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Tratamiento con ondas de choque focales para una no 
unión asociada a osteomielitis
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Focal extracorporeal shockwave therapy as treatment for a nonunion fracture 
associated with osteomyelitis

Introducción
La no unión ósea se define como un fallo en la con-

solidación de la fractura, en la que todos los signos de 
reparación cesan1 y que puede ser el resultado de va-
rios factores, como una estabilización inadecuada, una 
vascularización pobre, una distancia entre fragmentos 
excesiva, infección, enfermedad local o sistémica con-
comitante y otros factores idiopáticos. Sin embargo, la 
mayoría de no uniones están causadas por una mala 
elección de la técnica quirúrgica o por un fallo en la 
técnica por parte del cirujano.2

Durante las últimas décadas, la terapia con ondas de 
choque extracorpóreas ha emergido como una alter-
nativa eficiente, no invasiva y económica a la cirugía 
para el tratamiento de las no uniones.3 La cicatrización 
ósea que producen las ondas de choque está asociada 
al incremento sistémico de los niveles séricos de óxido 
nítrico (NO) y factores de crecimiento osteogénicos, 
el cual puede usarse como predictor en la evaluación 
de la consolidación ósea en huesos largos.4 Además, 
se cree que la cicatrización ósea favorecida por esta 
terapia se debe posiblemente a la inducción de micro-
fracturas en el hueso esponjoso, que producen la libe-
ración de factores de crecimiento osteoinductores y la 

Se presenta el caso de un perro mestizo de 1 año de edad que se remite a nuestro hospital para el tratamiento 
de una osteomielitis que no responde al tratamiento médico y que, posteriormente, desarrolla una no unión ósea 
oligotrófica. Tras la resolución de la osteomielitis mediante la terapia con perfusiones regionales intravenosas, 
se opta por el empleo de ondas de choque extracorpóreas para la cicatrización ósea dado que, como describe 
la literatura en medicina humana, este procedimiento ha emergido como una alternativa eficiente, no invasiva 
y económica a la cirugía para el tratamiento de las no uniones. Además, el caso presenta la particularidad de 
desarrollar una no unión hipertrófica por la leve movilidad del foco de fractura, resuelta igualmente mediante el 
uso de esta técnica fisioterápica.
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formación de un hematoma.5 Numerosos estudios en 
medicina humana han demostrado una proporción 
de éxito del tratamiento de no uniones con ondas de 
choque focales del 76 % aproximadamente después 
de 6 meses , sin describir complicaciones mayores.6,7 

Este trabajo describe el tratamiento conservador me-
diante ondas de choque extracorpóreas focales para la 
no unión ósea derivada de una osteomielitis.

Caso clínico
Un macho de la especie canina, mestizo, de 1 año 

de edad y 11 kg de peso, llegó remitido a la consulta 
del Servicio de Cirugía del Hospital Clínico Veterina-
rio de la Universidad de Extremadura (HCV-UEx). 
Presentaba una historia previa de accidente al intro-
ducir el miembro torácico derecho entre los radios 
de una bicicleta hacía aproximadamente 2 meses. El 
paciente fue diagnosticado en su clínica de una frac-
tura cerrada diafisaria media transversa de cúbito y 
radio del miembro torácico derecho. Se realizó ciru-
gía colocando una placa de osteosíntesis, así como un 
vendaje con férula durante los 15 días posteriores, y 
tratamiento antibiótico con cefalexina 15 mg/kg BID 
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(Cefaseptin 300 mg, Vétoquinol E.V.S.A., Madrid), me-
tronidazol 25 mg/kg BID (Metrobactin 250 mg, Le Vet 
Beheer B.V., Países Bajos) y firocoxib 5 mg/kg (Previ-
cox 57 mg, Merial, Lyon, Francia). 

En el momento de la retirada del vendaje se observó 
una fístula cerca de la zona de incisión, de la que se tomó 
una muestra para cultivo y antibiograma. A la espera 
de dicho antibiograma se instauró un tratamiento con 
amoxicilina-ácido clavulánico 20 mg/kg BID por vía 
oral (Synulox 250 mg., Zoetis, Madrid). Dicho cultivo 
resultó positivo a Enterobacter spp., por lo que el trata-
miento antibiótico se cambió a ciprofloxacino 10 mg/kg 
BID por vía oral (Ciprofloxacino Cinfa 250 mg., Labora-
torios Cinfa, Navarra) y clindamicina 5 mg/kg BID por 
vía oral (Clindaseptin 75 mg, Chanelle Animal Health 
Ltd., Liverpool, Reino Unido) (sensibles en el antibio-
grama), con los que seguía en el momento de acudir 
a nuestro centro 10 días después. Así mismo, también 
estaba tomando carprofeno 2 mg/kg BID por vía oral 
(Canidryl 20 mg., Ecuphar (Esteve Veterinaria), Barcelo-
na) y omeprazol 0,5 mg/kg SID (Nogastrol, Laboratorio 
Mayors, Buenos Aires, Argentina).

En la exploración clínica se observó una cojera sin 
apoyo (5/5) con notable dolor a la palpación del foco 
de fractura. El paciente presentaba ligero aumento de 
la temperatura y leve tumefacción de la zona.

Se llevaron a cabo radiografías de la extremidad, en 
las que se observó una disminución de la densidad 
ósea en la zona del implante (Fig. 1).

Se volvió a recoger una muestra para cultivo, en el 
que se aisló la misma bacteria con una sensibilidad 
similar a la del antibiograma anterior, además de a la 
amikacina. Se decidió llevar a cabo perfusiones regio-
nales con esta última a 10 mg/kg (Amikacina Normon 
500 mg/100 ml EFG, Laboratorios Normon, S.A., Ma-
drid) en dilución hasta 5 ml de suero salino fisiológico 
(Suero fisiológico Braun Sol.Iny. 0,9%, B.Braun España, 
Barcelona), con un total de 3 perfusiones distanciadas 
15-20 días entre ellas, tras las cuales se evidenció una 
mejoría significativa en la clínica (cojera 2/5 con dismi-
nución del dolor).

En la siguiente revisión, 3 semanas después de la úl-
tima perfusión, el paciente presentaba una leve cojera 
(1/5) y no mostraba dolor. En ese momento se retiró 
el tratamiento con AINEs y se continuó con la misma 
antibioterapia por vía oral durante 2 semanas más. En 
el estudio radiográfico de control se observó un retraso 
en la consolidación ósea.

El perro volvió a consulta al mes y medio con un au-
mento de la cojera (3/5) y dolor. En las radiografías rea-
lizadas no se apreció una evolución en la cicatrización 
ósea, por lo que se decidió retirar el implante (Fig. 2), el 
cual se envió para cultivo y sensibilidad. Se aisló Strep-
tococcus β-hemolítico sensible a amoxilicilina-ácido cla-

Figura 1. Radiografía mediolateral que muestra la desmineralización y 
defecto óseo en la zona subyacente al implante secundarios a la osteo-
mielitis, correspondiente al día de la primera consulta (día 48).

Figura 2. Imagen radiológica intraoperatoria en proyección mediolateral 
durante la retirada del implante (día 146).
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vulánico y resistente a los anteriores antibióticos sisté-
micos administrados. Se administró amoxicilina-ácido 
clavulánico a 20 mg/kg BID (Synulox 250 mg, Zoetis 
Spain, S.L., Madrid) por vía oral durante 6 semanas y 
se colocó un vendaje tipo Robert Jones con férula pal-
mar para aumentar la estabilidad y el paciente se remi-
tió al Servicio de Rehabilitación del HCV-UEx.

En dicho servicio se llevó a cabo una exploración 
inicial en la que no se observaron alteraciones neuro-
lógicas. En el examen de la marcha, se evidenció una 
alteración del patrón de la marcha en cadena abierta 
del miembro anterior derecho. Como resultado se ob-
servaba el desplazamiento del centro de gravedad ha-
cia la extremidad contralateral y una distribución anó-
mala de las cargas con desviación lateral de la columna 
hacia el lado izquierdo, lo que producía sobrecarga de 
la musculatura antigravitatoria. 

En estación, el paciente tenía igualmente desplaza-
do el centro de gravedad por desplazamiento del peso 
hacia el lado izquierdo sin apoyo de la extremidad an-
terior derecha.

En la exploración física ortopédica se observaron los 
siguientes signos:
- Sobrecarga en bíceps de la extremidad afectada y en 

supraespinoso y tríceps de la extremidad contralate-
ral. No se palparon puntos gatillo miofasciales. 

- Ligera sobrecarga en musculatura paravertebral torá-
cica y trapecios.
Al retirar el vendaje se apreciaba a la palpación: 

- Hipotrofia de musculatura flexora y extensora de car-
po y dedos. 

- Dolor severo a la palpación del foco de fractura.
- PROM (Passive Range of Motion) para flexión y exten-

sión de la articulación del hombro y codo se encon-
traban dentro de los rangos normales. También se 
encontraban dentro de los rangos normales el PROM 
en las articulaciones de los miembros pelvianos.

- Se apreciaba limitación severa de la movilidad arti-
cular de la articulación del carpo, siendo el PROM de 
180º en extensión y 90º en flexión. Además, el pacien-
te presentaba molestias a la movilización.

- La palpación de las articulaciones metacarpofalángi-
cas y falángicas se hallaba dentro de la normalidad.
Se decidió, por tanto, instaurar un plan de rehabilita-

ción cuyos objetivos eran:
- Tratamiento del dolor.
- Promover la cicatrización ósea.
- Tratamiento de los cambios compensatorios asocia-

dos a la patología descrita.
- Reeducación de la marcha y reintroducción a su acti-

vidad normal previa al desarrollo de la patología.
Tras la valoración funcional (aproximadamente 4 me-

ses después de la primera consulta) y para conseguir los 

objetivos propuestos, se decidió instaurar un plan de 
terapia mediante la aplicación de ondas de choque ex-
tracorpóreas focales (PiezoWave Vet – WolfÆ, Knittlin-
gen) y se instruyó a los propietarios para la realización 
en casa de cinesiterapia pasiva, activa y masajes tera-
péuticos sencillos. Se llevó a cabo la primera sesión, 
aplicando 1000 pulsos con una densidad de energía de 
0,43 mJ/mm2, en el foco de fractura y en los márgenes 
proximal y distal del foco, sin necesidad de sedación. 
Al terminar, se volvió a colocar un vendaje tipo Robert 
Jones con férula rígida palmar.

Se repitió el mismo tratamiento 3 veces más con un 
intervalo de 10-12 días entre cada una de las sesiones 
empleando los mismos parámetros, durante las cuales 
se fue observando una mayor tolerancia del paciente. 
A partir de la segunda sesión el paciente comenzó a 
cargar peso con la extremidad tratada, acudiendo a la 
tercera sesión con una cojera de 1/5. En la cuarta sesión 
se retiró definitivamente el vendaje. Durante el periodo 
de terapia con ondas de choque se fueron realizando 
radiografías de control (Fig. 3), en las que se apreciaron 
zonas de neoformación ósea activa a partir de los extre-
mos del defecto del radio. En esta fase introdujimos la 
cinesiterapia pasiva de las articulaciones ahora expues-
tas (carporradial, intercarpiana, carpometacarpiana, 
metacarpofalángica e interfalángicas) y la cinesiterapia 
activa, comenzando con ejercicios sencillos como inicios 
de cargas, balanceos, cargas alternas, etc.

En una revisión posterior (a los 2 meses de la última 

A B
Figura 3. (A) Radiografía mediolateral. (B) Radiografía craneocaudal. Se 
observan claros indicios de neoformación ósea en ambos fragmentos 
proximal y distal (aproximadamente 1 mes después de comenzar el trata-
miento con ondas de choque, día 210).
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sesión de ondas de choque), el paciente no mostraba 
alteraciones en la evaluación de la marcha. A la pal-
pación no presentaba dolor y la palpación superficial 
y profunda de la musculatura estaba dentro de la nor-
malidad. Sin embargo, se seguía apreciando rigidez en 
la articulación del carpo, siendo el PROM de 180º en 
extensión y de 130º en flexión. 

Se repitió la radiografía de control 2 meses después, 
en la que todavía se apreciaba alguna línea radiolúci-
da en el foco de fractura, aunque se había producido 
una consolidación casi completa. Se recomendó seguir 
con la terapia de masajes y la cinesiterapia tanto activa 
como pasiva, seguir con actividad controlada y revisar 
de nuevo en un mes. 

El perro acudió de nuevo a consulta 4 meses después 
de la última visita con una cojera de 5/5 del miembro 
afectado. A la palpación, presentaba dolor severo en el 
foco de fractura, que apenas se dejaba palpar, y abul-
tamiento apreciable visualmente, con inflamación de 
los tejidos blandos adyacentes. La rigidez articular del 
carpo seguía siendo evidente, sin mejoría en el PROM. 
Las imágenes radiológicas revelaron la formación de 
una no unión hipertrófica (Fig. 4). 

Con estos signos se procedió a realizar una sesión de 
ondas de choque, administrando 700 pulsos con una 
intensidad de 0,51 mJ/mm2.

A los 15 días se repitió el mismo tratamiento y ya se 
observó una clara mejoría tanto del dolor como de la 
cojera (ahora cojera 3-4/5), así como de la inflamación 
de tejidos blandos alrededor de la lesión. En la radio-
grafía se evidenciaron también signos de mejoría con 
remodelación del callo y formación de hueso en el foco 
de fractura. Se volvió a repetir la sesión de ondas de 
choque con los mismos parámetros.

El paciente volvió a la consulta para tratamiento fi-
sioterápico a los 21 días, mostrando mucha mejoría clí-
nica respecto a la última sesión. Se procedió a dar una 
nueva sesión de ondas de choque y se citó en un mes 
para revisión. 

Por último, acudió a revisión un mes después (3 
meses desde el diagnóstico de no unión hipertrófica) 
sin muestras evidentes de alteración de la marcha, 
sin dolor y con una exploración clínica dentro de los 
parámetros normales, apreciándose únicamente un 
ligero abultamiento en la zona del foco de fractura y 
la rigidez articular del carpo. En la radiografía se ob-
servó una unión clínica y remodelación del foco de 
fractura (Fig. 5). En este momento se decidió dar de 
alta al paciente.

Pastor-Sirvent et al

Figura 5. (A) Proyección mediolateral. (B) Proyección craneocaudal. De-
talle de la consolidación de la fractura un mes después de la última sesión 
de ondas de choque (día 604).

A B
Figura 4. (A) Proyección radiológica mediolateral. (B) Proyección radio-
lógica craneocaudal. Se puede observar la no unión hipertrófica (día 508).

BA
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Discusión
En la mayor parte de los casos de osteomielitis en 

perros se ven implicados diversos agentes infecciosos 
(bacterias y hongos), que pueden tener un origen exó-
geno o hematógeno.8 Normalmente la infección por 
ruta exógena tiene lugar durante la reducción de una 
fractura cerrada o está asociada a una fractura abierta.1 
En nuestro caso no se conocen las causas exactas que 
produjeron la osteomielitis en el lugar del implante, ya 
que a la llegada a nuestro centro ya presentaba los sig-
nos clínicos derivados de ésta. 

Por otra parte, los agentes infecciosos aislados corres-
ponden a los comúnmente hallados en la bibliografía, 
donde se indica que la causa más frecuente es la conta-
minación bacteriana asociada a especies de Staphylococ-
cus, en particular a S. intermedius y S. aureus,9 seguido 
de especies de Streptococcus y bacterias gramnegativas, 
como E. coli, Pseudomonas sp., Proteus sp., Pasteurella 
multocida y Klebsiella sp.9 

La antibioterapia más efectiva contra los microorga-
nismos aislados fue la amoxicilina-clavulánico (79%) 
y la ceftriaxona (69%).9 Varios estudios muestran que 
los antimicrobianos cruzan las membranas capilares 
en huesos normales y osteomielíticos, aunque algunos 
antibióticos presentan concentraciones diferentes en 
hueso.10 Los antimicrobianos más frecuentemente em-
pleados en el tratamiento de la osteomielitis en perros 
son amoxicilina-clavulánico, amoxicilina, ampicilina, 
cefadroxil, cefazolina, cefoxitina, cefalexina, clindami-
cina, enrofloxacina, gentamicina y metronidazol.1 Sin 
embargo, su uso inadecuado incrementa la propor-
ción de bacterias multirresistentes.9 En nuestro caso, 
el abordaje terapéutico escogido inicialmente consistió 
en realizar de nuevo un cultivo del trayecto fistuloso 
y seguir con el régimen de antibioterapia establecido 
anteriormente, en espera del antibiograma. Se aisló 
nuevamente Enterobacter sp. con la misma sensibilidad 
que en el antibiograma previo. Al no haber obtenido 
una respuesta completamente satisfactoria, se decidió 
incluir, además, una serie de tres perfusiones regiona-
les intravenosas con amikacina. Las perfusiones regio-
nales con este antibiótico se emplean rutinariamente 
en la clínica equina como tratamiento de infecciones 
ortopédicas de las extremidades, ya que proporcionan 
altas concentraciones de antimicrobianos en la región 
de interés, contribuyendo extraordinariamente a la eli-
minación de la infección.11 Rutinariamente se llevan a 
cabo una serie de 3 perfusiones cada 36-48 horas;11 sin 
embargo, en nuestro caso, y dado que no existe un pro-
tocolo establecido en pequeños animales, se realizaron 
3 perfusiones pero distanciadas 15-20 días debido a 
problemas logísticos de los propietarios.

El tratamiento de las osteomielitis crónicas ha consis-

tido tradicionalmente en la administración de antibio-
terapia específica junto con el tratamiento quirúrgico, 
consistente en lavado del foco de fractura con elimina-
ción de restos de tejidos muertos, posibles secuestros 
óseos y bordes desvascularizados, empleo de injertos 
autólogos esponjosos y dejar la herida abierta para 
tratarla como si la infección fuese aguda;12 debiéndo-
se optar por la colocación de fijadores externos tipo 
II y III en caso de que haya desembocado en una no 
unión biológicamente activa.13 Si el alineamiento y la 
aposición no son suficientes el callo debe dividirse en 
la zona de fractura, pudiendo ser necesaria la apertura 
del canal medular, la colocación de injertos e, incluso, 
la realización de osteotomías previas a una apropiada 
fijación.13 En las no uniones hipertróficas asociadas a 
osteomielitis se puede prescindir del desbridamiento 
siempre que la estabilización de la fractura sea adecua-
da y que no se requiera un abordaje abierto.13 En el caso 
descrito, se tomó la decisión de llevar a cabo una anti-
bioterapia sistémica y mediante perfusiones regionales 
para tratar la infección activa posponiendo la retirada 
del implante para estabilizar un mayor tiempo el foco 
de fractura. En un principio esta opción terapéutica fue 
efectiva para controlar temporalmente la infección y el 
dolor, pero por la dificultad de la resolución de la os-
teomielitis se tuvo que recurrir a la retirada definitiva 
del implante. No se optó por estabilizar el foco de frac-
tura mediante fijadores externos, a pesar del importan-
te defecto óseo, ya que el cúbito se encontraba íntegro y 
los propietarios eran reticentes a llevar a cabo otra ciru-
gía. Para acelerar la cicatrización ósea, en nuestro caso 
se decidió llevar a cabo una terapia alternativa con on-
das de choque extracorpóreas, colocando simplemente 
un vendaje tipo Robert Jones con férulas para ayudar 
a la estabilización. Por otra parte, existen estudios que 
muestran que dicha terapia podría incrementar la efec-
tividad de la antibioterapia sistémica en el control de 
la osteomielitis.14,15

El éxito del tratamiento con ESWT (Extracorporeal 
Shock Wave Therapy) de las no uniones atróficas se pue-
de atribuir a la estimulación de la neovascularización y 
a la reducción de la respuesta inflamatoria local de los 
tejidos producida por las ondas, en concordancia con 
los resultados descritos por estudios previos.16,17 Mien-
tras que la no unión hipertrófica está relacionada con 
una inestabilidad mecánica, la no unión atrófica se aso-
cia con un compromiso vascular.18 Se cree que la ESWT 
puede rescatar la vascularización comprometida en las 
no uniones atróficas mediante el efecto de neovascula-
rización generado por las ondas de choque, las cuales 
producen la mejora de la circulación local, facilitando 
la unión ósea.19 

También se ha descrito en medicina humana una pro-
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porción de éxito diferente con este tratamiento en fun-
ción de la cronicidad del proceso, teniendo un porcen-
taje de éxito final que oscila entre el 64 % y el 100 %3,19,20 
mediante el uso de ondas de choque radiales.

No se ha descrito en medicina humana una relación 
entre los efectos observados y el número de impulsos 
aplicados en cada sesión; sin embargo, sí que la hay 
con la densidad de energía empleada,20,21 observándo-
se un mayor efecto en la consolidación con densidades 
de energía más elevadas.21 Nosotros aplicamos densi-
dades de energía alta (0,43 y 0,51 mJ/mm2) siguiendo 
los programas descritos por otros autores en medici-
na humana para el tratamiento de pseudoartrosis en 
no uniones atróficas19 e hipertróficas.22

El efecto analgésico inmediato viene condicionado 
por la desensibilización de las fibras nociceptivas, la 
liberación local de endorfinas y de sustancia P, y cam-
bios en la transmisión del dolor cortical e inhibición 
medular. Por otra parte, esta terapia también reduce 

el número de pequeñas fibras nerviosas mielinizadas.23 

Nuestro paciente, tal como confirmó la propietaria, se 
benefició de la analgesia producida por la terapia con 
ondas de choque desde la primera sesión, lo se apreció 
en una mayor carga en el apoyo de la extremidad, así 
como en la sensación de bienestar del paciente.

En este caso el tratamiento con ondas de choque con-
tribuyó, junto con el tratamiento antibiótico, tanto a 
la resolución de la no unión de origen séptico, favore-
ciendo el proceso de osificación, como a la disminución 
del dolor del paciente. Así mismo, las terapias manua-
les y de cinesiterapia activa realizadas por la propieta-
ria en casa han ayudado a mejorar considerablemente 
las alteraciones musculoesqueléticas provocadas por la 
propia patología y la compensación derivada de ésta, 
además de prevenir otras lesiones y reeducar la mar-
cha, a pesar de que no se ha logrado mejorar la rigidez 
articular del carpo.
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