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Una de las temibles complicaciones en la Traumatolo-

gía y Cirugía Ortopédica es la infección ósea. La osteomie-

litis de calcáneo presenta una escasa frecuencia, entre un 7-

9% de las osteomielitis totales del esqueleto1,2, pero las

consecuencias pueden llegar a ser gravemente incapacitan-

tes. Dentro de las osteomielitis de calcáneo, las de origen
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ORIGINALES

Objetivo. La osteomielitis de calcáneo puede presentar con-

secuencias gravemente incapacitantes. El objetivo de este

trabajo radica en mostrar la pauta tratamiento en las osteo-

mielitis postraumáticas del calcáneo, así como los resulta-

dos obtenidos en las series tratadas.

Material y método. Se presenta un estudio retrospectivo de

un total de 15 osteomielitis de calcáneo tratadas en el Hos-

pital Asepeyo de Sant Cugat. El diagnóstico inicial se corro-

boró en todos los casos con cultivo óseo. El tratamiento qui-

rúrgico consistió en un desbridamiento radical en todos los

casos, y en un segundo tiempo se procedió a la cobertura

del defecto. El estudio funcional de los resultados se realizó

siguiendo la escala de Kitaoka para retropié y tobillo.

Resultados. En todos los casos se consiguió aislamiento

bacteriano del cultivo óseo (11 Staphylococcus aureus, 3

Pseudomonas aeruginosa y 1 Bacillus sp.). El tratamiento

antibiótico se realizó según el antibiograma del germen ais-

lado, con una duración media de 45 días. Aparecieron dos

recidivas con aislamiento de Pseudomonas aeruginosa tanto

en el cultivo inicial como en la recidiva. Se obtuvieron unos

resultados funcionales de 62 puntos de media según la esca-

la de Kitaoka para retropié y tobillo, con curación clínica y

radiológica en todos los casos.

Conclusiones. La osteomielitis del calcáneo es una grave

complicación en la que es esencial un desbridamiento radi-

cal de todo el tejido necrótico, desvitalizado e infectado,

utilizando los mismos criterios que en la cirugía oncológica.

Ello a menudo crea importantes defectos que deberán ser

cubiertos, a poder ser con un tejido vascularizado.
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Post-traumatic osteomyelitis of the calcaneus:
results of treatment

Purpose. Osteomyelitis of the calcaneus may cause severe

consequences and disability. The aim of this study is to

analyze the treatment of post-trauma osteomyelitis of the

calcaneus and the results seen in a series of patients.

Materials and methods. This is a retrospective study of 15

cases of osteomyelitis of the calcaneus treated in the ASE-

PEYO Hospital of Sant Cugat. The initial diagnosis was

confirmed in all cases by means of bone culture. In all cases

surgical treatment was radical debridement with a second

phase in which defect coverage was performed. Functional

results were assessed using the Kitaoka rearfoot and ankle

scale.

Results. Bacteria were isolated from all the bone cultures

(11 Staphylococcus aureus, 3 Pseudomonas aeruginosa and

1 Bacillus sp.). Antibiotic treatment was carried out for a

mean period of 45 days according to the antibiogram of the

isolated microorganism. There were two relapses with isola-

tion of Pseudomonas aeruginosa both in the initial and re-

lapse cultures. Functional results with a mean score of 62

points were achieved according to the Kitaoka scale for re-

arfoot and ankle, with favorable clinical and radiological

outcomes in all cases.

Conclusions. Osteomyelitis of the calcaneus is a severe

complication in which radical debridement of all necrotic,

dead and infected tissue is essential, using the same criteria

as those used in oncological surgery. This treatment fre-

quently creates large defects that must be covered, if possi-

ble with tissue with a good blood supply.
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postraumático tienen peor pronóstico, ya que la infección se

suma al resultado, generalmente regular, de una fractura

compleja tratada quirúrgicamente. Así, durante mucho tiem-

po el tratamiento quirúrgico de las fracturas de calcáneo

quedó en un segundo plano debido a las complicaciones que

presentaba. En la actualidad todavía muchos autores prefie-

ren tratar de forma conservadora o mediante tratamiento

funcional las fracturas de calcáneo en parte para obviar las

complicaciones de la cirugía a este nivel, y entre ellas la os-

teomielitis del calcáneo.

Para el tratamiento de las osteomielitis hay diversas al-

ternativas terapéuticas: calcanectomías, técnicas de Burri o

Papineau, colgajos locales, axiales pediculados o libres, que

aporten tejidos musculares, fasciales, grasos, cutáneos o

combinados3,4; pero existe unanimidad en un desbridamien-

to amplio y radical con criterios oncológicos asociado al

tratamiento antibiótico5-8.

El objetivo del presente trabajo es mostrar nuestra pauta

de tratamiento en las osteomielitis postraumáticas de calcá-

neo, así como los resultados obtenidos. Para ello hemos rea-

lizado una revisión retrospectiva de las osteomielitis de cal-

cáneo ingresadas y tratadas en el hospital durante el período

1996-2003.

MATERIAL Y MÉTODO

Entre los años 1996 a 2003 inclusive han sido tratadas

un total de 15 osteomielitis de calcáneo. El diagnóstico ini-

cial, establecido por la clínica, cultivos preoperatorios, ana-

lítica sanguínea y pruebas de imagen, se corroboró en todos

los casos mediante cultivo óseo de muestras quirúrgicas e

histología.

El tratamiento quirúrgico consistió en la retirada del

material de osteosíntesis si eran portadores del mismo, des-

bridamiento radical del tejido sospechoso de infección hasta

llegar a hueso sano sangrante, y si quedaba una importante

cavidad oclusión inicial del espacio muerto con material an-

tibiótico (rosario de pmma + gentamicina). En aquellos ca-

sos en los que tras las curas posquirúrgicas se observó la

presencia de tejido esfacelado, desvitalizado o hueso no san-

grante, se realizó un nuevo desbridamiento. Posteriormente,

en un segundo tiempo, tras una evolución correcta entre las

dos y tres semanas del desbridamiento, se procedió a la co-

bertura del defecto o cierre de la herida. Según el tamaño del

defecto óseo se añadió injerto óseo autólogo de cresta ilíaca

en paso previo a la cobertura. La vía de abordaje realizada

dependió de la localización del trayecto fistuloso, practicán-

dose fistulectomía como primer gesto quirúrgico. En cuanto

al tratamiento antibiótico, en todos los pacientes se instauró

una primera fase por vía intravenosa y posteriormente por

vía oral según los resultados del antibiograma.

La curación se estableció por los signos radiológicos de

consolidación de la fractura, herida quirúrgica sin fistuliza-

ción y parámetros analíticos de velocidad de sedimentación

globular (VSG) y PCR con valores normales.

Finalmente se realizó estudio funcional del retropié y

tobillo mediante la escala de Kitaoka9.

RESULTADOS

Todos los pacientes afectos fueron varones de edades

comprendidas entre 30 y 58 años (edad media 46 años), con

un seguimiento mínimo de 9 meses y máximo de 60 meses

(promedio 30 meses). No se apreció predominancia de lado

afecto (8 en el izquierdo y 7 en el derecho).

De las 15 osteomielitis de calcáneo, 10 se relacionaron

con fracturas de calcáneo tratadas mediante osteosíntesis con

placa, 3 casos fueron secundarios a inserción en calcáneo de

un «pin» de fijador externo (fig. 1) (dos fracturas de pilón y

una fractura-luxación de Chopart), una fue secundaria a fractu-

ra abierta de calcáneo, tratada ortopédicamente y una osteo-

mielitis se produjo como consecuencia de una punción plantar.

El tiempo medio transcurrido entre el tratamiento ini-

cial y el diagnóstico de osteomielitis fue de 82 días excepto

en un caso en el cual el período fue de 8 años tras el trata-

miento quirúrgico inicial, que correspondió a una infección

por un «pin» de fijador externo insertado en calcáneo para

tratar una fractura de pilón tibial.

Microbiología: en todos los pacientes se realizaron to-

mas para cultivo previas a la instauración del tratamiento

antibiótico, así como cultivos óseos, consiguiéndose el ais-

lamiento del germen en todos los casos con los siguientes

resultados: Staphylcoccus aureus meticilín sensible (n =

11), Pseudomonas aeruginosa (n = 3) incluyendo el caso de

la osteítis pospunción plantar y Bacillus sp. (n = 1).

El tratamiento quirúrgico (fig. 2), en un primer tiempo,

consistió en la retirada del material de osteosíntesis si eran

portadores del mismo (n = 13), desbridamiento radical del

tejido necrótico o sospechoso de infección en todos los ca-

sos y oclusión inicial del espacio muerto con material anti-

biótico (rosario de pmma + gentamicina) si quedaba una ca-

vidad importante (n = 6). En los otros casos se ocluyó el

espacio muerto con tul graso o gasas humedecidas con sue-

ro fisiológico con el fin de conseguir un buen tejido de gra-

nulación que demostrara la vascularización de la zona. En 4

casos se realizó un segundo desbridamiento ante la presen-

cia de tejido desvitalizado y hueso no sangrante. Posterior-

mente en un segundo tiempo se procedió a la cobertura del

defecto o cierre de la herida. En dos casos se añadió injerto

óseo autólogo de cresta ilíaca (fig. 3) en paso previo a la co-

bertura. No se precisó aporte de injerto óseo vascularizado.

El tiempo medio de duración entre el desbridamiento y la

cobertura fue de 23 días, entre 15 y 40.

La cobertura del defecto (fig. 3) se realizó en 5 casos

con un colgajo muscular pediculado del abductor digiti mi-

nimi, 3 colgajos pediculados fasciocutáneos de sural, 2 in-
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jertos libres de piel y en 5 casos se llevó a cabo cierre por

segunda intención (uno con sutura secundaria).

El tratamiento antibiótico se realizó según antibiograma

del germen aislado, con una duración media de 45 días (28-

94). Inicialmente se administró tratamiento por vía parente-

ral entre 7 y 15 días (10 días de promedio), seguido de anti-

bioterapia por vía oral con duración media de 36 días (entre

14 y 80 días), hasta la normalización de los parámetros ana-

líticos y controles clínicos y radiológicos sin signos de in-

fección activa.

Hubo recaída de la osteomielitis en dos casos (14,2%),

en los que fue aislada Pseudomonas aeruginosa tanto en el

cultivo inicial como en la recidiva, y en ambos casos se pro-

cedió de nuevo al tratamiento médico-quirúrgico protocoli-
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Figura 1. Osteomielitis de calcáneo
postraumática por «pin» de fijador 
externo en calcáneo. (A) radiografía. 
(B) Tomografía computarizada. 
(C) Resonancia magnética.A B

C

Figura 2. Desbridamiento quirúrgico.

Figura 3. Resultado final, mediante injerto
óseo y cobertura con un colgajo de sural, tras
40 meses de seguimiento: (A) Radiografía, (B)

tomografía computarizada, (C) aspecto clínico.

A

B C



zado, precisando en un caso de cobertura mediante injerto

cutáneo y en el otro con colgajo fasciocutáneo libre de per-

forantes tomado de la cara anterolateral del muslo. Ambos

casos siguieron buena evolución con remisión clínica, ra-

diológica y analítica hasta la fecha.

Finalmente, en todos los casos se evidenciaron los sig-

nos radiológicos de consolidación de la fractura, herida qui-

rúrgica sin fistulización y parámetros analíticos de VSG y

PCR con valores normales, considerandose curación de la

osteomielitis.

En cuanto al resultado funcional, basado en la escala de

Kitaoka para retropié y tobillo que valora el dolor, la función

y la alineación, se realizó revisión en 14 casos (uno no acudió

a revisión). Obtuvimos unos resultados promedio de 62 pun-

tos (rango 48-100), lo que consideramos un resultado regular.

En cuanto al dolor, un 71,4% refieren un dolor moderado dia-

rio (el 21,4% leve, el 7,1% indoloro, el 0% severo). Un 57,1%

de pacientes refieren limitaciones en las actividades diarias (el

35,7% limitaciones deportivas, el 7,1% sin limitaciones), pu-

diendo caminar entre 4 y 6 manzanas un 78,6% (el 14,2% en-

tre 1 y 3 manzanas, el 7,1% más de 6 manzanas). Un 42,8%

manifiestan severas dificultades a la deambulación por terre-

no irregular (el 42,8% alguna dificultad, el 14,2% sin dificul-

tad); un 64,2% caminaban con cojera evidente (el 28,6% sin

cojera, el 7,1% marcada). La movilidad sagital del tobillo era

normal en un 57,2% de los casos y ligeramente limitada en el

resto, viéndose claramente afectada la inversión/eversión del

retropié, que en un 85,7% estaba limitada de manera severa

(el 7,1% moderada, el 7,1% normal). Todos los tobillos fue-

ron estables y con pies plantígrados al final del tratamiento.

El promedio de baja laboral fue de 12 meses (6-18 me-

ses). Seis casos resultaron con incapacidad para su trabajo.

DISCUSIÓN

La osteomielitis es una grave complicación en la que es

esencial el desbridamiento radical de todo el tejido necrótico,

desvitalizado e infectado2,3,5,6,8 empleando los mismos criterios

que en la cirugía oncológica. Ello a menudo crea importantes

defectos que deberán ser ocluidos a poder ser con un tejido

vascularizado10,11; éstos pueden ser colgajos pediculados de

vecindad (musculares o no) o libres microquirúrgicos3,4,10,11.

La buena vascularización de la zona es un factor favorecedor

de la resolución de la infección; por ello consideramos esen-

cial la preparación de un lecho sangrante y buen tejido de gra-

nulación que facilite la cobertura, la irrigación vascular, la ac-

ción de la antibioterapia y, en definitiva, la curación.

El tratamiento mediante desbridamiento y cobertura cu-

tánea en un segundo tiempo acorta el tiempo de tratamiento

e ingreso y consigue buena calidad de recubrimiento cutá-

neo. El tiempo medio entre desbridamiento y cobertura en

esta serie ha sido de 23 días (15-40), inferior a los tiempos

de técnicas como las clásicas de Burri o Papineau, si bien

creemos que el tiempo ideal para la cobertura debería ser al-

rededor de las dos semanas del desbridamiento.

Las recidivas de infección descritas en la literatura van

del 5% al 20%, siendo necesario en estos casos un trata-

miento adicional mediante nuevos desbridamientos, antibio-

terapia prolongada y nueva cobertura si es necesaria. En

nuestra serie ha sido del 14%.

En conclusión, a pesar del escaso número de pacientes,

pensamos que la infección por Pseudomonas es de peor

pronóstico, habiendo presentado en esta serie dos recidivas.

En cuanto a la valoración funcional obtenemos un valor

en la escala de Kitaoka9 para retropié de 62 puntos que con-

sideramos un resultado regular. Hay que tener en cuenta que

al mal pronóstico de las fracturas de calcáneo se añade en

estos casos la infección, que ensombrece el mismo1.
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