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INTRODUCCIÓN 

Las acciones y métodos con que los ciruja-
nos cuentan para reducir la presencia de in-
fecciones operatorias son fundamentalmente 
la asepsia, la antisepsia y la desinfección, así 
como la profilaxis antimicrobiana preopera-
toria. 

Obviamente, también es fundamental 
manejar una técnica quirúrgica delicada y 
rápida, siguiendo los principios básicos de 
Halsted (Figura 8.1). Sin embargo, algunos 
microorganismos logran sobrevivir a todas las 
acciones preventivas realizadas y de esta ma-
nera se instaura una infección. Clásicamente, 
las osteomielitis se han clasificado de acuerdo 
con el curso de presentación, aunque diversos 
estudios realizados en medicina humana no 
coinciden en determinar tiempos más o me-
nos precisos para diferenciar una osteomielitis 
aguda o crónica. 

DEFINICIÓN 

El término osteomielitis crónica se utiliza para 
definir una infección que afecta al hueso y se 

presenta clínicamente semanas o meses des-
pués de la cirugía o la lesión. En su mayoría se 
originan durante el procedimiento quirúrgico, 
aunque también puede presentarse asociadas 
a las fracturas abiertas, en tanto que la vía he-
matógena es infrecuente, y suele observarse 
con mayor frecuencia en animales jóvenes.

FACTORES PREDISPONENTES

Dentro de los factores predisponentes más 
relevantes, se deben diferenciar aquellos que 

8

Figura 8.1. Quirófano durante una cirugía aséptica. 
Principios de Halsted. 
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están relacionados al paciente y aquellos que 
se encuentran relacionados a la cirugía pro-
piamente dicha.

La edad, nutrición y otros factores relacio-
nados con un mal estado general del paciente 
influyen negativamente, disminuyendo y en-
lenteciendo los sistemas propios de inmuni-
dad. En el caso de las endocrinopatías, estas 
presentan 8.2 veces más predisposición a su-
frir una infección quirúrgica. Por último, el 
tipo de cirugía y su contaminación, como es 
el caso de las fracturas abiertas, presentan una 
relación estrecha con el desarrollo de la infec-
ción (Tabla 8.1).

En tanto que los factores más importantes 
relacionados con la cirugía se centran en el rol 
y la experiencia del cirujano, aquellos procedi-
mientos más prolongados poseen mayor pro-
babilidad de infectarse en forma aguda y esta 
infección, al no ser controlada, progresar en 
una osteomielitis crónica. No se deben pasar 
por alto la preparación del área quirúrgica y 
del cirujano, así como la esterilización de los 
instrumentos e implantes. Por último, las con-
diciones de higiene del área quirúrgica y las 
zonas de internación no deben subestimarse. 

DIAGNÓSTICO

Los signos clínicos presentes en esta forma 
crónica son muy inespecíficos. Los pacientes 
no muestran signos sistémicos; rara vez se 
puede observar fiebre, decaimiento o anore-
xia, y tampoco es común observar cambios 
relevantes en el hemograma u otros análisis 
clínicos generales. Con frecuencia, el signo 
clínico comúnmente encontrado es el dolor 
y la cojera, y sumado a esto, se puede encon-
trar calor e inflamación en la zona afectada. 
La fístula suele ser el signo más consistente 
(Figura 8.2).

Dentro de los estudios complementarios 
más relevantes en el diagnóstico, se encuen-
tran los métodos de diagnóstico por imágenes, 

Tabla 8.1
Porcentajes de infecciones 
asociados a las fracturas 
abiertas.

Clasificación Gultilo y Anderson Porcentaje

Grado I 2.5 a 4.9 %

Grado II 2 % a 7 %

Grado IIIa 7 % a 10 %

Grado IIIb 10 % a 50 % 

Grado IIIc >50 %

Figura 8.2. (A-B) Fístulas relacionadas a una osteo-
mielitis crónica. 

A

B
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especialmente las radiografías, los cultivos y 
antibiogramas que incluyan la CIM, la cito-
logía y la histopatología.

DIAGNÓSTICO POR IMÁGENES

Los estudios de imágenes, especialmente el ra-
diológico, representan un gran aporte al diag-
nóstico, aunque tomados en forma aislada, no 

pueden considerarse como confirmatorios de 
la infección. En combinación con otros sig-
nos clínicos, las radiografías aportan una firme 
sospecha que se confirmará con la citología y 
el cultivo.

Los estudios radiológicos suelen mostrar 
lesiones proliferativas como la reacción pe-
rióstica, lesiones líticas, falta de consolidación, 
aflojamiento de implantes e inflamación de 
los tejidos adyacentes (Figura 8.3-8.4).

El clínico o el especialista pueden apoyarse 
en otros estudios complementarios para arri-
bar al diagnóstico, teniendo en cuenta que es-
tos estudios muestran distintas sensibilidades 
y especificidades para el diagnóstico de la os-
teomielitis crónica, y que deben ser utilizados 
con precaución. 

EL CULTIVO Y ANTIBIOGRAMA

Es el método complementario por excelencia, 
ya que aportará la información específica para 
poder instaurar un tratamiento adecuado.

La toma de muestra es un paso fundamen-
tal para arribar al diagnóstico; se sugiere que 
la forma adecuada de tomar la muestra es me-

Figura 8.4. (A-B) Signos radiológicos de una osteomielitis crónica, con una marcada reacción perióstica y falta 
de consolidación y lisis. Relacionada con un implante intramedular (Nótese que los clavos intramedulares en 
el radio se encuentran contraindicados).

A B

Figura 8.3. Signos radiológicos de una osteomielitis 
crónica, junto a una no-unión atrófica en progreso. 
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Los Staphylococcus se dividen en dos gran-
des grupos según su capacidad para coagular 
el plasma: 

•	 Estafilococos coagulasa positivos (ECP).
•	 Estafilococos coagulasa negativos (ECN).

Cuatro especies de ECP han sido docu-
mentadas como patógenos primarios en me-
dicina veterinaria: 

•	 Staphylococcus intermedius. 
•	 Staphylococcus aureus.
•	 Staphylococcus schleiferi sp coagulans. 
•	 Staphylococcus hyicus (especie coagulasa va-

riable). 

Los gérmenes Gram-negativos son también 
muy frecuentes de encontrar en los cultivos y 
suelen ser gérmenes también muy patógenos 
y resistentes. 

Dentro de los más frecuentemente aisla-
dos se pueden mencionar E. coli, Klebsiella, 
Pseudomonas aeruginosa, Serratia marcescens, 
Proteus, etc. 

En muchas oportunidades se pueden iden-
tificar infecciones mixtas, con dos y hasta tres 
bacterias, lo que representa un gran desafío 
terapéutico.

Las infecciones producidas por anaerobios 
son poco frecuentes y los cultivos para identi-
ficarlos deben realizarse en condiciones especí-
ficas, por lo que su diagnóstico es dificultoso.

Su presentación clínica es infrecuente en 
fracturas cerradas e incluso en fracturas abier-
tas, y son pocos los trabajos publicados que 
documentan su frecuencia en relación con 
esta patología. 

La excepción podría presentarse en algunas 
situaciones específicas como, por ejemplo, las 

diante una punción profunda con aguja grue-
sa o la toma de una pequeña biopsia de tejido 
blando, que debe ser recolectada después del 
lavado y desbridamiento correspondientes. 

El cultivo y antibiograma deben ser cui-
dadosamente interpretados en función de las 
particularidades del paciente y del microor-
ganismo propiamente dicho, por lo que se 
debe mantener un contacto fluido con los 
profesionales del área de bacteriología, ya que 
la interpretación y la selección del antibiótico 
adecuado debe ser un proceso dinámico. 

Los sistemas automatizados de cultivo y an-
tibiograma (Figura 8.5), han acortado el tiempo 
necesario para obtener resultados consistentes, 
por lo que la práctica de administración em-
pírica inicial va quedando relegada en tanto se 
obtengan resultados precoces entre las 7 y 8 ho-
ras, aunque clínicamente estos resultados gene-
ralmente están disponibles entre 24 a 72 horas.

Los gérmenes comúnmente involucrados 
en las osteomielitis crónicas en su mayoría son 
bacterias Gram-positivas; en aproximadamen-
te el 60 % de los casos, dentro de ellos, los 
estafilococos y los estreptococos representan 
la mayor cantidad.

Se debe tener en cuenta que los estafilo-
cocos en el perro pueden comportarse como 
gérmenes oportunistas.

Figura 8.5. Equipo automatizado de cultivo y antibio-
brama VITEK®.
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heridas por mordedura, o las fracturas produ-
cidas en establos. 

LOS ESTUDIOS CITOLÓGICOS O 
HISTOPATOLÓGICOS

Aportan una gran utilidad para el diagnóstico 
confirmatorio y definitivo, ya que poseen una 
elevada especificidad que supera el 80 %. 

En estos preparados se pueden observar 
células inflamatorias, microorganismos, zonas 
de lisis y fibrosis medular, por lo que se han 
constituido en una práctica rutinaria conjun-
tamente al cultivo (Figura 8.6). 

En determinados casos la infección puede 
confirmarse basándose en la evidencia clíni-
ca contundente como, por ejemplo, aquellos 
pacientes en los que el hueso o el implante se 
encuentra expuesto, aquellos que presenten 
una fístula relacionada al implante o al hueso, 
o aquellos que presentan drenaje purulento 
relacionado al sitio quirúrgico. 

En base a lo mencionado y teniendo en 
cuenta el examen físico, así como los méto-
dos complementarios, se pueden identificar 
cuatro escenarios clínicos donde la infección 
debe considerarse confirmada:

•	 Fístula o dehiscencia (exposición de im-
plante o hueso) (Figura 8.7).

•	 Drenaje purulento (Figura 8.8).
•	 Patógenos presentes en la histopatología. 
•	 Histopatología / citología + cultivo posi-

tivo. 

Figura 8.6. Estudio histopatólogico, donde pueden 
verse signos de osteomielitis.

Figura 8.7. (A) Fístula con exudado purulento. (B-C) 
Implantes expuestos, como signo confirmatorio de 
infección. 

C

B

A
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Todo paciente con fístula, dehiscencia de 
la herida quirúrgica o que presente el implan-
te expuesto, es considerado infectado. Por lo 
que los protocolos de identificación del agente 
patógeno, así como el tratamiento deben co-
menzar lo antes posible (Tabla 8.2).

BIOFILM

La presencia de cualquier cuerpo extraño, aun 
siendo un hilo de sutura, reduce el inóculo 
necesario para generar una infección. Tal es 
el caso de la presencia de implantes, próte-
sis y el cemento óseo, que suelen reducir este 
inóculo en 105. Estos materiales pueden ser 
colonizados y los microorganismos generar 
un mecanismo de resistencia llamado biofilm. 
El biofilm es una estrategia que los microor-
ganismos utilizan para sobrevivir y generar 
resistencia. Este puede definirse como una 
comunidad sésil de microorganismos, carac-
terizada por estar conectados a una interfaz 
o uno a otro, estos están englobados en una 
matriz de sustancia polimérica, extracelular y 
exhiben un fenotipo alterado con respecto al 
crecimiento, expresión génica y producción 
de proteínas.

Los microorganismos allí involucrados pre-
sentan muy bajos niveles metabólicos y mul-
tiplicaciones reducidas, además de capturar 
nutrientes como carbono, nitrógeno y fosfato.

Muchos patógenos son capaces de formar 
biofilms, como los gérmenes Gram-positivos, 
negativos e incluso los hongos. 

Dentro del biofilm pueden gestarse distin-
tos mecanismos que ayuden a perpetuar la 
infección como:

•	 Contener betalactamasas.
•	 Pueden causar depleción de células B y T. 
•	 < quimiotaxis. 
•	 Puede incrementar la virulencia de algunas 

bacterias.

Por otro lado, el biofilm requiere de un 
tiempo variable para comenzar a desarrollar-
se, formar las colonias y madurar (Figura 8.9). 
Durante la etapa temprana de la infección, 
el biofilm inmaduro que se encuentra en una 
etapa inicial, es mucho más sensible a los anti-

Figura 8.8. Drenaje purulento activo.

Tabla 8.2

Sensibilidad y especificidad 
de los métodos 
complementarios en la 
osteomielitis crónica.

Técnica Sensibilidad 
Especifici-
dad

Radiología 48 - 62 % 50-60 %

Histopatología 33.33 % 86 %

Cultivos 86 % Baja 

Centellografía 
de triple fase 

>90 % Baja <70 %

Tomografía 48 - 62 % 50-60 %

R e s o n a n c i a 
magnética 

82-100 % 40-60 %



93CAPÍTULO 8 • Osteomielitis crónica

bióticos. Esto es de suma importancia, ya que 
cuanto más rápido se realice el diagnóstico y 
se instaure el tratamiento, menor será la posi-
bilidad de que se consolide en un biofilm ma-
duro que limite las posibilidades de curación. 

TRATAMIENTO

La base del tratamiento está dada en el uso de 
los antibióticos y estos deben ser cuidadosa-
mente seleccionados en base a su sensibilidad, 
su CMI (concentración mínima inhibitoria), 
su toxicidad y sus vías de administración. 
Idealmente, un antibiótico debe ser seguro, 
tener una buena relación de CMI y poder-
se administrar por vía oral con intervalos de 
dosis que faciliten la administración. En este 
punto, existe una necesidad que los tutores 
administren los medicamentos en tiempo y 
forma, lo que requiere una cuidadosa pla-
nificación para poder lograr un tratamiento 
efectivo y así aumente la posibilidad de éxito.

Se debe prestar especial atención a esto 
cuando se prescriben antibióticos tiempo - de-
pendientes como, por ejemplo, los betalactámi-
cos, eritromicina, claritromicina, clindamicina 
y linezolida; estos requieren sean mantenidos y 
respetados en forma estricta los intervalos po-
sológicos recomendados (Tabla 8.3).

El antibiótico debe instaurarse tan pronto 
como sea posible, y es probable que sea ne-
cesario comenzar con una antibioticoterapia 
empírica hasta obtener el resultado del anti-
biograma, aunque con la incorporación de 
los sistemas automatizados y la obtención de 
resultados precoces, esta práctica va quedan-
do paulatinamente relegada a determinados 
casos.

DOSIS Y VÍAS DE ADMINISTRACIÓN

Las vías de administración de los antibióticos 
pueden ser endovenosa, intramuscular, sub-
cutánea u oral. Varios trabajos en medicina 
humana han demostrado no haber diferencias 
significativas entre la vía oral y la endovenosa. 
Los tratamientos suelen ser prolongados, en-
tre 30 y 60 días, por lo que la toxicidad debe 

Figura 8.9. Biofilm y su ciclo de maduración. 

Tabla 8.3

Dosis y vías de administración 
de algunos antibióticos 
comúnmente utilizados en 
osteomielitis crónica.

Antibiótico Dosis 

Cefalexina 20-30 mg/kg/8-12 h, PO

Cefalotina 20-30 mg/kg/8-12 h, IV

Amoxicilina + 
Ác. clavulánico 

12.5 mg/kg/12 h, PO

Rifampicina 10-20 mg/kg/12 h, PO

Amikacina 20 mg/kg /24 h, IM/EV/RLP

Sulfametoxazol + 
trimetoprim

15 mg/kg /12 h, PO

Imipenem 2-5 mg/kg/6 h, IV/IM/SC

Meropenen 10 mg/kg /12 h, IV/IM/SC

Vancomicina 15 mg/kg /6 h, IV

Enrofloxacino 5-20 mg/kg/24 h, PO/IM/SC
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ser cuidadosamente evaluada, así como la vía 
de administración. 

Dentro de los principios básicos del uso 
adecuado de antibióticos, se encuentra el de 
eliminar el microorganismo lo más rápida-
mente posible, con la menor toxicidad. Ba-
sado en esto, el correcto manejo de la CIM, 
las dosis y las combinaciones de antibióticos 
suelen ser puntos muy relevantes a la hora de 
tratar una osteomielitis.

El uso de la rifampicina en biofilms produ-
cidos por Staphylococcus, ha sido reportado en 
varios trabajos que encontraron que este posee 
una buena penetración en el mismo.

Por otro lado, diversos estudios en el cam-
po experimental y de medicina humana han 
mostrado y preconizado la combinación de 
antibióticos con la finalidad de controlar la 
infección y actuar sobre el biofilm.

En casos más avanzados donde la infección 
crónica ha generado lesiones severas del hueso 
y los tejidos adyacentes, puede ser necesario 
instaurar tratamientos más agresivos, como el 
desbridamiento, el lavado y la utilización de 
terapia local. 

El desbridamiento debe ser lo suficiente-
mente agresivo para remover el tejido desvi-
talizado y colonizado, pero a su vez ser muy 
meticuloso y delicado con la finalidad de no 
lesionar tejidos más allá de lo necesario, sobre 
todo no involucrar estructuras sensibles con 
nervios y vasos.

Respecto del lavado, este es tan importante 
durante la cirugía cómo durante la revisión y 
desbridamiento. 

Las soluciones recomendadas para el lavado 
son varias y muchos estudios han propuesto 
diversas formulaciones como la solución de 
Dakin, soluciones que contengan el agrega-
do de yodo povidona, clorhexidina e incluso 

amonios cuaternarios como el Simini® u otras 
formulaciones como el Prontosan®. 

La mayoría de los trabajos recomiendan 
soluciones de clorhexidina al 0.05 % que han 
mostrado buen efecto antibacteriano con mí-
nimo efecto citotóxico in vivo.

Aquellos pacientes que requieran ser revi-
sados quirúrgicamente para realizar un des-
bridamiento del tejido desvitalizado o para 
revisar la estabilidad ante una falla de los 
implantes, deben ser cuidadosamente mane-
jados en condiciones estrictas de esterilidad, 
con la finalidad de evitar una contaminación 
secundaria agregando otros microorganismos 
durante la preparación o el procedimiento 
quirúrgicos.  

Durante el procedimiento de revisión es re-
comendable tomar nuevas muestras para cul-
tivo; estas deben incluir pequeñas biopsias de 
tejido blando perilesional, así como implantes 
como tornillos, clavos o alambres. 

En los pacientes en los que se requieren 
sucesivas intervenciones, cambio de vendajes, 
lavados o desbridamientos, es recomendable 
repetir las muestras de cultivo seriadamente.

Respecto de la utilización de la profilaxis 
antimicrobiana antes de realizar la revisión, 

Figura 8.10. Implante flojo y expuesto, como indica-
ción de revisión quirúrgica con recambio de fijación.
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desbridamiento y cultivo, varios autores han 
encontrado que no hay una significativa in-
fluencia de la profilaxis frente a la positividad 
o negatividad del cultivo.

Los implantes deben ser removidos o 
explantados, solo en los casos en los que se 
observe inestabilidad manifiesta (Figuras 
8.10-8.11), cuando el hueso se encuentre 
completamente consolidado (Figura 8.12) o 
en aquellos casos en los que el implante se 
encuentre expuesto con imposibilidad de co-
bertura (Figura 8.13). Esto sucede frecuente-

Figura 8.14. (A-B) Explantación y revisión con re-
cambio de fijación (fijador Ilizarov).

A

B

Figura 8.11. Implante que no aporta estabilidad, y 
debe ser reemplazado, aun en presencia de infec-
ción.

Figura 8.12. Indicación de explanación, una vez que 
el hueso ha consolidado, en pacientes que presen-
taron infecciones y pueden mantener un biofilm por 
largos periodos. 

Figura 8.13. Implante expuesto sin posibilidad de 
cobertura, como indicación de explantación y re-
cambio.

mente en zonas de poco tejido blando como 
tarso o carpo, donde una vez el implante que-
da expuesto, el tejido blando no logra cubrirlo 
a través de la cicatrización (Figura 8.14).



96 CAPÍTULO 8 • Osteomielitis crónica

Si la fractura no está consolidada y el implan-
te está aportando la estabilidad, este debe man-
tenerse con la precaución que una vez resuelta la 
infección y el hueso este totalmente consolida-
do, es conveniente retirarlo (Figura 8.15).

Cuando la infección está muy arraigada, 
por el tiempo o por la severidad. Debe ser ne-
cesario cambiar el enfoque terapéutico donde, 
además de realizar un correcto desbridamien-
to y lavado, se pueden colocar preparados 
locales que permitan una buena llegada del 
antibiótico al foco, aportando concentracio-
nes muy altas para lograr una rápida remisión 
del cuadro. Dentro de estos tratamientos se 
encuentran:

•	 La perfusión regional (Figuras 8.16-8.17).
•	 El uso de perlas de polimetilmetacrilato o 

sulfato de calcio (Figura 8.18).
•	 Uso de implantes revestidos en PMM (Fi-

gura 8.19).

Finalmente, el control y erradicación de la 
infección pueden monitorearse con sucesivos 

Figura 8.16. Materiales necesarios para realizar una 
perfusión regional periférica (RLP). 

Figura 8.15. (A-D) Secuencia de un paciente con 
TPLO, que ha desarrollado una osteomielitis cróni-
ca, y una vez resuelta la infección y consolidada la 
osteotomía, se indica el retiro del implante.

A

C

B

D
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análisis y cultivos a partir de punciones pro-
fundas.

En determinados casos es posible utilizar 
los sistemas VAC® (Vacuum Assisted Closure) 
como una estrategia de cierre asistido de heri-
das complicadas; estos sistemas deben ser uti-
lizados cuidadosamente y según los protocolos 
descriptos en medicina veterinaria teniendo 
en cuenta que su uso para el tratamiento de 
las infecciones no está completamente diluci-
dado (Figura 8.20). 

RESUMEN Y PUNTOS CLAVE

•	 El diagnóstico precoz aumenta las posibili-
dades de curación.

•	 Los estudios de imágenes no confirman la 
infección. 

•	 Las muestras para cultivo y antibiograma 
deben tomarse por punción profunda o 
biopsia.

•	 La presencia de herida abierta con implan-
te o hueso expuesto confirman la infección.

•	 La antibioticoterapia debe estar basada en 
el cultivo, antibiograma y la CIM.

•	 La combinación de antibióticos puede ser de 
utilidad para el rápido control de la infección.

•	 Los implantes no deben retirarse si la con-
solidación y estabilidad no están garanti-
zadas.

Figura 8.18. Paciente al que se le están implantando 
perlas de PMM impregnadas con antibiótico.

Figura 8.19. Implante revestido con PMM y antibióti-
cos antes de su colocación.

Figura 8.17. (A-B) Paciente al que se le realiza una 
percusión regional periférica (RLP).

A

B
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•	 Los casos severos deben incluir en los pro-
tocolos las perlas de PMM, fosfato de cal-
cio, los implantes forrados o perfusiones 
regionales.

•	 El biofilm debe ser atacado antes de su ma-
duración.
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