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RESUMEN

ROMERQO SUAREZ GUSTAVO ALFONSO. La
osteomielitis en los perros y en los gatos: lll Seminario de
Titulacion en el area Medicina y Cirugia de Pequenas
Especies (bajo la supervision de: MVZ Carlos Santoscoy
Mejia).

La osteomielitis es un entidad que afecta tanto a
perros como a gatos. Tiene diversas causas en las que la
yatrogénia es una de las mas importantes. Es preciso
apoyarse en estudios radiologicos, cultivos, etc., para un
certero diagnoéstico y correcta valoracion del foco
osteomielitico, y asi, establecer el mejor tratamiento de
acuerdo al cuadro clinico que presente la enfermedad.
Producto de una recopilacion bibliografica actualizada.



INTRODUCCION

La osteomielitis afecta a perros y a gatos, sin
importar la edad, siendo mas susceptibles los animales
que han sufrido traumatismos severos, ya que la
osteomielitis postraumatica y las infecciones yatrogénicas
en la reduccion abierta de fracturas, representan la causa
mas comuin de osteomielitis en pequenas especies
(2,6,12,14,17).

El término osteomielitis, fue introducido por
Nelaton en el afio de 1844 describiéndolo como la
inflamacion de la corteza y la médula ésea; Levitty Fowler
consideran también al periostio (6,12,23).

La enfermedad fue llamada “furiinculo de los
huesos” por Pasteur y ha sido descrita por Schnelle en
1941, por Kirk en 1945 y por Schnelle en 1945 y 1950
(4,20).



ETIOLOGIA

Las causas de osteomielitis incluyen el trauma
directo (fractura expuesta, reparacion de una fractura
cerrada por reduccion abierta, heridas perforantes, heridas
por bala); la via hematogena; la extension de infecciones
detejidos blandos y/o artritis séptica (abscesos por herida
quirargica, abscesos en los dientes, piodermas
interdigitales, infecciones nasales); y la producida por
hongos. La mayoria de las osteomielitis en el perro son
provocadas por el médico, como lo prueba un estudio
realizado en el Hospital Veterinario de la Facultad de
Medicina Veterinaria y Zootecnia de la UNAM, donde se
atendieron 17,243 casos en el periodo comprendido de
enero de 1982 a junio de 1988, de los cuales 1,675
requirieron intervencion quiriirgica ortopédica y el 7.5%
(132 casos) fueron victimas de yatrogénia; de estos 132
casos el 24.24% presentaron osteomielitis, contraida
transquirirgicamente. En otro estudio, de 46 casos, se
encontraron 43 infecciones ocasionadas por fractura
expuesta, fractura causada por bala o la reduccion abierta
de una fractura cerrada y 3 casos fueron por absceso
dental. Enotra revision, de 67 casos, las infecciones 6seas
se debieron a: reduccién abierta de fracturas cerradas
(55%), la extension de la infeccion de los tejidos blandos
(26%), fracturas expuestas (10%), la via hematogena (6%)
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y la inoculacion quirdrgica que no sea por fractura (3%)
(2.3,5,6,7,10,12,14,17,23).

La osteomielitis bacteriana tiene dos formas
clinicas: la aguda, que presenta un cuadro temprano que
generalmente tiene efectos sistémicos; la cronica, que
aparece como una continuaciéon de la primera por un
tratamiento inadecuado, por la severidad deltrauma o por
resistencia bacteriana. Este cuadro representa una infeccion
bien establecida en el hueso que puede estar presente por
sermanas, meses o afos. Es causada por cualquier bacteria
patdgena y ocasionalmente por algunas no consideradas
asi. La mayoria de los organismos aislados en una
osteomielitis son Gram-positivos como el Staphylococcus
spp., (encontrado del 46 al 74% de los casos), seguido por
el Streptococcus spp., (aislado del 8 al 29%). Se ha
identificado también al Clostridium spp., al Corinebaclerium
spp., al Enterococcus spp.; bacterias Gram-negativas,
como la Escherichia colli, el Proteus spp., la Pseudomonas
spp., la Pasteurella spp., el Enterobacter spp., la Serratia
spp., la Moraxella spp. y la Klebsiella pneumoniae estan
presentes cuando se aisla mas de una especie, en el caso
de osteomielitis causada por la contaminacion de una
herida que este en contacto directo con el medio. También
encontramos organismos anaerobios como el Bacteroides
fragilis (2,4,6,7,8,9,10,12,14,18,19,23,24).
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La osteomielitis hematdgena aguda es poco
frecuente en el perro adulto a diferencia de los humanos
y generalmente afecta a perros neonatos. Esta forma de
la enfermedad se caracteriza por presentar lesiones
multifocales con una mayor incidencia en las metéfisis o
epifisis de los huesos. En el adulto es raro encontrarla y
existe evidencia de que la espondilitis y la discoespondilitis
en perros adultos representa este tipo de infeccion
(2,6,7,9,14).

Dependiendo del area geografica, la osteomielitis
también puede ser causada por agentes micéticos como
el Coccidioides immitis, en zonas aridas y semiaridas;
Blastomyces dermatitidis, que es una de las micosis mas
importantes en humanos y animales en Estados Unidos
(desde Wiisconsin hasta Louisiana); Histoplasma
capsulatum, registrado en todo el mundo; Actinomyces
bouis, Nocardia spp., Cryptococcus neoformans, Aspergillus
fumigatus y Curvularia geniculata, entre otros, no son
agentes comunes de osteomielitis en los perros y en los
gatos (6,10,13,14,16).

Existe también, la osteomielitis no infecciosa
debida a la corrosion que sufren los implantes metalicos
en el cuerpo. En general, se trata de una complicacién
tardia a la fijacién interna y puede ocurrir meses o anos
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después de la reduccion. Cuando se inicia es estéril, pero -
puede infectarse en forma retrograda a través de la fistula
por donde esté drenando (2,14,18).



FISIOPATOLOGIA

La osteomielitis puede ser dividida en la forma
endégena como la osteomielitis hematogena aguda; y en
la forma exodgena, en la cual la bacteria es inoculada a
través de una herida (6,14).

La fisiopatologia de la enfermedad esta basada
en los trabajos de Knaggs, Hobo, Starr, Trueta y otros;
ellos postulan que la presencia de bacterias en elhueso no
es la causa directa de la enfermedad, ya que cuando
entran bacterias por las arterias nutricias de los huesos
largos, se convierten en émbolos infectivos que obstruyen
los vasos, provocando una trombosis séptica,
comprometiendo la circulacion, lo que trae una baja en la
concentracion de oxigeno en el area y conjuntamente con
enzimas bacterianas la necrosis del tejido. Una vez que se
desarrolla la osteomielitis, la inflamacién aguda es resultado
de la produccion de exudado que contiene bacterias y
enzimas provenientes de la desintegracion de
polimorfonucleares ocasionando mayor necrosis. La
destruccion del callo 6seo, el adelgazamiento de la corteza
6sea y la erosion del periostio conducen a un absceso en
el tejido blando. Ademas, la corteza dsea necrotica (por
inflamacioén, fractura o por cirugia) y la presencia de
bacterias, permiten que la infeccion persista. Las células
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inflamatorias en el hueso necrético impiden la
desmineralizacion y la subsecuente resorcién.
Posteriormente el tejido fibroso y el hueso de nueva
formacion promueve el aislamiento de hueso por los
mecanismos de defensa en un intento por cicatrizar la
lesion. Normalmente ésta es la maxima reparacion que el
organismo puede llevar a cabo. Desafortunadamente,
cualquier material necrético 6seo persistente permite que
la infeccion pueda llegar a reactivarse si existe una
inmunodepresion o si ya no se le administran antibidticos
al paciente, y generalmente esta exacerbacion de la
infeccién cursa con inflamacién, trombosis vascular y
necrosis, (incluyendo el nuevo hueso producido) (2,3,6,9).



METODOS DIAGNOSTICOS

La historia clinica y el examen fisico generalmente
ayudan al clinico a localizar la enfermedad (2,3).

En la osteomielitis hamatégena aguda, el paciente
generalmente tiene menos de 6 meses de edad y es
presentado con repentina claudicacién con o sin historia
de trauma, fiebre, depresion, anorexia, sensibilidad local
y desuso de la extremidad afectada, en el hemograma se
observa una leve leucocitosis (6,14).

El cuadro de osteomielitis exdgena, el paciente
presenta dolor, aumento local de la temperatura,
enrojecimiento del area, inflamacién de la parte afectada
incluyendo los tejidos blandos, fiebre, depresion, anorexia,
claudicacion, el area afectada puede estar muy sensible al
tacto y presentar exudado purulento drenando por una
fistula. Una leucocitosis generalmente con desviacion
degenerativa es comun pero no siempre se presenta. La
fiebre generalmente estd ausente en cuadros poco
virulentos, parcialmente tratados o croénicos
(2,3,6,12,14,20).

En el diagnéstico de la osteomielitis crénica, se
debe tomar en cuenta que se trata de una continuacion del
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cuadro agudo. Es posible encontrar dolor, claudicacion,
atrofia muscular por desuso, sensibilidad, y multiples
fistulas. La leucocitosis no es un hallazgo consistente.
Normalmente la osteomielitis cronica se limita a cuadros
locales y el paciente no presenta signos sistémicos, aunque
en una exacerbacion puede aparecer signologia sistémica
y local (2,6,12,14).

El diagnostico debe estar basado en estudios
radiolégicos y cultivos (2,3).

Para la correcta valoracion del foco es necesario
realizar radiografias craneo-caudales y laterales e incluso
oblicuas. Los cambios 6seos asociados con lainfeccién se
limitan a destruccion local y nueva formacion ésea. En
general se observan lesiones liticas, elevacion del periostio,
formacion de nuevo hueso periostial, proliferacion del
periostio con poca resorcion ésea y areas de densidad
incrementada; en un proceso crénico se delimitan areas
de secuestro de hueso muerto en una capsula con bordes
esclerdticos, actividad proliferativa peridstica, remodelacion
de la corteza y endéstio con areas de lisis. Los cambios
tipicos quiza no aparezcan sino hasta 10 o 14 dias del
comienzo de la infeccibén, no obstante, los cambios en el
tejido blando, tales como inflamacién local y pérdida de la
demarcacion entre las fascias y los planos musculares
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son observados desde las 24 horas de iniciado el cuadro.
Para precisar el caracter y la localizacién del proceso
osteomielitico, debemos realizar fistulografias con medio
de contraste, como el Renografin-76*, lo que permite
precisar el trayecto del proceso fistuloso, delimitar el
tejido blando o un cuerpo extrafio y las caracteristicas del
foco osteomielitico (2,3,4,6,12,14,20,24).

En pacientes sospechosos de osteomielitis
hematoégena deben hacerse cultivos de sangre. Estos son
positivos en alrededor del 50% de los casos en humanos
y si un organismo es aislado se puede presumir que es el
causante de la enfermedad (6,9,).

El cultivo de la fistula debe descartarse como
método de identificacién ya que un reciente estudio en
humanos concluye que el aislamiento de organismos
tomados de la fistula tiene poca relacién con el cultivo
obtenido por cirugia. La puncién con aguja fina y cultivo
delhueso afectado evita muchas bacterias contaminantes
de la superficie de la herida. La biopsia del hueso y el
cultivo son necesarios cuando otras técnicas de cultivo no
resultan para aislar un organismo o para descartar otras
causas de lisis 6sea como neoplasias o infecciones fungales.

* E.R. Squibb & Sons, Princeton, NJ.
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Un estudio hecho en humanos compara la puncién con
aguja fina (PAF) directa del hueso y la biopsia dando
resultados positivos de 60 y 90% respectivamente
(2.3,6.8,9).

Después de aislar bacterias, tienen que hacerse
pruebas de sensibilidad a los antibioticos. Se ha sugerido
que una vez que se haya hecho, el organismo aislado debe
de ser sometido a pruebas de dilucién en tubo para
determinar la minima inhibicién y la concentracion minima
bactericida. Estc es importante por varias razones: (1)
puede haber diferencia entre la susceptibilidad relativa de
un organismo a varias drogas que sean igualmente efectivas
en los resultados del antibiograma; (2) como e! hueso no
posee un alto niumero de células fagocitarias y linfocitos
productores de anticuerpos, se prefiere una droga que sea
bactericida a una que sea bacteriostatica; (3) algunas
cepas de Staphylococcus aureus son inhibidas pero no se
destruyen con penicilinas semisintéticas penicilinasa
resistentes (6).
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DIAGNOSTICOS DIFERENCIALES

La historia y el examen fisico son suficientes
para diferenciar entre la osteomielitis y algunos otros
transtornos que producen claudicacion. La fraclura
generalmente tiene evidencia de trauma severo, la
palpacion de la inflamacion e inestabilidad del hueso
fracturado (10).

La enfermedad degenerativa de las articulaciones,
es la forma mas comun de artropatia no inflamatoria que
se observa en el perro. Se caracteriza por una mayor
opacidad del hueso subcondral y por la produccion de
osteofitos. Radiogréficamente, el espacio articular aparece
reducido (10).

La artritis inflamatoria es generalmente el resultado
de heridas penetrantes, invasion local de una infecciéon
circundante o de difusion hematdgena. Los signos
radiogréficos y clinicos incluyen erosiones liticas de la
superficie articular, inflamacion de la articulacion,
claudicacion que soporta el peso y dolor provocado por la
palpacion de la articulacion. Esta indicada la puncion
estéril de la articulacién para cultivo y analisis (10).

La artritis reumatoide presenta los siguientes
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signos clasicos: rigidez por la manana, dolor con el
movimiento de las articulaciones, inflamacién de los
tejidos blandos o derrame en un o varias articulaciones,
inflamacion de alguna otra articulacion, comienzo simétrico,
pruebas radiograficas de artritis reumatoide, factor
reumatoide positivo, escaso precipitado de mucina del
liquido sinovial y cambios histolégicos caracteristicos.
Las radiografias revelan la reduccion del espacio articular
con destruccion irregular y radiolicido del hueso
subcondral. La biopsia revela proliferacion de las
vellosidades e infiltracion de las células plasmaticas y
linfocitos (10).

También es dificil diferenciarla de la artritis erosiva
inmunomediada (12).

La osteodistrofia hipertrofica es una enfermedad
de los perros esqueléticamente inmaduros, la cual provoca
dolor o inflamacion del radio y del cubito. En las radiografias
aparece una linea de mayor densidad en la metéfisis junto
a la placa epifisiaria, con una zona radio lacida proximal
aella (10).

La osteopatia puimonar hipertrofica es una

inflamacion no edematosa de la extremidad distal que se
observa en algunos casos de enfermedad pulmonar primaria
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o metastasica. En las radiografias, se observa nueva
osificacién periostica distalmente en las cuatro
extremidades, y se lleva a cabo en direccién proximal
(10).

La panosteitis eosinofilica es una enfermedad.
que afecta a perros jovenes. Puede ser una claudicacion
ciclica, con desviacion, que no soporta el peso, y en la
cual la palpacion del himero o del fémur provoca dolor.
En las radiografias se observa un conducto medular
manchado y radioopaco (10).

Los cambios radiolbgicos presentes en la
osteomielitis, también son tipicos de algunos tumores, ya
sean primarios o secundarios del hueso, y pueden causar
confusién en la interpretacion radiografica (12).

La diferenciacion radiografica de una osteomielitis
y de una neoplasia depende de la localizacion de la lesidn
en el hueso afectado y su distribucion. Los tumores 6seos
primarios se encuentran generalmente en la metéfisis
mientras que la osteomielitis frecuentemente esta en la
diafisis o la epifisis. La osteomielitis hematogena y los
tumores secundarios pueden tener lesiones diseminadas
en uno o mas huesos pero los turnores primarios tienden
a ser lesiones solitarias. El progreso de la lesion también
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sirve para diferenciar la osteomielitis de una neoplasia
6sea; los tumores primarios pueden tener cambios
radiolégicos entre 1 y 2 semanas, mientras que las
reacciones inflamatorias tienden a cambiar mas lentamente.
En una osteomielitis se encuentra compromiso de una
articulacion mientras que en una neoplasia no, excepto en
los sarcomas sinoviales (12).

Las neoplasias se descartan con base al estudio
histopatologico (12).
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TRATAMIENTO

El tratamiento de la osteomielitis aguda
hematégena consiste en la administracion rapida de
antibioticos, basado en los resultados del cultivo y la
sensibilidad. Animales con resultados negativos en el
cultivo de sangre o sospechosos de una neoplasia deben
tomarseles biopsias y muestras para estudio histologico y
cultivo microbiano. Antes de obtener los resultados de
laboratorio se debe instituir un tratamiento con
cefalosporinas de primera generacion o penicilinas
sintéticas como la ampicilina. Después de obtener los
resultados el tratamiento se dirigira entonces al antibidtico
apropiado. En el hombre, la hospitalizacion y antibioterapia
por via intravenosa son recomendados hasta que
desaparezcan los signos clinicos, tipicamente 2 a 14 dias,
seguidos de un tratamiento oral con antibiéticos por 2 a 6
semanas mas. Si después de 2 o 3 dias de la administracion
de antibioticos parenterales no hay mejoria en los signos
clinicos o existe 'a evidencia de la formacion de un
absceso o presencia de tejido muerto que actie comno un
foco infectivo, el debridamiento quirtirgico debe de ser
considerado. Se incide el punto de maxima sensibilidad y
el periostio se expone pero no se remueve; el hueso se
perfora en diferentes direcciones en la metéfisis desde
cerca del nicleo de crecimiento para garantizar la
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descompresién del canal medular. Deben ser tomados
cultivos (6,9).

Al enfrentarse a una osteomielitis aguda, si se
instituye un tratamiento rapido se obtienen resultados
satisfactorios. Hay 4 puntos basicos en el tratamiento: (1)
la inmovilizacion, (2) el completo y cuidadoso
debridamiento de la herida, (3) estabilidad de la fractura
y (4) un correcto drenaje (6,14).

Los tejidos blandos deben ser inmobilizados pre-
y postquirtrgicamente, con un vendaje de Robert Jones,
yaque la presion del vendaje ayuda a eliminar los espacios
muertos y reaproxima los tejidos (2,6,14).

Es muy importante retirar todo el tejido necrético,
el hematoma, exceso de material de sutura, liquidos y
material purulento de la herida, lavando el area con
antibioticos salinos o una soluciéniodada. Los fragmentos
de hueso necrético deben retirarse o estabilizar
preferentemente por medio de compresion
interfragmentaria (tornillos de deslizamiento, cerclajes de
alambre). Al mismo momento de que se esta debridando
se evalla la fijacion ya que la estabilidad de la fractura es
uno de puntos mas importantes en el control de la infeccién.
Como en cualquier herida infectada, el cierre de la incision

- 18-



se retarda a menos que no preseknte compylicaciones
(2,4,6,14).

El mejor método para drenar una herida infectada,
después de debridar el area, es no cerrarla. Puede usarse
el drenaje con o sin succion (4,6).

Es necesario hacer un cultivo para determinar el
agente y la susceptibilidad a los antibiéticos. El paciente
puede recibir antibioticos iniciales. Nunamaker recomienda
cefalosporinas, algunas veces en combinaciéon con
aminoglicosidos; Caywood, por su parte, aconseja la
combinacién de gentamicina y ampicilina. Las penicilinas
y las cefalosporinas han demostrado experimental y
clinicamente entrar y mantener altas concentraciones
tanto en hueso normal como en el infectado. Un estudio
retrospectivo presenta que la gentamicina es efectiva
contra el 96% de los organismos Gram-negativos aislados
y las cefalosporinas son efectivas contra el 100% de los
organismos Gram-positivos aislados. Posteriormente, al
obtener los resultados del cultivo, los antibiéticos pueden
cambiarse, tomando en cuenta los resultados de laboratorio
y el curso de la enfermedad. La antibioterapia debe de
continuarse por tiempo prolongado incluso después de
que la herida haya cicatrizado. El tiempo exacto no esta
determinado, Caywood estima necesario llevarta a por lo
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menos 4 a 6 semanas, por otro lado, estudios realizados
en humanos, muestran que el porcentaje de infecciones
recurrentes disminuye si el tratamiento continGia un mes
después de que hay resolucion clinica (2,4,11,14,23).

Existen 2 problemas comunes en las fracturas:
el desarrollo de hematomas y la presencia de piel
traumatizada. Un estudio retrospectivo de los hematomas
en el area de la fijacion, revela que el 20% de éstos estan
contaminados por S. aureus coagulasa-positivo; lo que
sugiere, que el sitio de la fractura pueda infectarse por un
hematoma contaminado. También la dehiscencia a menudo
suscede sobre un hematoma, creando una nueva via para
la infeccion. Los hematomas que se desarrollan arriba de
un implante ortopédico subcutaneo, como en la parte
medial de la tibia o en la distal del radio, son particularmente
peligrosos. Los hematomas pequefnos deben de ser
eliminados por medio de aspiracion con aguja, después
de desinfectar la piel. La puncion no debe de hacerse por
la herida y debe de drenarse completamente para permitir
que la piel se adhiera al tejido blando, hueso o al implante,
después debe de colocarse un vendaje para prevenir una
reacumulacion. Los hematomas grandes deben de ser
removidos quirargicamente, en donde se procede a la
preparacioén del area para cirugia, evacuarlo, hacer una
perfecta hemostasis y reposicionar los tejidos, después de
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esto, generalmente se necesita un drenaje por succion
(6).

La pérdida de piel en el area de la fractura debido
al trauma, generalmente tiene consecuencias minimas si
los restos del hueso son cubiertos con musculo viable. Es
importante conservar la piel necrotica hidratada tanto
como sea posible. En el momento en que el implante
metalico es expuesto, la infeccion puede prevenirse
normalmente con un buen tratamiento de la herida. La
herida se maneja hasta que haya una completa granulacion
o la fractura haya cicatrizado y permita remover el implante

(6).

Deben tomarse estudios radiograficos cada 15 6
30 dias para evaluar la reaccién dsea a la infeccion, asi
como para conocer el estado de la fijacion. (2,14).

La osteomielitis cronica es una enfermedad en Ia
cual es mas grave laisquemia que la infeccién, porque los
organismos proliferan en el hueso avascularizado y en el
tejido de cicatrizacion por lo que los antibioticos no
penetran facilmente en este sitio, asi que, el tratamiento
se basa en una combinacion de antibioterapia y cirugia
(6,14).
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El primer paso en el tratamiento es la evaluacion
del estado general del paciente con un conteo sanguineo
completo; por lo regular no existen alteraciones significantes
en la quimica sanguinea y condiciones como anemia e
hipoproteinemia pueden ser corregidas antes del
tratamiento quirtrgico (6).

Posteriormente hacer un cultivo del hueso, que
puede ser obtenido por PAF para identificar los organismos
presentes y su susceptibilidad a los antibidticos; es
recomendable administrar altas cantidades del antibiotico
seleccionado segun las dosis recomendadas para perros
o gatos (6,14).

Deben tomarse radiografias antes de la cirugia
para facilitar al cirujano el acceso a la zona infectada y
evaluar el estado de los implantes y la estabilidad de la
fractura incluso apoyarse con un fistulograma (6).

Algunos han recomendado la realizacion de
métodos de exploracion, mediante la administracién de
sustancias radioactivas como el Tc99 por via intravenosa,
la cual tiene selectividad sobre el hueso y emite radiaciones
que son captadas por detectores y sirven para cbtener un
mapa del area (4). )
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Otros métodos de exploracion Utiles en cirugia
6sea séptica son (4,6,14):

1.- La tincion del area de tejido necrético con
azul de metileno, al 1%, el cual es instilado en la cavidad
unos 90 minutos antes del acto quirdrgico; dicho colorante
se impregna fuertemente en los tejidos muertos y
esfacelados, y a la vez, es absorbido por los tejidos vivos;
esto minimiza el traurna operatorio y ayuda (a los cirujanos
menos experimentados) en el reconocimiento del tejido
que se debe escindir, el colorante se elimina por rifién e
higado (4,6,14).

2.- Método del colorante vital introducido por
Tempest, en 1955; usando azul patente a 6.2% y
aproximadamente 60 cm3 en pacientes de 60 a 70 kg.,
este colorante hace que se tifian de azul los tejidos vivos,
para permitir su reconocimiento y no danarlos durante la
intervencion quiriirgica. Debe, sin embargo, tenerse cuidado
en la anestesia y requiere del aislamiento del paciente
hasta que el colorante haya sido eliminado (4).

El tratamiento quirdrgico consiste en debridar el
area, incluyendo todos los tejidos avasculares asicomo el
hueso muerto, ya que si se dejan fragmentos o esquirlas,
podrian convertirse en un foco séptico. Toda el area debe
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ser lavada con un antibiético salino o una solucioén salina
iodada a presion con una jeringa de 60 ml. con aguja del
namero 20. Una vez que la herida ha sido debridada, hay
que evaluar la estabilidad de la fractura; si ésta ha cicatrizado
y los implantes estan presentes, tienen que retirarse; si los
implantes mantienen alos fragmentos rigidamente, deben
de ser dejados en su lugar hasta que la fractura consolide;
y si los fragmentos estan perdidos, los implantes deben de
ser removidos y la fractura estabilizada nuevamente por
medio de otro sistema. Un proceso infeccioso no es
contraindicacion para el uso de implantes de metal, la
fractura puede ser estabilizada por medio de fijacién
esquelética externa, la que ha alcanzado gran aceptacion
en humanos, o confijacién interna como placas y tornillos;
que son preferidos al los medios intramedulares por varias
razones: (1) las placas y los tornillos dan mejor estabilidad,
lo que acelera la union de la fractura; (2) los medios
intramedulares pueden difundir una infeccién localizada
por el canal medular; (3) una falta de union infectada
crénicamente normalmente tiene el canal medular cerrado.
Caywood por su parte, prefiere el uso de fijacion esquelética
con medios clavos o con clavos completos a los clavos
intramedulares, placas y tornillos porque: (1) la osteomielitis
cronica tiende a persistir si un implante metalico se
localiza en el sitio de la infeccidén; (2) los clavos
intramedulares tienden a diseminar la infeccion a través
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del canalmedular; y (3) la fijacion esquelética con medios
clavos o clavos completos se pueden posicionar sin
interferirla vascularidad de los tejidos blandos cercanos al
sitio de la fractura (2,4,6,14,20,25).

El siguiente paso es tomar la decision de cerrar
o no la herida. Algunos prefieren dejarla abierta para
proveer de un mejor drenaje, esta técnica es llamada
“saucerizaciéon”, en donde la herida inicamente se cubre
con un vendaje, la herida es revisada diariamente y
debridada tépicamente si es necesario; después de 7 a 14
dias la heridatiene tejido de granulacion, y es cerrada oun
segundo procedimiento quirtirgico es realizado para rellenar
el defecto en el hueso con un injerto de hueso esponjoso;
en el caso de no unién, la fractura es estabilizada al
momento que el injerto de hueso es colocado. Una segunda
técnicaes la de cerrar la herida y establecer un sistema de
irrigacion cerrado, semicerrado o ablerto, con la
administracion intermitente de antibidticos locales basados
en los resultados del cultivo y el antibiograma o antisépticos
diluidos como solucion iodada (Betadine solucién* 100
ml diluidos en 900 ml de solucién salina). Algunos abogan
por adicionar detergentes como el tyloxapol# (30 ml/It.)
* Purdue Frederick Co. Norwalk, C.T.
# Alevaire, Breon Laboratories Inc., New York NY.
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y enzimas como la estreptoquinasa-estreptodornasa*
(100,000 unidades de estreptoquinasa y 25,000 unidades
de estreptodornasa por litro). Con esta técnica se necesita
una infusion continua para evitar oclusién del tubo con
grandes cantidades de liquidos (3 a 10 litros diarios); y
tiene la desventaja que requiere de succion y monitoreo
de los pacientes; otras precauciones que deben ser tomadas
en cuenta son: la administracion de antibioticos en la
irrigacion no deben de exceder la dosis total parenteral de
cada paciente; los antibioticos se absorben rapidamente
en la herida, particularmente los aminoglucosidos, que
tienen efectos toxicos significantes; el sistema debe de
ser mantenido estéril porque es comin que la
contaminacion bacteriana secundaria por Gram-negativos
entren por el drenaje; por Gltimo es comn también que el
paciente se quite el drenaje, para lo que es conveniente un
collar isabelino (2,4,6,14).

Kemp aconseja para lograr mejores efectos en el
tratamiento con antibiéticos, administrarlos por via
intravenosa la primera semana y después por via oral
continuarla por 4 a 6 semanas. Caywood recomienda
continuarla por 30 0 60 dias. Ademas de la terapia médica

* Varidase, Lederle Laboratories, Wayne, NJ.
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algunos autores recomiendan fisioterapia, basada en
masajes y natacion (2,11,12).

El hueso debe ser evaluado radiograficamente
cada 2 o 3 semanas con técnicas simples y para.ver el
grado de espacios muertos se administra medio de contraste
a través del tubo de irrigacién (2,6).

Independientemente de la técnica usada, algunos
tratamientos a menudo requieren de la restituciéon del
hueso perdido. Su aplicacion en el caso de osteomielitis
proviene del concepto de la reseccion del foco séptico
bseo, ya sea por secuestrectomia o por diafisectomia
(4,6).

La técnica de relleno de defectos 6seos por
medio de fijadores externos y el uso de la comprension-
distraccién, desarrollado por llizarov, que sirve para
estimular la osteogénesis, manteniendo una carga de
peso adecuada sobre el miembro para ilevar el segmento
del miembro a la longitud deseada (4).

En general, solamente deben ser usados injertos
autdgenos de hueso esponjoso cuando se trata de fracturas
expuestas. El uso de injertos 6seos corticales en fracturas
expuestas y osteomielitis permiten la formacion de
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secuestros infectados o de un involucro. Caywood menciona
que los injertos esponjosos autbogenos y los injertos
corticales y esponjosos pueden ser usados en la
osteomielitis. Una vez que la infeccién ha cedido,
aproximadamente 30 a 60 dias, injertos de hueso esponjoso
son colocados en el defecto dseo y se debe dejar succion
continua pero la irrigacion con soluciones antibidticas
deben suspenderse porque pueden dafar al injerto. Los
injertos esponjosos autégenos tienen un gran potencial
para revascularizarse cuando son colocados en un area
debridada, razon porla que son extremadamente Utiles en
el tratamiento de la osteomielitis, como la prueba un
estudio en el que se realizaron osteotomias experimentales
el la ulna de perros, y se colocaron injertos autobgenos
esponjosos, los microangiogramas revelaron una gran’
vascularizacion en todo el injerto en 1 semana. En un
estudio que compara la regeneracion del hueso entre el
injerto Oseo esponjoso autdgeno, el injerto alégeno
esponjoso congelado, la matriz o6sea alogénica
descalcificada y la matriz 6sea en gelatina, solamente el
injerto autogeno cicatrizé en todos los casos y la matriz
dsea descalcificada resultdé no ser efectiva
(1,2,3,6,14,15,21,25).

La amputacion esta reservada como aitimo recurso
para animales con pérdida 6seaexcesiva, que han perdido
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AR BE LA BBLIDYECK
la funcionalidad articular y/o nerviosa o que la infeccion
ponga en peligro la salud general del paciente (2,14,20,22).

En la osteomielitis causada por implantes
metalicos, la remocion de éstos resuelve el problema,
incluso cuando se ha establecido una infeccion bacteriana,
sin embargo, hay que instituir un tratamiento de antibiéticos
basado en pruebas de sensibilidad; los implantes no
deben ser extraidos si mantienen la estabilidad y no hay
evidenciaradiografica de reparacion de la fractura (2,14).

.29 -



CONCLUSIONES

PRIMERA.- La mayoria de las osteomielitis son
provocadas por el médico, es decir, que de las posibles
causas para contraer la enfermedad, la via yatrogénica es
de suma importancia y esto es debido a la falta de uso de
técnicas asépticas adecuadas. La forma mas sencilla de
evitar esto, es aplicando los cinco principios basicos de la
cirugia moderna.

SEGUNDA.- La osteomielitis presenta dos cuadros:
el agudo y el cronico. La mayoria de los casos son
cronicos y esto se debe principalmente a el tratamiento
inadecuado del cuadro agudo convirtiéndose asi en crénico.

TERCERA.- De los organismos aislados en una
osteomielitis en un gran porcentaje se encuentra el
Staphylococcus spp. porque es una bacteria cosmopolita
y es integrante de la flora normal de la piel.

CUARTA .- Si bien para establecer un diagnostico,
la historia clinica y el examen fisico ayudan al clinico a
localizar la enfermedad, éste debe complementarse con
estudios radiologicos y cuitivos.
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QUINTA.- Al iniciar el tratamiento, se puede
comenzar la antibioterapia con cefalosporinas (de primera
y segunda generacién), en ocasiones combinadas con
gentamicina, ya que éstos antibidticos han demostrado
mantener altas concentraciones tanto en el hueso sano
como infectado, ademas de ser efectivas contra mas del
96% de los organismos aislados. Posteriormente, al conocer
los resultados del cultivo, los antibioticos pueden cambiarse
y la antibioterapia se continuara ain después de que la
herida haya cicatrizado.

SEXTA.- Para la fijacion de una fractura infectada,
se prefieren los medios externos como la fijacion esquelética
porque se pueden posicionar sin interferir con Ia
vascularidad de los tejidos blandos; la osteomielitis tiende
a persistir si se localizan implantes metalicos en el sitio de
la infeccion; y los medios intramedulares pueden
diseminarla a través de todo el canal medular.

SEPTIMA.- Es necesario conocer la reaccion del
hueso a la infeccion asi como e! estado de la fijacion por
lo que deben tomarse estudios radiograficos cada 15 0 30

dias.

OCTAVA.- La amputacion esta reservada para
pacientes con pérdida dsea excesiva, que hayan perdido
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la funcionalidad articular y/o nerviosa o que la infeccion
ponga en peligro su salud general.

NOVENA.- Hay que enfatizar que la importancia
en la deteccién temprana de la osteomielitis y el tratamiento
de las infecciones agudas con la rapida institucion de
antibiéticos y descompresion cortical pueden prevenir la
necrosis extensiva y posibles secuelas. E! pronéstico
depende de la localizacion, duracion y severidad del caso,
asi como del desarrollo de complicaciones clinicas.
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