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Técnica quirúrgica

Sistema de placas de bloqueo de osteosíntesis para tobillo 

Infecciones asociadas a 
material de Osteosíntesis



Tipos de Fracturas

- Fracturas Abiertas


- Fracturas Cerradas



El uso material de osteosíntesis como placas, tornillos, clavos y  fijadores externos  ha supuesto un avance en 
la cirugía osteoarticular, fundamentalmente en el tratamiento de las fracturas. Las infecciones asociadas al uso 
de  estos implantes es una temida complicación.

Material de Osteosíntesis

Técnica quirúrgica

Sistema de placas de bloqueo de osteosíntesis para tobillo 
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Técnica quirúrgica del Sistema de placas de bloqueo de osteosíntesis para tobillo de Acumed®

Placas LPL  
para cara interna 
de la tibia
(70-022X)

Pin de placa 
(PL-PTACK)

Aguja guía  
de 0,062" x 6"
(WS-1607ST)
También se utiliza como  
aguja de kirschner

Técnica quirúrgica con placas LPL para cara interna  
de la tibia [continuación]

3 Selección y colocación
Seleccione una placa LPL para cara interna de la tibia 

(70-022X) con aproximadamente tres orificios (seis corticales) 
proximales a la línea de fractura. Los orificios para agujas de 
kirschner de las placas pueden utilizarse como fijación temporal 
de la placa a la superficie ósea con pines de placa (PL-PTACK) 
o agujas de kirschner de 0,062" x 6" (WS-1607ST).

Figura 2 
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Las condiciones físico-químicas de esta estructura (escasos nutrientes, bajo pH, baja tensión 
de oxígeno) condicionan una transformación fenotípica de las bacterias, que desarrollan un 
notable grado de tolerancia a los antimicrobianos. Por otro lado, la colocación de implantes 
ortopédicos produce daño del tejido tisular, provocando la  respuesta inflamatoria del 
huésped, con acumulación de plaquetas y liberación de adhesinas, incluyendo fibrinógeno, 
fibronectinas y colágeno sobre la superficie del implante, que favorecen así la colonización 
de las bacterias.6

La vía más frecuente de infección es exógena o post-quirúrgca, en comparación con la vía 
hematógena o por contigüidad. En este sentido, el factor de riesgo más importante para la 
infección tiene que ver con el tipo de fractura (abierta vs cerrada) y el grado de exposición 
ósea, de lesión vascular y  de lesión de los tejidos blandos circundantes. Papakostidis 
et al. observaron un aumento progresivo del riesgo de infección en función del grado de 
complejidad de la fractura según la clasificación de Gustilo-Anderson7 (Tabla 1). Otros 
factores de riesgo asociados a IFF en la fractura de tibia son la fijación externa previa y el 
tiempo de conversión de fijador externo a clavo intramedular.8 El tabaquismo, la adicción a 
drogas por vía parenteral, la neoplasia y otras comorbilidades también pueden incrementar 
el riesgo de IFF.1

Dado el riesgo de infección, en las fracturas abiertas está indicada la administración 
profiláctica de infección (idealmente en las primeras 3 horas tras la fractura). En las 
fracturas tipo I y II se recomienda monoterapia con cefazolina, mientras que en las fracturas 
de tipo III se aconseja cobertura frente a gram positivos y gram negativos, habitualmente 
con cefazolina y gentamicina. En casos de accidentes en medio agrícola o con plantas, 
se recomienda cubrir microorganismos anaerobios. Los antibióticos deben mantenerse 3-5 
días, tiempo en que idealmente debería asegurarse la cobertura de partes blandas.9

Tabla 1. Infección asociada al tipo de fractura7

TIPO DESCRIPCIÓN % INFECCIÓN

TIPO I Herida limpia, cerrada o daño mínimo < 1 cm 1,8%

TIPO II
Herida abierta >1 cm, escaso daño de tejidos, 

moderado grado de contaminación 3,3%

TIPO III A Herida extensa >10cm, pero permite cierre de planos y 
cobertura ósea. Contaminación grave

5%

TIPO III B Herida extensa >10cm que no permite la cobertura 
ósea y precisará CPL. Contaminación grave

12,3%

TIPO III C Herida extensa > 10 cm, con lesión vascular arterial 
asociada.  Contaminación grave

16,1%

CPL: Cirugía plástica

*Clasificación de Gustilo-Anderson

Clasificación de las fracturas 
abiertas
Clasificación de Gustilo y Anderson (1976 y 1984)

Grado 
/ tipo Descripción
I Herida < 1 cm, mínima conminución, mínima lesión muscular

II Herida 1 – 10 cm, moderada lesión muscular y de partes blandas. 
Cobertura adecuada, mínima conminución. 

IIIA

IIIB
IIIC

• Gran lesión de partes blandas; heridas contaminadas, fracturas 
segmentarias y conminutas. Adecuada cobertura de partes 
blandas

• Igual, pero no permite cobertura de partes blandas
• Lesión arterial que requiere reparación

Se realiza  DESPUÉS del desbridamiento inicial

Clasificación Gustilo-Anderson

GEIO



1. Desbridamiento quirúrgico

Recomendaciones sociedades científicas: 

•	-  American College of Surgeons Trauma Quality Improvement Program (2015) 

•	-  Irrigación y desbridamiento en menos de 24 horas.  

•	-  Cirugía inmediata en aquellas heridas muy contaminadas  

•	-  BOA & BAPRAS, BOAST-4 Guideline (2017) 

•	-  INMEDIATO: Herida muy contaminada (alcantarillado, acuático, agricultura...)  

•	-  < 12 HORAS: Alta energía  

•	-  < 24 HORAS: Baja energía  

1. Desbridamiento quirúrgico
Demora quirúrgica: 
- Varios trabajos no muestran asociación con riesgo de infección, mortalidad, pseudoartrosis 

- Srour, JAMA Surg 2015 (serie prospectiva 1 centro, análisis multivariante)
- Prodromidis, J Orthop Trauma 2016 (metaanálisis y revisión sistemática 7 estudios)

Recomendaciones sociedades científicas: 
- American College of Surgeons Trauma Quality Improvement Program (2015)

- Irrigación y desbridamiento en menos de 24 horas. 
- Meter en quirófano antes aquellas heridas con contaminación grosera

- BOA & BAPRAS, BOAST-4 Guideline (2017)
- INMEDIATO: Herida muy contaminada (alcantarillado, acuático, agricultura…)
- < 12 HORAS: Alta energía
- < 24 HORAS: Baja energía



Demora quirúrgica : Mayor riesgo de infección profunda a mayor demora de desbridamiento 

1. Desbridamiento quirúrgico
Demora quirúrgica: 
- Otros trabajos sí hallan mayor riesgo de infección profunda a mayor demora de desbridamiento

- Hull, Bone Joint J 2014 (análisis retrospectivo 1 centro, análisis multivariante incl. Gustilo)
- 3% mayor riesgo de infección por cada hora de demora sin umbral crítico

- Foote, J Bone Joint Surg Am 2021 (metaanálisis GOLIATH 84 estudios y 18.239 pacientes)

>12 horas vs. <6 horas OR 1.82 (1.28 – 2.59)

> 12 horas vs. <12 horas OR 1.51 (1.28 – 1.78)

> 24 horas vs. <24 horas OR 2.17 (1.73 – 2.72)

1. Desbridamiento quirúrgico
Demora quirúrgica: 
- Otros trabajos sí hallan mayor riesgo de infección profunda a mayor demora de desbridamiento

- Hull, Bone Joint J 2014 (análisis retrospectivo 1 centro, análisis multivariante incl. Gustilo)
- 3% mayor riesgo de infección por cada hora de demora sin umbral crítico

- Foote, J Bone Joint Surg Am 2021 (metaanálisis GOLIATH 84 estudios y 18.239 pacientes)

>12 horas vs. <6 horas OR 1.82 (1.28 – 2.59)

> 12 horas vs. <12 horas OR 1.51 (1.28 – 1.78)

> 24 horas vs. <24 horas OR 2.17 (1.73 – 2.72)

- Foote, J Bone Joint Surg Am 2021  
- (metaanálisis GOLIATH 84 estudios y 18.239 pacientes) 


- Hull, Bone Joint J 2014 (análisis 
retrospectivo 1 centro, análisis multivariante 
incl. Gustilo) 


- 3% mayor riesgo de infección por cada hora 
de demora sin umbral crítico 

1. Desbridamiento quirúrgico



Valorar músculo 
viable (se contrae 
ante toques / ante 
bisturí eléctrico)

Test del tirón: 
Retirar lo que no 
esté unido a 
periostio

Limpiar el interior 
del canal medular

Síntesis provisional o 
definitiva

Valorar antibioterapia 
local

Cierre de partes 
blandas

Irrigación 
abundante

Ampliar trayectos 
en busca de 
cuerpos extraños

1. Desbridamiento quirúrgico



2. Irrigación abundante

Suero fisiológico de 3 lts


Gustilo I : 3 lts


Gustilo II : 6 lts 


Gustilo III : 9 lts

2. Irrigación abundante

Anglen, JAAOS (2001)

¿Cuál es el volumen recomendado?

Bolsas de 3000 ml: 
• Gustilo I: 3 litros
• Gustilo II: 6 litros
• Gustilo III: 9 litros

Revisión no sistemáticaVolumen Recomendado



- FRACTURAS GUSTILO I – IIIA: 

- Cerrar tan pronto como se pueda 


- FRACTURAS GUSTILO IIIB: 

- Fundamental demora de cobertura con colgajo 
- Fundamental que se retrase la fijación definitiva tanto como se pueda hasta la cobertura 

 


3. Cierre / Cobertura de la Herida

Kuripla,	J	Orthop	Trauma	(Aug	2021)	



Desbridamiento: 
22.6% cultivos (+)

(14/61)

4. ¿Toma de muestras?

Hao, J Orthop Surg (2021)

¿El patógeno aislado  
infectará la fractura?

N=61 fracturas abiertas que sufrieron infección

86% monomicrobiana
14% polimicrobiana

8 patógenos

69% Gram NEG (Ps. Aeruginosa)
31% Gram POS (S. aureus)

Infección: 
87% monomicrobiana
13% polimicrobiana

16 patógenos

91% Gram NEG (A. baumanii > Ps. Aeruginosa > E. coli)
9% Gram POS (S. aureus)

Ninguno resistente (MDR)

61% resistente (MDR)

Concordancia sólo en 3.3%

4. Toma de Muestras



4. Toma de Muestras

- Bajo	porcentaje	de	cul)vos	posi)vos	en	fracturas	abiertas,	y	con	muchos	falsos	posi)vos		

- 	Los	hallazgos	de	los	cul)vos	iniciales	NO	son	predic)vos	del	patógeno	causante	de	infección	

- Origen	nosocomial	de	mayoría	de	infecciones	

No se recomienda



Profilaxis ATB extendida

Cuando?


Que pauta?


Duración?



Cuando ?

Lo antes posible!!!

4,7%  menos de 3 hs


7,4%  más de 3 hs

En el lugar del accidente??



Que pauta?

Cobertura para Gram positivos en todos los casos

Gram Negativos (controvertido)


En Gustilo III 

Cefazolina + Gentamicina ( en Gustilo III)


+ Metronidazol (en casos puntuales)



Duración?

- Varios estudios


- > de 72 h no recomendado 

All fractures: OR 0.6,95% CI 0.2-2.0


Type III only: OR 0.3, 95% CI: 0.1 -3.4



Revisión sistemática (18 estudios) Metaanálisis (8 estudios): 
2738 fracturas abiertas 
7.9% infección 


Tasa de infección: 

• 	-  Antibioterapia sistémica sólo: 16.5%  

• 	-  Antibioterapia local + sistémica: 4.6%  
OR: 0.30 [0.22 – 0.40] RRA: 11.9%  

 


Morgenstern, Bone Joint Res (2018) 

Antibioticoterapia local





•	-		La	an)bioterapia	local	es	una	herramienta	más	en	nuestro	arsenal	 

•	-		Interés	par)cularmente	en	Gus)lo	III	 

•	-		Diversas	modalidades;	combinación	con	estrategias	de	cobertura	de	partes	blandas	y	de	estabilización	de	la	
fractura	  

Antibioticoterapia local





Pero si a pesar de todo lo realizado ….



. Varía en función del tipo de lesión, de su localización, del material empleado y del tipo de cirugía 
utilizada.


. La prevalencia de infección oscila entre el 3-5%

Riesgo de infección 

. La infección tras la fijación de una fractura (IFF) es una de las complicaciones más temidas en cirugía 
traumatológica. 


. Las IFF suponen una importante morbilidad para el paciente en términos de retraso de la consolidación, 
pérdida de funcionalidad o incluso amputación de la extremidad afecta. 


. Suponen un incremento de los costes sanitarios. representa un coste sanitario 6,5 veces mayor en casos 
de IFF en relación a los casos no infectados, siendo la hospitalización causa del 62% del coste total.

GEIO



La clínica, la exploración quirúrgica y el estudio microbiológico son la base del diagnóstico

Diagnóstico

1.- CLÍNICA 

2.- LABORATORIO 

3.- RADOLOGÍA 

4.- MICROBIOLOGÍA



- Material purulento alrededor del implante de fijación. 


- Trayecto fistuloso que comunique con el implante. 


- Evidencia del mismo microorganismo en al menos 2 muestras representativas (fundamentalmente 
quirúrgicas). 


- Presencia de ≥5 leucocitos polimorfonucleares por campo de gran aumento en muestras histológicas (este 
último criterio aplica especialmente a infecciones crónicas). 


- Otros criterios adicionales habitualmente aceptados y que pueden apreciarse por imagen son la resorción ósea 
o la presencia de colecciones alrededor del implante. 

Diagnóstico de IFF

Requiere al menos uno de los siguientes criterios, en un contexto clínico adecuado: 
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Al margen de este criterio temporal, la presentación clínica de una IFF varía también 
dependiendo de: i) tipo de trauma y/o cirugía realizada; ii) localización anatómica; iii) calidad 
del hueso y tejidos blandos circundantes; y iv) tipo de microorganismo.12

1.3. Diagnóstico
El diagnóstico de las IFF tempranas es habitualmente evidente, y se fundamenta en el criterio 
clínico de la herida quirúrgica (dehiscencia de la herida, supuración, fiebre, signos inflamatorios). 

Los resultados de las pruebas complementarias pueden ser equívocos, por cuanto a menudo se 
solapan con los hallazgos esperables en un período post-operatorio sin infección (por ejemplo, la 
cifra de PCR, o la presencia de colecciones peri-implante, que pueden confundirse con exudados 
inflamatorios asépticos o hematomas post-quirúrgicos). 

En contraste, el diagnóstico de las IFF retardadas o tardías es un desafío.  Ninguna prueba tiene 
una precisión absoluta y requiere de la combinación de características clínicas, pruebas analíticas, 
estudios microbiológicos, histopatología y pruebas de imagen. No obstante, la presencia de pus 
rodeando el implante o de un trayecto fistuloso es definitorio de IFF. Asimismo, la presencia de 
signos locales de infección tiene un alto índice de sospecha de infección de la osteosíntesis.11.

Tabla 3. Clasificación de las IFF

Patogenia

Contigüidad/Fractura Contaminación de la herida por traumatismo abierto o penetrante

Exógena
Inoculación del microorganismo durante la cirugía, o infección de la 

herida quirúrgica

Hematógena A partir de otro foco distante (piel, tracto urinario, respiratorio, 
dental…)

Tiempo transcurrido desde la fijación hasta el inicio de los síntomas

Temprana <2-3 semanas
Adquirida durante el traumatismo o durante la cirugía y causada por 

organismos de alta virulencia (S.aureus, bacilos Gram negativos)

Retardada 3-10 semanas Adquirida durante el traumatismo o durante la cirugía y causada por 
microorganismos de baja virulencia (estafilococo coagulasa negativo, 
bacilos Gram positivos). Raramente, diseminación hematógena desde 

foco distanteTardía >10 semanas

Clasificación de las IFF

GEIO



Diagnóstico

1. Clínico

La tibia es el hueso más frecuentemente involucrado, probablemente porque es el sitio más común de 
fracturas abiertas debido a su falta de cobertura muscular y una limitada vascularización anatómica.


El diagnóstico de las IFF tempranas es habitualmente evidente, y se fundamenta en el criterio clínico de la 
herida quirúrgica (dehiscencia de la herida, supuración, fiebre, signos inflamatorios). 




Diagnóstico



        El diagnóstico de las IFF retardadas o tardías es un desafío. 


- Ninguna prueba tiene una precisión absoluta y requiere de la combinación de características clínicas, 
pruebas analíticas, estudios microbiológicos, histopatología y pruebas de imagen. 


- La presencia de material purulento rodeando el implante o de un trayecto fistuloso es definitorio de IFF. 

- La presencia de signos locales de infección tiene un alto índice de sospecha de infección de la osteosíntesis. 


Diagnóstico

La pseudoartrosis del foco de la fractura y las alteraciones  de la cicatrización de la herida, son las 
manifestaciones características de esta patología.




Laboratorio 

-Infección temprana (< 2 semanas): VSG y PCR  y recuento de glóbulos blancos, son poco útiles, pero 
pueden orientar sobre la gravedad de la respuesta inflamatoria sistémica.


-Infección  retardada (3-10 semanas) y tardía (>10 semanas): su diagnóstico es fundamentalmente 
clínico (síntoma clave: el dolor en el área del implante).  La PCR y el recuento de GB pueden ser de 
utilidad en el diagnóstico diferencial  con el retardo de consolidación  o  pseudoartrosis aséptica, donde 
estos parámetros no suelen estar elevados. 


Diagnóstico



Diagnóstico  por imagen  

Rx:  Útil para monitorizar  la consolidación ósea, focos de pseudoartrosis, aflojamiento del material de osteosíntesis o 
migración de los mismos. El aflojamiento de los implantes puede ser de causa mecánica por fallo en la fijación, pero si 
se detecta en fase temprana  orienta a una causa infecciosa.


Ecografía: En caso de colecciones líquidas perimplante, para diagnosticar y guiar su punción.


TC: Valora la extensión del proceso inflamatorio y detecta necrosis ósea, secuestros.


RMN: De utilidad en infecciones crónicas, pero teniendo en cuenta que puede sobrestimar la extensión de la 
osteomielitis. Su uso se ve limitado por los artefactos por metal.


SPECT/TC: Puede ser útil en sospecha de infección y que no pueda ser diagnosticada por otras técnicas disponibles. 
mayor especificidad a partir del 3 mes de la IQ. 


Diagnóstico



Microbiología  

- Suspender ATB mínimo 2 semanas previas. 

- Se recomienda mínimo 3 muestras, ideal entre 5-6 muestras. 

- NO REALIZAR Frotis de herida quirúrgica

Muestras adecuadas: biopsias de tejido necrótico, secuestros, materiales removidos.


Histopatología: 

Áreas con mayor cambio inflamatorio y/o de no consolidación puede ayudar a diferenciar entre infección aguda 
o crónica, necrosis ósea o tumoraciones. 

Diagnóstico
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1.2.2. Clasificación de las IFF y etiología

De forma global, los estafilococos son los microorganismos más frecuentemente aislados 
en infección asociada a fractura con fijación interna, aunque en estudios recientes se apunta 
a un incremento en la participación de bacilos Gram negativos. Además, es importante 
recalcar un elevado porcentaje de infección polimicrobiana2,10 (Tabla 2).

Entre las clasificaciones propuestas de IFF, la basada en el tiempo de evolución desde la 
fijación es práctica y útil en la toma de decisiones en la práctica diaria, y guarda una cierta 
asociación con la clínica de los pacientes y la microbiología subyacente (Tabla 3). 

Los puntos de corte temporales propuestos son relativamente arbitrarios, y normalmente la 
infección retardada y tardía se agrupan en una misma entidad dado que su presentación 
clínica, tratamiento y pronóstico son similares2.

• La infección temprana (< 2-3 semanas) se manifiesta típicamente con dolor local, 
calor, rubor, tumefacción, pus, fiebre… y es consecuencia de la infección por 
microorganismos virulentos que han colonizado el implante por vía exógena durante 
la intervención o en el periodo postoperatorio inmediato. El poco tiempo transcurrido 
sugiere la existencia de una biocapa inmadura y por tanto mayor susceptibilidad al 
tratamiento médico-quirúrgico 2,11,12.

• En las infecciones retardada y tardía (>3 semanas) los signos de infección son 
más sutiles. Suele haber dolor persistente, signos de aflojamiento del implante y, 
ocasionalmente, fistulas con drenaje intermitente. Es característica la evolución 
a ausencia de consolidación ósea o pseudoartrosis. Este comportamiento clínico 
habitualmente obedece a una infección de bajo grado por microorganismos menos 
virulentos o, alternativamente, a una mala evolución de una infección precoz 
previamente tratada. En este tipo de infecciones se presupone la existencia de una 
biocapa madura y por tanto de difícil tratamiento2,11,12. Las infecciones tardías también 
recogen una patogenia hematógena (y por tanto aguda, más parecida a las infecciones 
tempranas), pero son poco frecuentes.

Tabla 2. Microorganismos aislados en IFF

MICROORGANISMO TRAMPUZ ET AL.2 CHEN ET AL. 10

Staphylococcus aureus 30% 25%

Estafilococos coagulasa-negativo 22% 10%

Bacilos Gram negativos 10% 25%

Infección polimicrobiana 27% 25%

GEIO

Microorganismos aislados en IFF

El aislamiento del mismo microorganismo en al menos 2 muestras, o en una sola si es un microorganismo virulento 
(Staphylococcus aureus o Pseudomonas aeruginosa, por ejemplo) es indicativo de infección. 




Los objetivos del tratamiento son:  

1. Restaurar la función del miembro. 

2. Lograr la consolidación de la fractura. 

3.  Erradicar la infección o lograr su supresión por medio de antibióticos hasta que la 
consolidación ósea permita retirar la osteosíntesis. 

4.   Prevenir la osteomielitis. 

5.  Conseguir la curación de los tejidos blandos alrededor de la fractura 

Tratamiento

1. McNally M, Sendi P. Implant associated osteomyelitis of long bones. In: Zimmerli W, editor.  
Bone and Joint Infection: Wiley Blackwell; 2015.
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En estos casos el procesamiento y transporte de las muestras debe ser rápido1. 
El cultivo de líquido de sonicado del material de osteosíntesis retirado ha mostrado 
mayor sensibilidad que el cultivo de tejido peri-implante (90,4% vs 56,8%, p<0,05) para el 
diagnostico de IFF.13 Sin embargo, este beneficio parece ceñirse a las infecciones tardías 
y contribuir menos al diagnóstico en las infecciones tempranas14. Asimismo, la sonicación 
del implante ortopédico podría ser poco discriminativa de colonización vs infección en las 
IFF con exposición del implante durante largo tiempo, al que puedan haberse adherido 
bacterias sin papel patógeno.1 Los métodos moleculares no se realizan de forma rutinaria 
en todos los laboratorios. No obstante, un reciente estudio utilizó PCR-multiplex sobre 
el líquido de sonicado como técnica complementaria al cultivo convencional en IFF con 
resultados microbiológicos en menos de 5 horas.15 

1.4. Tratamiento
1.4.1. Consideraciones generales

Los objetivos del tratamiento son: 

1. Restaurar la función del miembro.

2. Lograr la consolidación de la fractura.

3. Erradicar la infección o lograr su supresión por medio de antibióticos hasta que la

    consolidación ósea permita retirar la osteosíntesis.

4. Prevenir la osteomielitis.

5. Conseguir la curación de los tejidos blandos alrededor de la fractura.1,11

Los objetivos ortopédicos tiene prioridad y suelen ser una condición necesaria para los 
microbiológicos: la duración del tratamiento antibiótico queda supeditada a la curación de 
la fractura, y la estabilidad ósea influye significativamente en la curación de la infección. 
Son numerosas las variables que influyen en la toma de decisiones a la hora de planificar 
el tratamiento de las IFF (Tabla 4). 

Todas las estrategias con intención curativa pasan por un manejo quirúrgico. La cirugía 
permite además asegurar un diagnóstico microbiológico que permita un diseño ajustado 

Tabla 4. Consideraciones previas a una estrategia terapeútica adecuada

•Tipo de infección (según inicio de síntomas): temprana, retardada o tardía 

•Grado de consolidación de la fractura

Osteosíntesis: estabilidad del implante, reducción de la fractura satisfactoria

Tipo de implante: placa, aguja, fijación externa…

Localización de la fractura: diafisaria, articular…

Estado de las partes blandas adyacentes

Condición del paciente, comorbilidad

Infecciones previas en esa localización

Microbiología responsable de la infección – dificultad antibiótica

Consideraciones previas

GEIO
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Table 5  
Empirical and targeted antimicrobial therapy in the eradicative attempt of management with implant retention 
 

   Zecommended therapy Alternative in patients 
allergic to β-lactams Recommended duration 

Initial phase of treatment (planktonic bacteria)   
 Empirical treatment    
   sancomycin or daptomycin or cloxacillin iv & 

+ 
ceftazidime or cefepime or meropenem iv 

Vancomycin or daptomycin 
iv 
+ 
aztreonam iv 

Until the results of cultures are 
available 

 Targeted treatment    
  MSSA/MSSE* (Cloxacillin or cefalozin) ц daptomycin iv �aptomycin н fosfomycin 

iv 
7-14 days 

  MRSA/MRSE* Vancomycin (alone) or daptomycin + (cloxacillin or 
fosfomycin) iv 

�aptomycin н fosfomycin 
iv 

7-14 days 

  Streptococcus 
spp 

Ceftriaxone or penicillin iv Vancomycin iv 7 days 

  E. faecalis Ampicillin ц ceftriaxone iv Vancomycin or teicoplanin 
iv 

7 days 

  Gram-negative 
bacilli 

β-lactam iv ** † Ciprofloxacin iv 7 days 

*consider adding rifampin after the 5th day of treatment 
** consider combining an anti-pseudomonal β-lactam plus ciprofloxacin in PJI caused by P. aeruginosa 

 

   
SeƋuential phase treatment (biofilm-embedded bacteria)   
 Staphylococcus spp    
  Treatment of choice   

Tratamiento ATB recomendado

Mismo tratamiento que en IPA

Ariza et al. EIMC. 2017

Evidencia escasa

Trabajos observacionales

Algún trabajo experimental

Optimiziación ATB en IFF



10MÓDULO 3:  Infecciones asociadas al material de osteosíntesis

Figura 1. Algoritmo de manejo médico-quirúrgico de la IFF

Estado de
la fractura

Consolidada

No
consolidada

• Retirada definitiva del material de osteosíntesis
• Tratamiento ATB corto (1-4 semanas)

• Recambio del material de osteosíntesis
 • en 1 tiempo
 • en 2 tiempos, fijación externa
 • fijación externa definitiva
 • Otros
• Tratamiento ATB Variable

• Amputación
• Tratamiento ATB corto (días)

Osteosíntesis
Estable

Inf. 
Temprana

Inf. 
Crónica

Osteosíntesis
Inestable

• Mantener material de osteosístesis
• Tratamiento ATB largo (3 meses)o hasta 
consolidación

En los casos en que el material de osteosíntesis esté aflojado, no tiene sentido su retención, 
y la recomendación es por tanto su retirada. Eso debe acompañarse de una estrategia de 
estabilización de la fractura, que debe tener en cuenta la contaminación del lecho quirúrgico 
y otras variables de carácter traumatológico. Entre las diversas opciones cabe considerar:

• La inmovilización del foco de fractura mediante fijación externa, con pines de 
osteotaxis sobre hueso sano por encima y debajo del foco de fractura.18 Es el método 
de referencia. Tiene como ventaja evitar la colocación de material extraño en el lecho 
quirúrgico contaminado. Como desventajas: lo aparatoso del montaje, la posibilidad de 
infección de los pines (y consiguiente inestabilidad de la fijación externa) y un mayor 
tiempo a la consolidación. Esta estrategia puede ser definitiva hasta lograr la estabilidad 
ósea, o puede usarse como terapia puente a una nueva fijación interna. La duración del 
tratamiento antibiótico en este caso puede ser más breve, en torno a las 6 semanas.2

Manejo médico-quirúrgico de la IFF 

La toma de decisiones viene 
condicionada por la 
estabilidad de la fractura y la 
cronología 


GEIO



Estudio DURATIOM
Estudio DURATIOM

Pacientes incluidos hasta el 15/1/25 : 97


HUGTiP: 7 pacientes incluidos
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