosynthesis.
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Introducción

La fractura de calcáneo es poco frecuente, en algunas se-
ries llega a una incidencia de 11.5 por 100,000 habitantes. 
Tiene altos costos asociados a largo plazo por la morbilidad 
que conlleva.1,2 El tratamiento quirúrgico de estas fracturas 
mediante la vía de abordaje lateral extendido asociando re-
ducción abierta y fijación interna (RAFI) tiene riesgos de 
complicación de herida quirúrgica que pueden superar 20%.3,4

La causa de dolor más frecuente en pacientes con osteo-
síntesis de fractura de calcáneo es la artropatía postraumáti-
ca, aunque existen otras causas que debemos tener en cuenta 
en el diagnóstico diferencial. Una de ellas corresponde a la 
presencia del implante en una región anatómica compleja, 
poco protegida por las partes blandas y con la presencia 
próxima de estructuras tendinosas como los tendones pe-
roneos. Existe muy poca bibliografía disponible acerca de 
la influencia que tiene la retirada de implantes luego de la 
fijación quirúrgica de una fractura de calcáneo. Las princi-
pales razones de la retirada son irritación de los tendones 
peroneos, malposición o rotura de implantes, infección y 
dolor.5,6

Es bien conocido que las infecciones relacionadas con 
implantes pueden cursar únicamente con presencia de do-
lor y sin ninguna otra sintomatología relacionada (Zimmer-
li, Metsemakers). Enfocados en el dolor como causa de la 
remoción del implante en pacientes intervenidos de osteo-
síntesis de fractura de calcáneo mediante abordaje lateral 
ampliado, el objetivo de este estudio es determinar la tasa 
de presencia de gérmenes mediante sonicación y cultivo de 
estos implantes. Manejamos la hipótesis de que existen cul-
tivos positivos en pacientes que presentan dolor relaciona-
do con el material de osteosíntesis y sin otra semiología de 
infección.

Material y métodos

Se realiza un estudio observacional retrospectivo.
Criterios de inclusión: pacientes que presentan dolor 

tras osteosíntesis mediante placa y tornillos por fractura 
intraarticular desplazada de calcáneo utilizando una vía de 
abordaje lateral ampliado, tratados por la Unidad de Pie y 
Tobillo del Servicio de Cirugía Ortopédica y Traumatología 
del Complejo Hospitalario Parc de Salut Mar, Barcelona.

Criterios de exclusión: pacientes que presentaban cri-
terios de infección (Figura 1), cirugía concomitante de ar-
trodesis subastragalina o artropatía subtalar severa y la seu-
doartrosis de fractura.

Dichos pacientes son intervenidos por ablación del mate-
rial de osteosíntesis entre 2011 y 2019 en el mismo Hospital 
Universitario.

Durante la cirugía se procede a realizar el abordaje ite-
rativo, identificación del material de osteosíntesis y su ex-
tracción. Todo el material extraído se envía al laboratorio de 
microbiología para sonicación del mismo, siguiendo el mé-
todo de Trampuz y colaboradores.7 Mediante este método 

se consigue optimizar los resultados de los cultivos, espe-
cialmente de aquellos gérmenes poco virulentos o difíciles 
de cultivar.7

Una vez retirado, se realiza un desbridamiento de todo el 
tejido circundante, especialmente aquel tejido desvitalizado. 
De este tejido y membranas que se encuentran en contacto 
con el calcáneo y con la placa, se envían cinco muestras 
para cultivo microbiológico. El método utilizado es el des-
crito por Portillo y colegas, que consiste en un protocolo 
de cultivo extendido para anaerobios (14 días), dado que ha 
demostrado reducir el número de cultivos falsamente nega-
tivos.8 Asimismo, se procedió a enviar una muestra de tejido 
periimplante para estudio anatomopatológico. El recuento 
de leucocitos polimorfonucleares se realizó siguiendo el 
protocolo propuesto por Krenn y Morawietz.9

El diagnóstico de infección se realizó de acuerdo con lo 
establecido por la European Bone and Joint Infection Socie-
ty (EBJIS). De acuerdo con ello, se consideran criterios con-
firmatorios de infección: 1) fístula; 2) pus; 3) presencia del 
mismo microorganismo en al menos dos muestras diferentes 
(o sólo en un caso de gérmenes virulentos); 4) > 5 leucoci-
tos polimorfonucleares en el estudio anatomopatológico.10

Se registra el antecedente de fractura expuesta, compli-
cación de herida operatoria, motivo del retiro del implante, 
tiempo transcurrido entre la cirugía de osteosíntesis y la ci-
rugía de ablación del material, resultados de cultivos con los 
gérmenes identificados cuando corresponda y finalmente se 
registraron complicaciones y cirugías de rescate en el se-
guimiento tras la retirada del material de osteosíntesis. Ade-
más, se analiza la relación entre los pacientes con cultivo 
positivo y dos variables: fractura expuesta y complicación 
de la herida operatoria.

Resultados

Se incluyen 10 pacientes en el rango de tiempo esta-
blecido, con 11 cirugías de retiro de material (1 paciente 
retiro bilateral). Todas las osteosíntesis incluidas corres-
pondieron a placas fijadas con abordaje lateral extendido. 
Todas las fracturas estaban consolidadas al momento del 
retiro del implante, con la herida operatoria cicatrizada. 
Un caso tiene antecedente de fractura expuesta y cuatro re-
gistraban antecedente de complicación de la herida luego 
de la RAFI, aunque todas terminaron cicatrizando sin re-
querir cirugía de partes blandas. Todos los casos tuvieron 
un seguimiento clínico mínimo de un año tras la ablación 
del material.

En cuanto a los cultivos, 33.3% (tres de 10 casos) dieron 
positivo. Los gérmenes identificados fueron Streptococcus 
salivarius y Staphylococcus capitis en un mismo caso, Ente-
robacter cloacae (un caso), Cutibacterium acnes (un caso). 
Todos ellos recibieron tratamiento antimicrobiano por cua-
tro semanas ajustado a antibiograma, con buena evolución. 
De los pacientes con antecedente de fractura expuesta y 
complicación de cierre de herida post-RAFI, ninguno pre-
sentó cultivo positivo del material extraído (Tabla 1).
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	 Traducido y adaptado desde: Metsemakers WJ, Morgenstern M, McNally MA, et al. Fracture-related infection: a consensus on definition from an 

international expert group. Injury. 2018; 49(3): 505-10.

Figura 1: Esquema diagnóstico en infección en relación a fractura.

Sospecha de infección en relación 
a fractura (IRF)

Historia clínica y examen físico

Criterios confirmatorios1

•	 Fístula, cavitación, retardo 
de cicatrización de la herida

•	 Secreción purulenta o presencia de pus

Criterios sugerentes
•	 Signos clínicos: locales o sistémicos 

(p. ej. eritema o fiebre)
•	 Signos radiológicos y/o en estudio 

de medicina nuclear
•	 Derrame articular de reciente aparición
•	 Marcadores séricos de inflamación elevados 

(PCR-VHS-RL)
•	 Secreción persistente, en aumento 

o de reciente aparición desde la herida

Considerar la presencia de IRF (p. ej. 
observación o cirugía). Bajo umbral para 

buscar signos confirmatorios

Exploración quirúrgica

Criterios confirmatorios
•	 Patógenos fenotípicamente indistinguibles iden-

tificados por cultivo en al menos dos muestras 
separadas de tejido profundo/implante

•	 Presencia de microorganismos en muestras de 
tejido profundo, confirmados por examen histopa-
tológico3

•	 Presencia de más de cinco PMN por campo de alto 
poder, confirmado por examen histopatológico4

Criterios sugerentes
•	 Organismo patógeno identificado por 

cultivo en una única muestra de tejido 
profundo/implante

En combinación con otro criterio sugerente 
debe haber una alta sospecha 

de presencia de IRF2

Diagnóstico de IRF



140Acta Ortop Mex. 2021; 35(2): 137-141

Machuca-Novoa M y cols.

www.medigraphic.org.mx

Discusión

De todo lo mencionado anteriormente podemos extraer 
que el dolor que sufre un importante porcentaje de pacientes 
después de una fractura de calcáneo tratada mediante RAFI 
puede ser debido a una infección relacionada con el implante.

Para el tratamiento de la fractura intraarticular de cal-
cáneo desplazada, la reducción abierta y fijación interna a 
través de un abordaje lateral extendido aparece como una 
opción superior al tratamiento conservador en pacientes 
seleccionados, en términos de alteraciones de la marcha, 
capacidad de usar calzado corriente, regreso a actividades 
laborales, parámetros radiológicos y necesidad de artrodesis 
secundaria.5,6 La principal limitación de este abordaje es la 
alta tasa reportada de complicaciones a corto plazo relacio-
nadas con la herida operatoria.3 Para disminuir este riesgo, 
se han hecho modificaciones a la técnica quirúrgica, tales 
como la confección de un colgajo de espesor total para con-
servar la vascularización; sin embargo, las complicaciones 
de la herida continúan siendo un problema, reportado en al-
gunas series entre 20-40%.5,11

La retirada de implantes en ortopedia y traumatología 
en forma rutinaria ha sido progresivamente abandonada 
debido a los costos asociados tanto para el paciente como 
para el sistema de salud. En fractura de calcáneo las series 
en la literatura muestran una tasa de remoción de implante 
en el rango entre 10 y 40%. Dentro de las indicaciones 
para la remoción del implante están las asociadas a sinto-
matología, relacionadas al implante como rotura o malpo-
sición y la infección.12 Dentro de la causa sintomática, el 
dolor es el síntoma más frecuente que lleva a la remoción 
del implante. Su mecanismo no está dilucidado en forma 
completa, se atribuye a que puede deberse a osteosíntesis 
prominente, irritación de tendones peroneos y rigidez. Una 
causa de dolor o intolerancia poco estudiada en la cirugía 
de calcáneo es la colonización del implante por bacterias o 
infección de bajo grado.

El complejo proceso de adhesión de bacterias al implante 
representa el inicio de una infección. La colonia bacteria-
na se organiza en una matriz extracelular compleja llamada 
biofilm, que le otorga protección contra los antibióticos y 
la respuesta inmune.13 Este proceso de colonización no ne-
cesariamente llevará al desarrollo de una infección, ya que 
depende de la virulencia del germen y de la respuesta inmu-
ne del huésped. Se han estudiado implantes en Traumato-
logía y Ortopedia al momento de la remoción en pacientes 
sin signos de infección y por medios de cultivo tradicional 
y técnicas de biología molecular y se han reportado tasas 
de implantes colonizados hasta en 56.1%.13 Las infecciones 
crónicas que se relacionan con implantes suelen manifes-
tarse con síntomas sutiles, tales como dolor al estresar el 
miembro afectado, edema localizado, eritema o trayecto fis-
tuloso, en la gran mayoría sin síntomas sistémicos.14 En los 
pacientes en quienes sólo se presenta con dolor dependiente 
de estrés o alteraciones de la funcionalidad, una infección 
por bacterias de baja virulencia (una infección silente) debe 
siempre considerarse como causa subyacente.15 Esto es pre-
cisamente lo que se ha observado en el presente estudio, ya 
que estos pacientes únicamente presentaban dolor sin nin-
gún otro síntoma relacionado con la infección.

La detección de microorganismos en el material implan-
tado es difícil debido a la presencia de biofilm. La técnica de 
sonicación busca, a través de pulsos de ultrasonido, liberar la 
matriz extracelular bacteriana adherida al implante. El cultivo 
del fluido obtenido de la sonicación aumenta la sensibilidad 
de detección de bacterias en medios de cultivos tradicionales 
comparado con el cultivo directo del implante removido.7,8,13

En el presente estudio se demostró la colonización en 
33.3% de los implantes de calcáneo removidos. En una mis-
ma placa se identificó dos bacterias: S. capitis y S. saliva-
rius. En un paciente se identificó Enterobacter cloacae y 
en otro caso Cutibacterium acnes. Estos resultados están en 
concordancia con lo obtenido por Puig-Verdié y su grupo, 
quienes reportaron 34.4% de cultivos positivos.16

Tabla 1: Datos demográficos.

Caso Sexo Edad
Fractura 
expuesta

Complicación de 
herida post-RAFI

Tiempo 
entre cirugías 

(meses)
Cultivo 
positivo Bacteria

Complicación 
post-AMO

Cirugía de 
rescate

  1 Masculino 50 (+) 94 Dolor Artrodesis 
subastragalina

  2 Femenino 78 86 No No
  3 Masculino 72 (+) 79 No No
  4 Masculino 50 (+) (+) 17 No No
  5 Masculino 49 49 (+) S. salivarius, 

S. capitis
No No

  6 Masculino 39 62 No No
  7 Masculino 57   6 (+) E. cloacae Dehiscencia No
  8 Masculino 50 36 (+) P. acnes No No
  9 Masculino 57 (+) 24 Dolor No
10 Masculino 29 40 No No

Nota: el tiempo entre cirugías corresponde al tiempo en meses entre la cirugía de osteosíntesis y la cirugía de ablación del material.	
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Considerando la tasa de positividad obtenida, creemos que 
es importante tener en cuenta una infección de bajo grado 
como causa de los síntomas asociados a implantes al momento 
de la remoción. Por tanto, es importante realizar un desbrida-
miento de cualquier zona de fibrosis y curetaje del lecho óseo 
donde estaba implantada la fijación, aunque no se encuentren 
signos macroscópicos de infección en los tejidos, para dismi-
nuir la carga bacteriana local. Esto, asociado al tratamiento an-
tibiótico, permitirá lograr la curación y resolución del cuadro.

Dicho estudio presenta una serie de limitaciones. En pri-
mer lugar, se trata de un estudio retrospectivo y simplemente 
de carácter observacional, con la particularidad que describe 
una observación/variable que no ha sido reportada previa-
mente en la literatura. En segundo lugar, destacar que la ar-
tropatía subtalar, que en mayor o menor grado puede afectar 
a estos pacientes, podría actuar como factor de confusión. En 
este sentido, se pone de manifiesto la exclusión de pacien-
tes con artropatía severa o con artrodesis subtalar previa y 
que sólo uno de los 10 pacientes ha requerido una cirugía de 
rescate mediante artrodesis y correspondía a un paciente con 
cultivos negativos. De esta forma podemos inferir que esta 
variable ha podido contribuir en muy bajo grado en el dolor 
de los pacientes de nuestra muestra. Por último, hay que des-
tacar el bajo tamaño muestral, pero debemos tener en cuenta 
que la retirada del material tras la fractura de calcáneo es una 
indicación poco frecuente en nuestro medio.

Conclusión

Existe una tasa de cultivos positivos en uno de cada tres pa-
cientes a los que se les retira el material de osteosíntesis de 
calcáneo por presencia de dolor, incluso en pacientes en los que 
no existe ningún síntoma o signo macroscópico de infección.
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