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CORRECCIÓN A TRAVÉS DE OSTEOSÍNTESIS DE FÉMUR EN UN PACIENTE CANINO 

RAZA SCHNAUZER MEDIANTE TÉCNICA ORIF 
 
 

CORRECTION THROUGH OSTEOSYNTHESIS OF THE FEMUR IN A PATIENT 
SCHNAUZER DOG BREED USING THE ORIF TECHNIQUE 

 
 
 
RESUMEN 
Un canino, macho, entero, raza Schnauzer de 5 años, fue atendido en la Clínica Veterinaria 
DogTor. Anamnesis: caída de altura con cirugía previa de osteosíntesis de fémur. Presenta 
inapetencia, vómitos, respiración anormal, dolor, actitud decaída. Hallazgos clínicos y de 
laboratorio: constantes fisiológicas dentro de rangos normales. El cuadro hemático mostró 
leucocitosis con neutrofilia, monocitosis y eosinopenia. En las químicas sanguíneas se 
encontró azotemia renal, hiperproteinemia, hiperglobulinemia, y Glucosa y ALT aumentadas. 
También se realizó radiografía de MPD para evaluar consolidación ósea. Aproximación 
terapéutica: se instaura fluidoterapia con Multielectrolitos (IV), Cerenia (SC), Omeprazol (IV), 
Tramadol (SC), Metronidazol (IV), Cefazolina (IV), Renal Balance (PO), Enrofloxacina (IV), 
Terapia de Heel (Traumeel, Nuxeel, Mucosa, Ren Suis) (SC/IV). El 19 de enero ingresa a 
corrección quirúrgica nuevamente mediante técnica ORIF. Conclusiones: según la anamnesis 
y los estudios clínicos y paraclínicos realizados, se determinó como diagnóstico más probable 
mala consolidación ósea de la fractura, osteomielitis, contaminación posquirúrgica, 
enfermedad renal (IRIS I) y Erhlichiosis canina. 
 
Palabras clave: fractura, fémur, técnica ORIF, Enfermedad renal, Ehrlichia. 
 
 
 
 
 
ABSTRACT 
A 5-year-old canine, male, whole, Schnauzer breed, was treated at the DogTor Veterinary 
Clinic. Anamnesis: fall from height with previous surgery for osteosynthesis of the femur. 
Presents loss of appetite, vomiting, abnormal breathing, pain, depressed attitude. Clinical and 
laboratory findings: physiological constants within normal ranges. The blood count showed 
leukocytosis with neutrophilia, monocytosis, and eosinopenia. In the blood chemistries, renal 
azotemia, hyperproteinemia, hyperglobulinemia, and increased Glucose and ALT were found. 
Right Posterior Limb (RPL) radiography was also performed to evaluate bone consolidation. 
Therapeutic approach: fluid therapy was established with Multielectrolytes (IV), Cerenia (SC), 
Omeprazole (IV), Tramadol (SC), Metronidazole (IV), Cefazolin (IV), Renal Balance (PO), 
Enrofloxacin (IV), Heel therapy (Traumeel, Nuxeel, Mucosa, Ren Suis) (SC / IV). On January 
19, he entered surgical correction again using the ORIF technique. Conclusions: according to 
the anamnesis and the clinical and paraclinical studies carried out, osteomyelitis, postoperative 
contamination, kidney disease (IRIS I) and canine Ehrlichiosis were determined as the most 
probable diagnosis. 
 
Keywords: fracture, femur, ORIF technique, Kidney disease, Ehrlichia. 
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INTRODUCCIÓN 
 

El traumatismo se define como una lesión o herida, resultante de la exposición aguda a un tipo 
de energía ya sea mecánica, térmica, eléctrica o química, en cantidades que exceden el umbral 
de tolerancia fisiológica (Espinoza, 2011). El agente causal de un traumatismo propaga energía 
que es absorbida por los tejidos del organismo y luego es transformada o disipada parcial o 
totalmente. Durante este proceso pueden producirse lesiones en el cuerpo, generándose de 
este modo el trauma (Brusa, 2014). 
 
Las fracturas femorales son las fracturas apendiculares más comunes en la clínica veterinaria 
diaria, muy a menudo a consecuencia de considerable trauma (Marti, 1999). El fémur es el 
hueso que por estadística tiene la más alta incidencia de fracturas, representa 25% del total 
comparativo de todos los huesos del cuerpo; por otra parte, dentro de este porcentaje, 80% 
corresponde a la parte diafisiaria de este hueso (Santoscoy, 2008). 
 
Torres y Zamora (2018) establecen que los aspectos a tener en cuenta por parte del cirujano 
ortopédico son el tipo de fractura, la edad y el comportamiento del paciente, la intensidad y el 
tipo de la lesión orgánica, y las características del propietario. Piermattei (1996) afirma que el 
procedimiento no debe agregar traumatismo innecesario al área lesionada. Una exposición lo 
suficientemente grande es, en el análisis final, menos traumática que una exposición más 
pequeña.  
 
Según Santoscoy (2008), muchas de las complicaciones postquirúrgicas provienen del 
planteamiento y realización de malas estrategias de reparaciones quirúrgicas, donde se 
considera que se abusa sobre todo de la utilización de las fijaciones esqueléticas externas. 
Además, Fossum (2019) nos indica que las fracturas femorales se consolidan sin 
complicaciones, a menos de que el implante colocado se afloje de manera prematura. 
 
Idealmente, debe permitirse que el animal haga pronto un uso limitado de la extremidad. Esto 
requiere una fijación interna totalmente estable, un comportamiento bueno del dueño en 
relación con el confinamiento del animal y la limitación del ejercicio y que el paciente no 
sobrecargue demasiado la reparación por hiperactividad. Según Piermattei (2013), el ejercicio 
debe estar limitado intensamente durante 4 a 6 semanas, con regreso gradual a la normalidad 
entre las 8 y las 12 semanas. Deben realizarse radiografías de control entre las 4 y 8 semanas 
en caso de emplear clavos intramedulares, y entre 8 y 10 semanas si se utilizan placas para 
confirmar la unión clínica antes de permitir aumentar el ejercicio. 
 
Frente a una posible complicación en el postoperatorio, se busca evidenciar mediante esta 
propuesta describir el caso de un canino, que presenta una de estas dificultades médicas 
identificadas a través de varias herramientas diagnósticas las cuales apoyan el ejercicio clínico 
veterinario en el diagnóstico de este tipo de fracturas y su posterior manejo clínico y quirúrgico 
en caninos. 
 
El presente documento pretende dar a conocer el reporte de un caso en un canino macho de 
5 años de edad, raza Schnauzer, que ingresa a la Clínica Veterinaria DogTor con antecedentes 
de politraumatismo por caída de altura y posterior corrección quirúrgica; luego de la valoración 
clínica fue diagnosticado con Mala consolidación Ósea de la fractura, Osteomielitis y 
Enfermedad renal (IRIS I). El tratamiento establecido inicialmente fue reintervención quirúrgica 
por medio de Osteosíntesis con técnica ORIF, manejo del dolor, control de la enfermedad renal 
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y manejo frente a la Ehrlichiosis presentada. A pesar de un proceso de unión retardada 
evidenciado en radiografías postquirúrgicas, con el paso de los meses ha recobrado fuerza y 
estabilidad ósea del miembro afectado. 
 

 
 
 

REPORTE DEL CASO 
 
Anamnesis 
Lucas, canino, macho, entero, raza Schnauzer de 5 años de edad, ingresó a la Clínica 
Veterinaria DogTor con cirugía previa de corrección de fractura en fémur derecho. El 
propietario reportó que el traumatismo fue en otra ciudad el 31 de diciembre y sus familiares lo 
llevaron a una clínica cercana, donde lo operaron el día 4 de enero, presentando fractura con 
minuta en epífisis proximal de fémur derecho. Se le realizó procedimiento quirúrgico con 
colocación de clavo intramedular y cerclaje con alambre quirúrgico, y tutor externo con fijación 
de metacrilato. La medicación postoperatoria incluyó Estreptomicina vía IM profunda, 
Quercetol IV a dosis de 6 mg/kg, Meloxicam IV 0,2 mg/kg. Se manda a la casa con Azimelox 
50 (cada 24h por 5 días PO), B-FEX Suspensión Oral (cada 12h por 7 días PO), Traumeel (1 
tableta cada 24h PO, 1 tab cada 12h PO si hay dolor intenso). Ingresa a consulta el 12 de 
enero ya que el propietario relata que no es él mismo, respiración anormal (interpretado 
médicamente como disnea), dolor, está decaído, no quiere comer y todo lo vomita. 
 
Hallazgos Clínicos 
El paciente fue recibido en decúbito con incapacidad de sostenerse en pie, temperatura rectal 
de 37,8ºC, peso de 6 kg, Frecuencia Cardiaca (FC) de 120 latidos/minuto (lpm), Frecuencia 
Respiratoria (FR) de 38 respiraciones/minuto (rpm), Pulso FSC (Fuerte, Simétrico, 
Concordante), Actitud deprimida, Membranas Mucosas (MM) rosadas y húmedas, Retorno de 
Pliegue Cutáneo (RPC) de 3 segundos, Tiempo de Llenado Capilar (TLlC) de 3 segundos, 
calculando una deshidratación del 8%, actitud deprimida, Condición Corporal (CC) 4/9. Se 
evidenció presencia de tutor externo a nivel femoral derecho, presentando edematización 
alrededor de la zona quirúrgica, secreción serosanguinolenta e inestabilidad del miembro 
afectado. 
 
Con base en la historia y los hallazgos clínicos, los diagnósticos diferenciales considerados 
incluyeron Osteomielitis, contaminación postquirúrgica, Miositis aguda, e Infarto Óseo. 
 
Ayudas Diagnósticas 
Teniendo en cuenta la anamnesis que presentaba el paciente y los hallazgos al examen clínico, 
se decide realizar cuadro hemático, químicas sanguíneas (valoradas en CHEM 10, IDEXX 
Catalyst One), y radiografía del Miembro Posterior Derecho (MPD) a nivel femoral. En el cuadro 
hemático, se evidenció reticulocitosis, leucocitosis con neutrofilia, monocitosis y eosinopenia. 
En cuanto a las químicas sanguíneas evaluadas, se encontró hiperglicemia, azotemia de 
origen renal, aumento de la ALT e hiperglobulinemia. La Creatinina no fue posible evaluarla, 
ya que en las dos ocasiones que se intentaron, se encontraba en niveles muy elevados que el 
equipo no podía cuantificar. El nivel de Proteínas Plasmáticas Totales (PPT) se encontraba 
elevado. Respecto a la radiografía que se realizó al MPD, se evidenció no consolidación ósea 
con desplazamiento de la fractura femoral cerrada, diafisiaria, hacia craneal, el clavo 
intramedular empleado no alineado de manera correcta y la presencia de clavos de fijación 
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externa, la implementación de cerclajes a nivel diafisiario, con posible inflamación del tejido 
muscular subyacente. 
 

Tabla 1. Cuadro hemático previo (04.01.2021)(Traídos por el propietario). 

Analito Resultado Unidades Rango normal 
Eritrocitos 5,2 x106/µL 4,5-10,3 
Hemoglobina 15 g/dL 10-17 
Hematocrito 44 % 38-52 
VCM 66,5 Fl 60-77 
HCM 23 pg 13-26 
CHCM 35 g/dL 29-39 
PPT 6,0 g/dL 6,0-7,5 
Leucocitos 12,1 x103/µL 7,3-13,0 

 
Fórmula 

Leucocitaria 
Valor relativo 

absoluto 
Valor relativo 

normal 
Valor absoluto 

observado 
Valor de 

referencia 
Neutrófilos 
Segmentados 

65 63-76 % 12387 45599-9490 µL 

Neutrófilos 
Banda 

- 0-1 % - 0-300 µL 

Eosinófilos 6 0-11 % 227 0-1430 µL 
Basófilos - Raros - 0-100 µL 
Linfocitos 17 16-26 % 2784 1168-3380 µL 
Monocitos 2 0-6 % 429 0-780 µL 

 

Tabla 2. Químicas Sanguíneas previas (04.01.2021)(Traídos por el propietario). 

Analito Resultado Unidades Rango normal 
ALT 31 U/L 1-37 
BUN 23 mg/dL 1-25 
Creatinina 0,9 mg/dL 0,6-1,4 
Glucosa 79 mg/dL 77-110 

 
Gráficos 1 y 2. Radiografías en proyecciones latero-lateral y antero-posterior del MPD (04.01.2021)(Traídas por el 

propietario). 
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Tabla 3. Cuadro hemático (IDEXX Procyte Dx) realizado al momento del ingreso a la Clínica Veterinaria DogTor (12.01.2021). 

Analito Resultado Unidades Rango normal 
Eritrocitos 5,89 M/µL 5,65-8,87 
HCT 40,1 % 37,3-61,7 
HGB 15,1 g/dL 13,1-20,5 
MCV 68,1 fL 61,6-73,5 
MCH 25,6 pg 21,2-25,9 
MCHC 37,7 g/dL 32,0-37,9 
RDW 23,0 * % 13,6-21,7 
% Reticulocitos 5,1 % - 
Reticulocitos 297,4 * K/µL 10,0-110,0 
RET-HE 21,6 * pg  22,3-29,6 
Leucocitos 36,33 * K/µL 5,05-16,76 
% NEU 88,7 % - 
% LYM 6,4 % - 
% MONO 4,7 % - 
% EOS 0,1 % - 
% BASO 0,1 % - 
Neutrófilos 32,24 * K/µL 2,95-11,64 
Linfocitos 2,32 K/µL 1,05-5,10 
Monocitos 1,71 * K/µL 0,16-1,12 
Eosinófilos 0,02 * K/µL 0,06-1,23 
Basófilos 0,04 K/µL 0,00-0,10 
Plaquetas 371 * K/µL 148-484 
MPV 16,5 * fL 8,7-13,2 
PDW - fL 9,1-19,4 
PCT 0,61 * % 0,14-0,46 

 

Tabla 4. Químicas sanguíneas (CHEM 10, IDEXX Catalyst One) realizadas al momento del ingreso (12.01.2021). 

Analito Resultado Unidades Rango normal 
Glucosa 213 * mg/dL 74-143 
Creatinina - mg/dL 0,5-1,8 
BUN >130 * mg/dL 7-27 
PPT 9,3 * g/dL 5,2-8,2 
Albúmina 3,6 g/dL 2,3-4,0 
Globulina 5,7 * g/dL 2,5-4,5 
Alb/Glob 0,6 - - 
ALT 175 * U/L 10-125 
ALKP 135 U/L 23-212 
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Gráfico 3. Radiografía en proyección latero-lateral del MPD (12.01.2021) (Tomada por: Moscoso, A.). 

 
 
Teniendo en cuenta lo anterior, se decide dejar al paciente en hospitalización e instaurar 
medicación continua implementando fluidoterapia con Multielectrolitos calculando una 
deshidratación del 8% (Inicial 84ml/hr x 4hrs, 26ml/hr Mantenimiento durante 20hrs), 
Omeprazol (1mg/kg) = 1,5ml IV SID, Tramadol (4mg/kg) = 0,48ml SC TID, Metronidazol 
(20mg/kg) = 18ml IV BID, Cefazolina (20mg/kg) = 1,2ml IV BID, Enrofloxacina (10mg/kg) = 
1,2ml SC SID, y terapia de Heel (Traumeel+Nux vómica+Mucosa+Ren suis = 0,5ml c/u BID). 
Se establece que su pronóstico es reservado. 
 
Al día siguiente de ingreso, se instaura dieta parenteral para 24 horas vía Intravenosa, a una 
velocidad de 14 ml/h, para un total de 336 ml. Además, en su terapia farmacológica se añade 
Cerenia (1mg/kg) = 0,5ml IV SID. 
 
Se realizó cuadro hemático y perfil renal, dos días después de su ingreso (14 de enero), 
logrando así un monitoreo de los analitos renales. En el cuadro hemático, se evidenció en el 
eritrograma, anemia aguda, regenerativa, normocítica-normocrómica. En el leucograma 
presentaba leucocitosis con neutrofilia, linfopenia y monocitosis. El trombograma mostraba un 
aumento en el Volumen Plaquetario Medio (MPV). En cuanto al perfil renal, continuaba 
presentando una azotemia renal, y se evidenciaba aumento del fósforo y la concentración total 
de Dióxido de Carbono se encontraba en el límite superior.  
 

Tabla 5. Cuadro hemático (IDEXX Procyte Dx) de control (14.01.2021). 

Analito Resultado Unidades Rango normal 
Eritrocitos 5,03 * M/µL 5,65-8,87 
HCT 35,9 * % 37,3-61,7 
HGB 12,6 * g/dL 13,1-20,5 
MCV 71,4 fL 61,6-73,5 
MCH 25,0 pg 21,2-25,9 
MCHC 35,1 g/dL 32,0-37,9 
RDW 22,3 * % 13,6-21,7 
% Reticulocitos 2,1 % - 
Reticulocitos 104,1 K/µL 10,0-110,0 
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RET-HE 18,7 * pg 22,3-29,6 
Leucocitos 23,36 * K/µL 5,05-16,76 
% NEU 88,5 % - 
% LYM 3,8 % - 
% MONO 6,7 % - 
% EOS 1,0 % - 
% BASO 0,0 % - 
Neutrófilos 20,67 * K/µL 2,95-11,64 
Linfocitos 0,88 * K/µL 1,05-5,10 
Monocitos 1,56 * K/µL 0,16-1,12 
Eosinófilos 0,24  K/µL 0,06-1,23 
Basófilos 0,01 K/µL 0,00-0,10 
Plaquetas 185 * K/µL 148-484 
MPV 14,5 * fL 8,7-13,2 
PDW - fL 9,1-19,4 
PCT 0,27  % 0,14-0,46 

 
Tabla 6. Perfil renal (Abaxis, VetScan VS2) (14.01.2021). 

Analito Resultado Unidades Rango normal 
Glucosa 102 mg/dL 60-110 
BUN 169 * mg/dL 7-25 
Calcio 10,0 mg/dL 8,6-11,8 
Creatinina 7,0 * mg/dL 0,3-1,4 
Albúmina 2,5 g/dL 2,5-4,4 
Fósforo  14,6 * mg/dL 2,9-6,6 
Sodio (Na+) 159 mmol/L 138-160 
Potasio (K+) 4,4 mmol/L 3,7-5,8 
Cloro (Cl-) 106 mmol/L 95-119 
tCO2 27 * mmol/L 12-27 
Suero: Hemolizado 0, Lipémico 1+, Ictérico 0 

 
En el sexto día de hospitalización, se volvieron a realizar exámenes de sangre (cuadro 
hemático y perfil renal) y se realizó un frotis sanguíneo, previos a la corrección quirúrgica que 
se realizaría al día siguiente (19 de enero). Estos exámenes de sangre, evidenciaron en el 
eritrograma, anemia aguda, regenerativa, normocítica-normocrómica. En el leucograma 
presentaba leucocitosis con neutrofilia y monocitosis. El trombograma mostraba una 
trombocitopenia muy marcada junto con un aumento en el MPV y una disminución del 
Hematocrito Plaquetario (PCT). El recuento de Hemoglobina se encontraba disminuido. En 
cuanto al perfil renal realizado, presentaba hipopotasemia leve, hipernatremia, y continuaba 
con niveles altos en la concentración total de Dióxido de Carbono (tCO2), Creatinina y 
Nitrógeno Uréico (BUN).  
 
El frotis sanguíneo realizado, nos arrojó como resultado, alteraciones eritrocitarias como 
poiquilocitosis (Policromatofilos, Metarubricitos, Estomatocitos, Dianocitos, Esferocitos). En 
hallazgos leucocitarios, Neutrófilos Maduros: 82, Neutrófilos Tóxicos: 17, Linfocitos: 1, para un 
total de 100 células. Conteo plaquetario total de 73.500. Se evidencia una estructura 
intracitoplasmática compatible con mórula de Ehrichia canis en monocito.  
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Ilustración 1. Mórula de E. canis observada al microscopio (Citodermavet, 2021). 

 
 

Tabla 7. Cuadro hemático (IDEXX Procyte Dx) previo al procedimiento quirúrgico (18.01.2021). 

Analito Resultado Unidades Rango normal 
Eritrocitos 4,07 * M/µL 5,65-8,87 
HCT 29,2 * % 37,3-61,7 
HGB 10,2 * g/dL 13,1-20,5 
MCV 71,7 fL 61,6-73,5 
MCH 25,1 pg 21,2-25,9 
MCHC 34,9 g/dL 32,0-37,9 
RDW 18,9 % 13,6-21,7 
% Reticulocitos 1,7 % - 
Reticulocitos 70,4 K/µL 10,0-110,0 
RET-HE 18,9 * pg 22,3-29,6 
Leucocitos 32,10 * K/µL 5,05-16,76 
% NEU 87,6 % - 
% LYM 6,2 % - 
% MONO 4,9 % - 
% EOS 1,2 % - 
% BASO 0,1 % - 
Neutrófilos 28,10 * K/µL 2,95-11,64 
Linfocitos 1,99 K/µL 1,05-5,10 
Monocitos 1,57 * K/µL 0,16-1,12 
Eosinófilos 0,40 K/µL 0,06-1,23 
Basófilos 0,04 K/µL 0,00-0,10 
Plaquetas 25 * K/µL 148-484 
MPV 21,2 * fL 8,7-13,2 
PDW - fL 9,1-19,4 
PCT 0,05 * % 0,14-0,46 

  
Tabla 8. Perfil renal (Abaxis, VetScan VS2) previo al procedimiento quirúrgico (18.01.2021). 

Analito Resultado Unidades Rango normal 
Glucosa 85 mg/dL 60-110 
BUN 48 * mg/dL 7-25 
Calcio  10,5 mg/dL 8,6-11,8 
Creatinina 1,6 * mg/dL 0,3-1,4 
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Albúmina 3,0 g/dL 2,5-4,4 
Fósforo  4,2 mg/dL 2,9-6,6 
Sodio (Na+) 168 * mmol/L 138-160 
Potasio (K+) 3,6 * mmol/L 3,7-5,8 
Cloro (Cl-) 118 mmol/L 95-119 
tCO2 30 * mmol/L 12-27 
Suero: Hemolizado 0, Lipémico 1+, Ictérico 0 

 
El 19 de enero, entra a procedimiento quirúrgico, teniendo en cuenta su pronóstico reservado 
y su permanencia en hospitalización. La actitud del paciente era favorable, ya que empezó a 
tornarse agresivo a la manipulación por parte del personal médico. Una hora antes de la 
intervención, se instaura una infusión analgésica FLK (Fentanilo, Lidocaína, Ketamina), a dosis 
de 15ml (Fentanilo), 25ml (Lidocaina 2%), y 2ml (Ketamina), diluidos en 500ml de Ringer 
Lactato. Se premedica al paciente con Meloxicam (0,2mg/kg) = 0,5ml SC,  Cefalotina 
(20mg/kg) = 0,55ml IV y Quercetol (6,25mg/kg) = 0,26ml IV. Se realiza inducción con Diazepam 
(0,5 mg/kg) = 0,57ml IV y Propofol 1% (3 mg/kg) = 1,71ml IV. Se realiza mantenimiento con 
Isoflurano al 3% Inhalado, implementando una sonda endotraqueal de tamaño 4.0mm. 
 
Cuando el paciente se encuentra ya intubado, se realizan radiografías preoperatorias, 
indagando así la posición del clavo intramedular colocado anteriormente y los cerclajes 
empleados, junto con la desestabilización ósea ya presente previo al procedimiento quirúrgico 
que se va a emplear, que correspondió a una Osteosíntesis con técnica ORIF (Cirugía de 
Reducción Abierta y Fijación Interna, Open Reduction Internal Fixation, por sus siglas en 
inglés), utilizando una placa bloqueada y clavo intramedular, colocando cerclajes con sutura 
absorbible.  
 

Gráfico 4 y 5. Radiografías en proyección latero-lateral y antero-posterior de MPD previas al procedimiento quirúrgico 
(19.01.2021) (Tomadas por: Moscoso, A.). 

  
 
Se realiza una asepsia minuciosa y amplia del área a incidir y del miembro, y se observa que 
el material empleado como sutura no es quirúrgico, sino que fue empleado hilo de costura. Se 
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realiza un vendaje en la zona tarso-metatarsal y falángica del miembro a intervenir para evitar 
contaminación del área. 
 
El procedimiento quirúrgico inicia realizando una incisión cutánea a lo largo del borde 
craneolateral del cuerpo del hueso desde el trocánter mayor hasta la patela. Al momento de 
realizar la incisión en el MPD, se evidenciaron estructuras contaminantes dentro del área 
quirúrgica (pelos del paciente y motas), razón por la cual la probabilidad de infección es alta, y 
se realiza toma de cultivo y antibiograma de la zona evaluada por la presencia de cuerpos 
extraños y agentes contaminantes. 
 
Se retrae la piel y la grasa subcutánea, para poder realizar una incisión en la fascia superficial 
y posteriormente abordar así la fascia lata, encontrando así la división del músculo bíceps 
femoral en dirección caudal, y el músculo vasto lateral en dirección craneal. Una vez localizado 
el espacio que se encuentra en medio de estos dos músculos, se extiende la incisión de la 
fascia y se retrae el bíceps en dirección caudal para exponer la diáfisis del hueso. Es necesario 
incidir la pared aponeurótica fascial sobre el borde lateral del hueso con el fin de retraer 
adecuadamente el músculo vasto lateral. Los músculos vasto lateral e intermedio sobre la 
superficie craneal de la diáfisis del fémur, se retraen por la liberación de la fascia laxa entre el 
músculo y el hueso. 
 
Al llegar al lugar de la fractura, el hueso se veía macroscópicamente poroso y con pérdida de 
irrigación, por lo que se puede evidenciar un síndrome de no unión, unión retardada o resorción 
ósea, que pueden llevar a una posible amputación del miembro afectado. Se evidencia la 
presencia de cerclajes en el lugar de la fractura femoral, con material no quirúrgico. Luego de 
retirar el material quirúrgico que se había empleado en la cirugía anterior, se realiza un lavado 
del hueso con Solución de Cloruro de Sodio 0,9% estéril.  
 
El clavo intramedular a elección fue de Steinmann. Se realizó la técnica de enclavamiento 
intramedular en dirección normógrada, con el fémur proximal en la angulación y rotación de la 
posición normal en estación. Se inserta el clavo intramedular a través de la piel y el tejido 
blando subyacente en la prominencia del trocánter mayor. El clavo se desliza a lo largo de la 
superficie medial del trocánter mayor dentro de la fosa trocantérica, por el hueso cortical, y 
luego hacia el interior de la cavidad medular. Se mantiene el clavo alineado con el eje 
longitudinal y se sujeta el fragmento de hueso con unas pinzas de Kern para evitar la rotación 
durante la inserción del clavo. Durante todo este proceso, se debe aplicar constantemente una 
presión firme y además, ir humedeciendo el hueso con Solución de Cloruro de Sodio 0,9% 
estéril. 
 
Después de introducir todo el clavo, con la punta cercana pero sin penetrar en el hueso 
subcondral, se retrae 1cm y se corta el clavo, para colocarlo posteriormente en su posición con 
la ayuda de un avellanador y un mazo. Finalizada la inserción del clavo intramedular de 
Steinmann, se colocan varios cerclajes quirúrgicos (aproximadamente 4 a lo largo del fémur) 
utilizando sutura absorbible Polidioxanona calibre 1.0. Estos se colocan como método de 
fijación suplementaria y no como estabilización primaria. 
 
Así pues, se coloca una placa de hueso que es la adecuada para su tamaño y peso (de 2.0mm) 
y se colocan 8 tornillos, 4 anteriores y 4 posteriores a la zona de fractura diafisiaria. Esta placa 
se empleó como neutralizante más que como placa de compresión. Se vuelve a emplear el 
lavado del hueso con Solución de Cloruro de Sodio 0,9% estéril. El cierre quirúrgico consistió 
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en suturar la fascia lata al borde craneal del músculo bíceps femoral en serie, y la grasa 
subcutánea y la fascia en una segunda capa. Por último, se cierra el tejido cutáneo de manera 
intradérmica y epidérmica, para reforzar las suturas antes realizadas.  
 
Al finalizar el procedimiento quirúrgico, se realizaron radiografías inmediatas del MPD para 
evaluar la corrección quirúrgica realizada. Se adecuó un espacio de recuperación 
postoperatoria donde tuviera amortiguación de la extremidad intervenida y que tuviera 
restricción de la movilidad inicial, junto con calefacción ambiental y monitoreo médico 
permanente. Se deduce así, que la técnica ORIF fue: Cirugía de Reducción Abierta y Fijación 
Interna, donde la reducción abierta se realizó por medio de la alineación y sujeción del hueso 
con ayuda de las pinzas de Kern, y la fijación interna se trató con el clavo intramedular, los 
cerclajes y finalmente la placa de hueso. 
 
La terapéutica postquirúrgica se realizó con fluidoterapia con Multielectrolitos calculando una 
deshidratación del 8% (Inicial 84ml/hr x 4hrs, 26ml/hr Mantenimiento durante 20hrs), 
Omeprazol (1mg/kg) = 1,5ml IV SID, Metronidazol (20mg/kg) = 18ml IV BID, Cefalotina 
(20mg/kg) = 0,5ml IV BID, Doxiciclina (10 mg/kg) = 1,4ml IV SID, Quercetol (6,25 mg/kg) = 
0,27ml IV BID y terapia de Heel (Traumeel+Nux vómica+Mucosa+Ren suis = 0,5ml c/u BID). 
 
 
 Ilustración 2. Vista de la herida quirúrgica al momento 

de su ingreso a la clínica. Se aprecia la sutura no 
quirúrgica y además, la salida del clavo intramedular 

empleado (19.01.2021) (Moscoso, A.). 

 

Ilustración 3. Vista de la zona quirúrgica contaminada 
(Moscoso, A.).  
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Ilustración 4. Vista de la inspección macroscópica del 
fémur derecho, junto con la presencia de cerclajes a nivel 

diafisiario (Moscoso, A.). 

 
 

Ilustración 5. Vista macroscópica total de la fractura de 
fémur derecho (Moscoso, A.). 

 

Ilustración 6. Vista completa de la fractura (Moscoso, 
A.). 

 
 

Ilustración 7. Estabilización y alineación del fémur 
derecho con ayuda de Pinzas de Kern, posterior a la 

inserción del clavo intramedular (Moscoso, A.).
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Ilustración 8. Colocación de sutura Polidioxanona 
(absorbible) calibre 1.0 (Moscoso, A.).  

 

Ilustración 9. Colocación de placa bloqueada sobre el 
clavo intramedular de Steinmann (Moscoso, A.). 

 
Ilustración 10. Cierre de capas musculares, finalización del procedimiento quirúrgico (Moscoso, A.). 

 

 
 



 17 

Gráfico 6 y 7. Radiografías en proyección latero-lateral y antero-posterior de MPD posteriores al procedimiento 
quirúrgico (19.01.2021) (Tomadas por: Moscoso, A.). 

  
 
Se realizó una toma de muestra para Cultivo y Antibiograma del área quirúrgica intervenida, el 
cuál después de varios días nos arrojaron resultados compatibles con Enterococcus faecium, 
una bacteria Gram positiva, que hace parte de la flora intestinal normal del individuo. Según 
estos resultados, salía sensible únicamente a Linezolid y Vancomicina, como posibles 
alternativas de antibióticos a emplear de manera postquirúrgica.  
 

Tabla 9. Cultivo y Antibiograma realizado durante la cirugía del MPD. 

Enterococcus faecium 
*Abundante crecimiento 
 
F. estado: 22/01/2021.                  F. muestra: 20/01/2021. 

Antimicrobiano CIM Interpretación 
Ampicilina >8 R 
Daptomicina >4  
Estrep. Sinerg >1000 R 
Gent. Sinerg >500 R 
Levofloxacina 4 I 
Linezolid 2 S 
Nitrofurantoina 64  
Penicilina >8 R 
Vancomicina 2 S 
S: Sensible ; I: Intermedio ; R: Resistente ; Blanco: Dato no 
disponible o antimicrobiano no probado 

 
Lucas, continuó 2 días más en hospitalización, teniendo una evolución favorable posquirúrgica. 
Fue dado de alta el día 21 de enero, y es enviado a casa con fórmula médica de Esomeprazol 
20mg (tabletas), Doxifin 100mg (Doxiciclina) (tabletas), Celesporin 150mg (Cefalexina) 
(tabletas), Trazadona 50mg (tabletas), Pregabalina 16,7mg (cápsulas), Hemolitan (suspensión 
oral), Kalsis (suspensión oral), Preparado de Heel (Traumeel, Flamosin, Zeel, Ren suis, 
Engystol) (gotas), Dexaflox (solución oftálmica), Hexocleen (spray), y Collar isabelino. Se 
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recomienda restricción de movimientos fuertes por 45 días, realizando caminatas cortas en 
zonas con suelo o piso antideslizante y de buena amortiguación, e implementación de 
fisioterapia de 3 a 5 días postquirúrgicos. Además, un control de cuadro hemático y de 
químicas sanguíneas en 15 días, y con el área de Ortopedia y Traumatología en 30 días para 
evaluar estabilidad y consolidación ósea. 
 
Pasados cuatro días postquirúrgicos, se realiza un Cuadro hemático de control, donde se 
evidencia anemia aguda, regenerativa, normocítica-normocrómica. En el leucograma 
presentaba leucocitosis con neutrofilia y sospecha de neutrófilos en banda, y monocitosis leve. 
El trombograma mostraba una trombocitopenia junto con aumento en el MPV. El recuento de 
Hemoglobina se encontraba disminuido.  
 

Tabla 10. Cuadro hemático (IDEXX Procyte Dx) de control (22.01.2021). 

Analito Resultado Unidades Rango normal 
Eritrocitos 4,02 * M/µL 5,65-8,87 
HCT 28,4 * % 37,3-61,7 
HGB 9,9 * g/dL 13,1-20,5 
MCV 70,6 fL 61,6-73,5 
MCH 24,6 pg 21,2-25,9 
MCHC 34,9 g/dL 32,0-37,9 
RDW 18,9 % 13,6-21,7 
% Reticulocitos 4,4 % - 
Reticulocitos 176,5 * K/µL 10,0-110,0 
RET-HE 19,9 * pg 22,3-29,6 
Leucocitos 32,58 * K/µL 5,05-16,76 
% NEU 81,2 * % - 
% LYM 11,5 * % - 
% MONO 1,62 * % - 
% EOS 2,3 % - 
% BASO 0,0 % - 
Neutrófilos 26,46 * K/µL 2,95-11,64 
Neutrófilos en banda *se sospecha   
Linfocitos 3,74 * K/µL 1,05-5,10 
Monocitos 1,62 * K/µL 0,16-1,12 
Eosinófilos 0,75 K/µL 0,06-1,23 
Basófilos 0,01 K/µL 0,00-0,10 
Plaquetas 101 * K/µL 148-484 
MPV 17,7 * fL 8,7-13,2 
PDW - fL 9,1-19,4 
PCT 0,18 % 0,14-0,46 

 
El día 9 de febrero, el paciente Lucas ingresa a consulta por presentar 2 episodios convulsivos 
en su casa, y el propietario indica que siente que parte de la lengua no se la ve, como si 
estuviera partida o como si se le hubiera caído. Se decide dejar en hospitalización por 24 horas 
y realizar Cuadro Hemático y Perfil diagnóstico de control. En ellos, se seguía evidenciando la 
anemia aguda, regenerativa, normocítica-normocrómica. En el leucograma presentaba 
leucocitosis con neutrofilia y eosinofilia. En el plaquetograma, presentaba trombocitosis con un 
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aumento en el hematocrito plaquetario. En cambio, en el perfil diagnóstico, presentaba un leve 
aumento en la concentración del BUN. Al examen clínico, su actitud es alerta, peso de 5,8 kg, 
MM rosadas, pulso FSC, FC 130lpm, FR 20 rpm, Temperatura de 38,5ºC, deshidratación 
calculada <5%. No presenta vómito ni diarrea, tiene apetito y sed, orina con normalidad pero 
no hace deposiciones. Se establece como posibles diagnósticos diferenciales en este caso, 
Epilepsia idiopática, Síndrome Urémico y Ehrlichiosis canina.  
 

Tabla 11. Cuadro hemático (IDEXX Procyte Dx) de control (09.02.2021). 

Analito Resultado Unidades Rango normal 
Eritrocitos 4,74 * M/µL 5,65-8,87 
HCT 33,2 * % 37,3-61,7 
HGB 12,1 * g/dL 13,1-20,5 
MCV 70,0 fL 61,6-73,5 
MCH 25,5 pg 21,2-25,9 
MCHC 36,4 g/dL 32,0-37,9 
RDW 16,5 % 13,6-21,7 
% Reticulocitos 2,2 % - 
Reticulocitos 104,3 K/µL 10,0-110,0 
RET-HE 20,6 * pg 22,3-29,6 
Leucocitos 17,72 * K/µL 5,05-16,76 
% NEU 79,9 % - 
% LYM 6,7 % - 
% MONO 5,1 % - 
% EOS 8,2 % - 
% BASO 0,1 % - 
Neutrófilos 14,14 * K/µL 2,95-11,64 
Linfocitos 1,19 K/µL 1,05-5,10 
Monocitos 0,91 K/µL 0,16-1,12 
Eosinófilos 1,46 * K/µL 0,06-1,23 
Basófilos 0,02 K/µL 0,00-0,10 
Plaquetas 502 * K/µL 148-484 
MPV 12,0 fL 8,7-13,2 
PDW 13,8 fL 9,1-19,4 
PCT 0,60 * % 0,14-0,46 

 
Tabla 12. Perfil diagnóstico (Abaxis, VetScan VS2) de control (09.02.2021). 

Analito Resultado Unidades Rango normal 
Albúmina 2,9 g/dL 2,5-4,4 
ALP 98 U/L 20-150 
ALT 35 U/L 10-118 
Amilasa 988 U/L 200-1200 
BT 0,4 mg/dL 0,1-0,6 
BUN 28 * mg/dL 7-25 
Calcio  10,5 mg/dL 8,6-11,8 
Fósforo  4,1 mg/dL 2,9-6,6 
Creatinina 0,7 mg/dL 0,3-1,4 
Glucosa 104 mg/dL 60-110 
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Sodio (Na+) 145 mmol/L 138-160 
Potasio (K+) 4,1 mmol/L 3,7-5,8 
PT 6,4 g/dL 5,4-8,2 
Globulinas 3,5 g/dL 2,3-5,2 
Suero: Hemolizado 0, Lipémico 3+, Ictérico 0 

 
Gráfico 8. Inspección de la cavidad bucal del paciente, donde se evidencia pérdida de 

continuidad de la lengua (Moscoso, A.). 

 
 
 
El tratamiento intrahospitalario incluyó Fenobarbital (10mg/kg) = ½ tableta PO SID, Diazepam 
(0,5mg/kg) = 0,6 ml IV efecto, y Dexametasona (0,2mg/kg) = 0,29 ml IV SID. Durante su 
hospitalización, tuvo un solo episodio convulsivo en la Clínica. Fue dado de alta al día siguiente, 
y es enviado a casa con fórmula médica de Nervet (Bromuro de potasio) (cápsulas), Neurexan 
(Heel) (tabletas), y Fenobarbital 50mg (tabletas). Se recomienda realizar perfil tiroideo. 
 
Pasados 10 días de su segundo ingreso a la Clínica, se realiza toma de exámenes de control, 
Cuadro Hemático y Chem 10 (Idexx, Catalyst One). En ellos, se encontró una evolución 
completa de la anemia que presentaba en los anteriores cuadros hemáticos realizados. 
Leucograma y proteinograma no presentaban cambios en sus analitos. En el trombograma, no 
se evidenciaban anormalidades en los analitos evaluados, solo un leve aumento del 
hematocrito plaquetario. En cuanto a las químicas sanguíneas realizadas, se encontraba un 
leve aumento del BUN y de la Globulina.  
 

Tabla 13. Cuadro hemático (IDEXX Procyte Dx) de control (19.02.2021). 

Analito Resultado Unidades Rango normal 
Eritrocitos 6,19 M/µL 5,65-8,87 
HCT 42,0 % 37,3-61,7 
HGB 15,2 g/dL 13,1-20,5 
MCV 67,9 fL 61,6-73,5 
MCH 24,6 pg 21,2-25,9 
MCHC 36,2 g/dL 32,0-37,9 
RDW 17,7 % 13,6-21,7 
% Reticulocitos 1,3 % - 
Reticulocitos 82,3 K/µL 10,0-110,0 
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RET-HE 18,5 * pg 22,3-29,6 
Leucocitos 10,74 K/µL 5,05-16,76 
% NEU 75,7 % - 
% LYM 11,1 % - 
% MONO 6,8 % - 
% EOS 6,0 % - 
% BASO 0,4 % - 
Neutrófilos 8,14 K/µL 2,95-11,64 
Linfocitos 1,19 K/µL 1,05-5,10 
Monocitos 0,73 K/µL 0,16-1,12 
Eosinófilos 0,64 K/µL 0,06-1,23 
Basófilos 0,04 K/µL 0,00-0,10 
Plaquetas 425 K/µL 148-484 
MPV 11,6 fL 8,7-13,2 
PDW 12,5 fL 9,1-19,4 
PCT 0,49 * % 0,14-0,46 

 
Tabla 14. Químicas sanguíneas (CHEM 10, IDEXX Catalyst One) de control (19.02.2021). 

Analito Resultado Unidades Rango normal 
Glucosa 86 mg/dL 74-143 
Creatinina 0,9 mg/dL 0,5-1,8 
BUN 29 * mg/dL 7-27 
BUN/Creatinina 32 - - 
PPT 7,9 g/dL 5,2-8,2 
Albúmina 2,9 g/dL 2,3-4,0 
Globulina 5,0 * g/dL 2,5-4,5 
Alb/Glob 0,6 - - 
ALT 71 U/L 10-125 
ALKP 106 U/L 23-212 

 
Pasados 36 días de realizado el procedimiento quirúrgico, ingresa para realizar las radiografías 
de control del MPD, donde se evidencia Osteomielitis radiográfica en la zona quirúrgica, 
presenta una mejoría en la consolidación ósea y buen aspecto del hueso. Por lo anterior, es 
enviado con fórmula médica de Esomeprazol 20mg (tabletas) y Zyvoxid 600mg (Linezolid) 
(tabletas), teniendo en cuenta los resultados de cultivo y antibiograma que se tomaron el día 
del procedimiento quirúrgico, dando como resultado Enterococcus faecium. 
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Gráficos 9 y 10. Radiografías en proyección latero-lateral y antero-posterior de MPD de control (23.02.2021) 
(Tomadas por: Moscoso, A.). 

  
 
El control con el departamento de Ortopedia y Traumatología se realiza el día 10 de marzo, 
donde el propietario manifiesta que no le está dando el antibiótico prescrito en la fórmula 
médica por temas económicos, ha empezado a notar una disminución de apoyo del MPD de 
Lucas, y además, ha presentado episodios convulsivos leves desde la última hospitalización. 
Se encuentra alerta, apoyo de las extremidades con disminución en MPD con propiocepción 
del miembro. Se palpa una estructura en la base del clavo intramedular colocado. Al propietario 
se le comenta el posible suceso de la primera cirugía en la que fue sometido el miembro, junto 
con los hallazgos evidenciados en el procedimiento quirúrgico en esta Clínica Veterinaria 
(19/01/2021). Se establece que la cirugía ortopédica realizada en la Clínica Veterinaria tenía 
un pronóstico reservado (y continúa de esta manera) por la presencia de focos contaminantes 
que presentaba y por la viabilidad del tejido óseo. 
 
Se explica al propietario las contraindicaciones y posibles consecuencias de retirar el clavo 
intramedular colocado y del proceso de Osteomielitis que se evidencia a nivel radiográfico 
(23/02/2021). Se explica además que el tratamiento antibiótico debe ser por mínimo de 6 
meses a un año, ya que la bacteria que presentaba en el cultivo y antibiograma (Enterococcus 
faecium) es resistente a los antibióticos planteados y sensible solamente para Linezolid y para 
Vancomicina, ya que no estaba administrando el antibiótico prescrito. 
 
El diagnóstico definitivo por parte del departamento de Ortopedia y Traumatología es 
Osteomielitis a nivel femoral en MPD. Es enviado con receta médica de Esomeprazol 20mg 
(tabletas) y Zyvoxid 600mg (Linezolid) (tabletas). El paciente debe acercarse a la Clínica 
Veterinaria en un mes (10 de marzo) para control radiológico del MPD, junto con control de 
cuadro hemático y químicas sanguíneas (principalmente renales y hepáticas). Como 
recomendaciones, no puede realizarse fisioterapia de manera continua, ni ejercicios fuertes, ni 
terapias alternativas (láser, electrodos, acupuntura, etc.). Solo puede realizar caminatas en 
pasto o césped, zonas que tengan amortiguación en las extremidades, principalmente en MPD.  
 
A continuación, se puede observar el seguimiento y monitoreo de las constantes fisiológicas 
durante su ingreso a hospitalización y observación en sus dos ocasiones. 
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Tablas 15 y 16. Monitoreo constantes fisiológicas durante hospitalización del paciente (Moscoso, A.). 

 Enero 
12 13 14 15 16 17 

MM Rosadas 
Húmedas  

Pálidas 
Húmedas 

Pálidas 
Húmedas 

Pálidas 
Húmedas 

Pálidas 
Húmedas 

Pálidas 
Húmedas 

FC 128 lpm 124 lpm 130 lpm 115 lpm 118 lpm 122 lpm 
FR 32 rpm 24 rpm 27 rpm 40 rpm 22 rpm 28 rpm 

Pulso FSC FSC FSC FSC FSC FSC 
Tº 36,8 ºC 37,3 ºC 38,7 ºC 38,5 ºC 38,6 ºC 38,7 ºC 

Actitud Deprimido Deprimido Deprimido Deprimido Alerta Alerta 
%DH 8% 8% 8% 8% 8% 8% 
CC 4/9 4/9 4/9 4/9 4/9 4/9 

Peso 6 kg 6 kg 6 kg 6 kg 6 kg 5,9 kg  
Apetito No No No Forzado No No 

Sed Si Si Si Si Si Si 
Consist. 

MF 
No No Líquida No No No 

Orina Si Si Si Si Si Si 
Vómito Si No No No No No 

*MM: Membranas Mucosas; FC: Frecuencia Cardiaca; FR: Frecuencia Respiratoria; Tº: 
Temperatura (ºC); %DH: Deshidratación; CC: Condición Corporal; Const. MF: 
Consistencia Materia Fecal 
*lpm: latidos por minuto; rpm: respiraciones por minuto; FSC: Fuerte Simétrico 
Concordante 

 
 

 Enero Febrero 
18 19  

*Procedimiento 
20 21 09 10 

MM Pálidas 
Húmedas 

Pálidas 
Húmedas 

Rosadas 
Húmedas 

Rosadas 
Húmedas 

Rosadas 
Húmedas 

Rosadas 
Húmedas 

FC 124 lpm 122 lpm 118 lpm 110 lpm 120 lpm 130 lpm 
FR 28 rpm 26 rpm 24 rpm 26 rpm 15 rpm 20 rpm 

Pulso FSC FSC FSC FSC FSC FSC 
Tº 38,7 ºC 39,2 ºC 36 ºC 37,8 ºC 38,3 ºC 38,5 ºC 

Actitud Decaído Decaído Decaído Decaído Alerta Alerta 
%DH 8% 9% 10% 10% < 5% < 5% 
CC 4/9 4/9 4/9 4/9 5/9 5/9 

Peso 5,8 kg 5,7 kg 5,54 kg 5,54 kg 5,8 kg 5,8 kg 
Apetito No Ayuno No No Si Si 

Sed Si Si Si Si Si Si 
Consist. 

MF 
No Blanda No No No No 

Orina Si Si Si Si Si Si 
Vómito No No No No No No 

*MM: Membranas Mucosas; FC: Frecuencia Cardiaca; FR: Frecuencia Respiratoria; Tº: 
Temperatura (ºC); %DH: Deshidratación; CC: Condición Corporal; Const. MF: 
Consistencia Materia Fecal 
*lpm: latidos por minuto; rpm: respiraciones por minuto; FSC: Fuerte Simétrico 
Concordante 
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DISCUSIÓN 
 

• Complicaciones postquirúrgicas 
El cizallamiento horizontal y la inestabilidad de la rotación, son las complicaciones más 
comunes cuando se utiliza un clavo redondo. Cualquier inestabilidad en el lugar de la fractura 
causará invariablemente que el clavo se afloje por la resorción y la migración proximal, a veces, 
completamente fuera del hueso. El nervio ciático se puede irritar o quedar atrapado por la 
punta del clavo intramedular cortado, tanto en el momento de la inserción como durante el 
periodo de convalecencia si no se toman las precauciones mencionadas anteriormente. La 
incidencia de lesión de este nervio es del 14,5%, según Fanton et al. (1983). Lo anterior nos 
puede indicar un posible desplazamiento de la corrección quirúrgica previamente realizada 
confirmada mediante radiografía al momento de ingresar a la Clínica. 
 

• Enzimas renales  
La Creatinina es el producto final del catabolismo de la creatina. La creatina circula en la sangre 
y es tomada por el músculo donde almacena energía y se convierte en fosfocreatina. Puede 
generarse un incremento por la filtración glomerular disminuida en presencia de enfermedad 
renal (CVM, 2001). Mientras que el Nitrógeno Ureico en Sangre (BUN) o Urea, es uno de los 
tres productos finales del metabolismo del nitrógeno. Los niveles de urea en sangre son 
normalmente bajos y relativamente constantes ya que la principal vía de excreción de la urea 
son los riñones (CVM, 2001). Algunos de los medicamentos implicados con mayor frecuencia 
en los casos de ERA intrahospitalarios han sido los aminoglucósidos, los antiinflamatorios no 
esteroideos (AINES), la piperacilina-tazobactam, anfotericina B, las combinaciones de 
trimetoprima con sulfonamidas, la ciclosporina y los inhibidores de la enzima conversora de la 
angiotensina (IECA) (Iavecchia et al., 2015). El incremento de estas dos enzimas analizadas 
en el paciente, se debe al severo trauma muscular que presentaba el paciente, junto con una 
filtración glomerular disminuida. Para darnos un correcto análisis renal del paciente, hubiese 
sido útil un uroanálisis para realizar un seguimiento de su funcionalidad renal correlacionándolo 
con los exámenes de sangre realizados. Además, puede deberse también a la administración 
prologada de medicamentos inicialmente indicados, tales como la Azitromicina y Meloxicam, 
utilizando el Meloxicam vía IV, ya que es poco frecuente el uso de esta vía de administración 
y la no posible disminución de la dosis empleada inicialmente. 
 

• Síndrome urémico 
Los signos de la enfermedad renal se deben a disfunción del Sistema Nervioso (SN) y se 
manifiestan bajo la forma de alteraciones cognitivas, neuromusculares, somatosensoriales y 
autonómicas. En general, la gravedad y progresión de los signos neurológicos es proporcional 
al deterioro de la función renal y a su velocidad de instauración. Los síntomas urémicos suelen 
ser más graves y avanzan más rápidamente en los pacientes con enfermedad renal aguda que 
en aquellos con enfermedad renal crónica (Cuddon, 1996; Griva, 2004). A largo plazo, como 
consecuencia de la sobrecarga estas nefronas funcionales se destruyen y dejan de ser 
funcionales, delegando su actividad a otra cantidad cada vez menos de nefronas. En el 
paciente adulto o geriátrico, existe el limitante ante la capacidad del organismo de producir 
nuevas nefronas y compensar las dañadas, lo que hace que el problema sea persistente en el 
tiempo y de curso progresivo (González, Sanmiguel; 2018). En el caso del paciente, se 
presentaron episodios convulsivos posteriores a la intervención quirúrgica, teniendo como 
base la azotemia renal avanzada.  
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• Evidencia clínica de la Ehrlichiosis 
El más común de los agentes es E. canis, que produce la enfermedad clínica más grave y se 
mantiene en el ambiente pasando de las garrapatas a los perros, siendo los vectores 
Rhipicephalus sanguineus y Dermacentor variabilis (Couto, 2020). E. canis produce fases 
aguda, subclínica y crónica de la enfermedad. Algunos pacientes que desarrollan la fase 
crónica, pueden llegar a desarrollar enfermedad renal, donde se describen proteinuria, 
polidipsia y poliuria. Los signos nerviosos pueden llegar a incluir depresión, dolor, ataxia, 
paresia, nistagmo y convulsiones (Couto, 2020). La anemia regenerativa es debida a la pérdida 
de sangre (fases aguda y crónica), la anemia normocítica-normocrómica no regenerativa se 
debe a la supresión de la médula ósea, o a la anemia de la enfermedad crónica (fase crónica). 
La azotemia renal se desarrolla en algunos perros con glomerulonefritis grave debida a una 
Ehrlichiosis crónica (Couto, 2020). En este caso, la presentación del hemoparásito que se 
encontró de manera incidental, ayudó a corroborar la anemia aguda regenerativa normocítica-
normocrómica en los cuadros hemáticos realizados, y la implementación del tratamiento 
adecuado para dicho agente. 
 

• Presentación de Osteomielitis  
La no unión ósea se define como un fallo en la consolidación de la fractura, en la que todos los 
signos de reparación cesan y que puede ser el resultado de varios factores, como una 
estabilización inadecuada, una vascularización pobre, una distancia entre fragmentos 
excesiva, infección, enfermedad local o sistémica concomitante y otros factores idiopáticos 
(Jackson et al., 2004). La Osteomielitis aguda es la corta duración de sus síntomas y signos, 
de varios días a algunas semanas. La Osteomielitis se denomina crónica si su duración es 
mayor de uno a tres meses, o tras el fracaso de una terapia inicial con antibióticos (Osmond, 
2001). Lucas presentó esta complicación postquirúrgica por el daño manifiesto en el tejido 
óseo al momento de ingresar a la Clínica y posiblemente por los hallazgos encontrados tanto 
macroscópicamente como microscópicamente al momento de la intervención quirúrgica. 
Todos estos factores, junto con la posible no administración antibiótica por parte del 
propietario, ayudaron a un desarrollo más rápido y avanzado de la Osteomielitis del miembro 
posterior afectado. 
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CONCLUSIONES 
 

A pesar de la variabilidad de presentación de fracturas diafisiarias en caninos, se debe tener 
un conocimiento y una planeación previa al ejercicio quirúrgico que se va a emplear, evitando 
así complicaciones postquirúrgicas que pueden llegar a repercutir en la vida del paciente. 
 
El monitoreo postquirúrgico por medio de radiografías y en su posterior recuperación, nos 
ayuda a determinar la viabilidad del tejido subyacente, junto con la consolidación ósea del sitio 
de fractura, no dejando de lado la valoración y la presencia de posibles complicaciones 
postquirúrgicas o reacciones al material quirúrgico colocado. 

El material ortopédico implementado debe ser de materiales que sean quirúrgicos y no de 
manera “artesanal”, ya que se debe contemplar la posibilidad de un proceso de contaminación 
importante que puede llegar a la unión retardada o no unión del sitio, junto con la presentación 
de agentes contaminantes que pueden llegar a poner en riesgo la viabilidad ósea, del tejido 
muscular, e incluso, de la vida del paciente. 

La presentación y confirmación de hemoparásitos, como es el caso de Ehrlichia spp., nos hace 
replantearnos el tratamiento antibiótico que debe implementarse de manera inmediata y las 
posibles presentaciones clínicas que puede llegar a presentar el paciente a corto, mediano y 
largo plazo. 
 
Un control periódico de las pruebas de función renal y hepática, nos ayuda a controlar la 
evolución de la enfermedad renal previa, junto con los posibles efectos adversos que puedan 
llegar a presentar los antibióticos administrados en el caso del tratamiento para la infección por 
Enterococcus faecium detectada durante el procedimiento quirúrgico. 
 
La fisioterapia instaurada en los pacientes intervenidos por el departamento de Ortopedia y 
Traumatología, debe realizarse de manera moderada y gradual, evitando así posibles lesiones 
osteomusculares secundarias a la misma. 
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