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Resumo

Os aspectos da osteomielite aguda e cronica em vérios ossos do esqueleto de pequenos animais foram
estudados, assim como a etiologia, sinais clinicos, diagndsticos radiolégicos e laboratoriais. Dentre s tipos
de infecgdes envolvidas, sdo descritas as bacterianas, virais e de origem metabélica. Também sio sugestivos
fatores como: ragas pré-disponente como o Pastor Alemdo, mecanismos auto-imunes e desordens
endéerinas. O agente bacteriano da osteomielite de maior incidéncia em cées e gatos € o Staphylococcus
aureus, seguido pelo Streptococcus coliformes, Escherichia coli e Pasteurella multocida. A ocorréncia
de resisténcia aos antibiticos normalmente em uso, somada & presenca de agentes patégenos locais
naturais e mesmo com os cuidados no pré-operatério, as dificuldades do controle de todas as dreas em
contato é quase impossivel. Exames laboratoriais como cultura e antibiograma auxiliam a tomada de
decisdes, quanto a condutas a serem realizadas. Mesmo quando ndo se conhece o agente, até a obtengao
dos resultados dos exames, a rotina de tratamento com lavagens, curativos locais com agticar e nitrofurasona
e antibioticoterapia deve ser prescrita, até conhecer com exatiddo a extensio da regido afetada e o
agente causal. Este trabalho teve como objetivo descrever o tratamento, as condutas para a terapéutica
de osteomielite aguda e cronica, assim como as complicagGes frente aos diversos tipos etiolégicos de
microorganismos presentes no foco da infeccdo.
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Introducao

Osteomielite é um termo comumente utilizado para lesdes infectadas do osso, caracterizada por
formagfo de exsudato purulento. Pode ser localizada ou disseminada pelo osso e envolver a medula,
cértex e peridsteo (Burk & Acker Man,1996; Johnson, 1995).
A osteomielite pode ser classificada em 3 categorias:
1) osteomielite hematégena: osteomielite hematégena aguda, que freqlientemente envolve todo o
0ss0 em crescimento, ocorrendo em animais jovens (Gilson & Schwarz, 1989) (Figura 1);

2) osteomielite secunddria por solugfio de continuidade de um foco infeccioso, comumente ocorre
nos procedimentos cirdrgicos de redugdo aberta de fraturas, craniotomia e reconstrugdes de
articulagdes, sendo os pacientes geralmente adultos; e
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3) osteomielite associada a insuficiéncia vascular; € a infecgio 6ssea secunddria a dlceras isquémicas

dapele.

De acordo com a evolugao, a osteomielite pode ser aguda ou cronica. Na aguda, observa-se
extensa necrose do 0sso, ao contrdrio da cronica, onde hd extensa reabsor¢@o Gssea e substituicio
por tecido fibroso.

Em alguns casos apresentam o chamado Abscesso de Brodie, o qual € uma forma localizada de
osteomielite cronica de longa data, de bacteremia reconhecida ou ndo conhecida, que pode ser precedido
clinicamente por um abscesso de muitos anos (Kantrowitz et al., 1988; Knecht et al., 1971; Smith et
al., 1978).

Figura 1: osteomielite em unha de cdo.

Etiologia e incidéncia

A osteomielite juvenil ocorre dos 6 aos 12 meses de idade em animais puros ou cruzas (Pastor
Alemio, Sdo Bernardo, Dobermann etc.), mas ndo hd evidéncias Idgicas da etiologia.

Infec¢des bacteriana, viral e de origem metabdlica também podem estar implicadas. Além de
ragas pré-disponentes, mecanismos auto-imunes e desordens enddcrinas podem ser sugestivos. O
agente bacteriano da osteomielite de maior incidéncia em cdes e gatos € o Staphylococcus aureus,
seguido pelo Streptococcus coliformes, Escherichia coli e Pasteurella multocida (Johnson, 1994,
Walker, 1983).

Também existem citagdes de agentes da osteomielite em animais de produgdo como o Rodococcus
equi, o Corinebacterium pyogenes, seguido pelo Fusiformis necrophorus e Escherichia coli
(Bermudez et al., 1992; Johnson, 1994; Prescott, 1994).

O agente Actinomyces bovis pode causar osteomielite com deformidades permanentes em vacas.

Osteomielite sistémica ¢ comum em animais jovens de grande porte. Doengas debilitantes podem
ser fatores pré-disponentes.

Os principais agentes da osteomielite flngica sdo: Coccidioides immitis, Blastomyces
dermatitides, Histoplasma capsulatum, Cryptococcus neoformans e Aspergillus ssp (Johnson,
1994; Oxenfor & Middleton, 1986). A maioria dessas infec¢des envolve metdfise, ossos planos e
corpo vertebral.

Patogenia

Na osteomielite hematdgena, a fase aguda freqiientemente envolve rapidamente 0s 08s0s em
crescimento, o que evidencia a ocorréncia de 85% em individuos jovens. Isto se produz quando uma
bactéria carreada pela corrente sangiiinea se aloja e desenvolve no osso. A anatomofisiologia dos
0ssos em crescimento € condigdo ideal para que este evento ocorra devido a corrente lenta nos capilares
e seios venosos da metdfise.
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Experimentalmente no c#o, a inabilidade da metafise para controlar infec¢des € estabelecida por
graves fatores, como:

1) os vasos aferentes fazem contorno nos capilares metafisidrios carentes de c€lulas fagocitarias,

as células fagocitdrias presentes nos vasos eferentes sdo funcionalmente inativas;

2) a corrente descendente nos capilares metafisdrios € lenta e muito turbulenta porque os contornos
descendentes sao bem menores que os ascendentes;

3) os capilares adjacentes  placa epifisdria ou de crescimento nio se anastomosam com a artéria
nutricia, e a obstrucdo que ocorre (por bactéria em crescimento ou microtrombos) resulta em
grandes dreas de necrose avascular; este mecanismo conduz a infecgiio progressiva (Poyade &
Marcoux, 1993; Pace et al., 1995).

No local onde se instala a infec¢do, hd uma diminui¢do do pH, ocorre edema e acimulo de
leucécitos, que contribuem para a necrose tissular e colapso. A infecgio se estende ao 0sso através
dos canais de Volkmann e Havers, causando oclusfo vascular e levando os ostedcitos a morte. Grandes
segmentos Gsseos, desprovidos de sangue por este processo ou comprometimento vascular podem se
separar e formar um seqiestro.

O seqiiestro pode ser:

a) primdrio: quando totalmente deslocado;

b) secundario: quando parcialmente deslocado; e

¢) tercidrio: quando se separa por somente uma linha fina diviséria e residuos nos locais.

Com o actimulo de pus sobre o peridsteo que sobressai formando um invélucro, o seqiiestro
tende a se isolar com os tecidos adjacentes num pool de exsudato mantido nas lacunas. Novos focos
de infecgdo sdo formados dentro do tecido ésseo mantendo a infecgdo (Figura 1). Eventualmente o
peridsteo pode romper e o pus disseminar para os tecidos moles (podendo até perfurar a pele e
fistular), causando a destruicdo deles e da placa epifisdria, além de contaminar as articulagGes.

Seqiiestros pequenos podem ser eliminados pela fistula, mas os maiores sdo encapsulados. As
bactérias continuam crescendo e destréem o 0sso morto do seqiiestro; este estdgio € considerado
osteomielite cronica.

A bacteremia pode originar abscessos em outras regides do corpo (6rgdos ou 0ssos). Pode ocorrer
também infecgo do corpo vertebral por cirurgia do trato urindrio ou génito-urindrio. A osteomielite
préxima A coluna vertebral pode originar abscessos epidurais ou meningite bacteriana (Prescott, 1994;
Giguere & Lavoie, 1994; Olchowy, 1994; Beischer & Robins, 1993; Cagnasso et al., 1993).

A osteomielite secunddria por solugiio de continuidade de um foco infeccioso ou osteomielite
exdgena, ocorre mais comumente apds cirurgia aberta de redugio de fratura, craniotomia e reconstrugdo
de articulagdes. Entretanto, pode ser devido 2 infecgdo do ouvido ou seios paranasais e infec¢@o dos
tecidos moles produzidos por trauma. Devido arota de infecgdo ser diferente da osteomielite hematdgena,
sua localizac@o na metafise é pouco freqiiente. A infecgdo € por continuidade direta e usualmente
ocorre em 0ssos desvitalizados, por isso sé ocorre em animais adultos.

O osso e periGsteo intactos dos adultos possuem grande resisténcia as infecedes e, se ndo expostos,
ndo se infectam. Mas quando expostos, a resisténcia diminui, e também a infec¢do fica confinada a
4rea exposta (Figura 2). Quando a fixacdo interna € bem realizada, a infecg@o pode ser devida a
utilizagio de materiais contaminados. Estas infecgdes tendem a cronicidade, recorrentes e dificeis, se
nio impossiveis, de erradicar e o corpo estranho (placa, pino etc) deve ser removido (Goldstein,
1991; Brunnberg et al., 1993; Johnson, 1995a).

Na osteomielite associada a insuficiéncia vascular, a patogenia do processo envolve e extende-se
20 0sso por ser uma infecgfo secunddria, sendo observadas tlceras isquémicas na pele. Este problema
¢ de ocorréncia em individuos com diabetes mellitus.
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Figura 2: osteomielite cronica em tibia de cdo, com presenca de seqiiestro dsseo.

Sinais clinicos

Osteomielite aguda: se a infecciio € via sangiiinea, ocorre dor local associada a aumento de
temperatura, vomitos e desidrata¢@o. Na vaca hd uma pequena atrofia, seguida de febre, lassitude e
anorexia. No local pode-se observar pus ¢ formagao de abscesso subperiosteal. As articulagdes
adjacentes se mantém em flexdo e hd severa claudicago nestes animais. Se a infec¢ao implantar-se,
pode resultar em uma ferida puntiforme formando uma fistula, por onde sai o pus. Apresenta leucocitose
polimorfonuclear e a taxa de sedimentacio eritrocitéria est4 aumentada.

Osteomielite cronica: sinais clinicos sdo minimos, eritema localizado, pequeno grau de febre e
descarga purulenta através de fistulago. O actimulo de pus pode causar perfodos de exacerbagio dos
sintomas (Figuras 3¢ 4).

Figura 3: osteomielite interfalgeana medial e distal com grande destrui¢ao ossea.
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sequestro 6sseo

Figura 4: osteomielite em falange distal de bovino.

Exame fisico

Palpacdo do sistema muscular para localizar os ossos comprometidos, verificando os sinais de
calor, edema (inchago), rubor (vermelhiddo) e dor, presente na fase aguda. Musculatura atrofiada,
fibrosada e contraida sdo caracteristicas de doenca cronica. Angulagdo do membro, encurtamento,
instabilidade e crepitac@o estdo presentes quando ha fratura.

Deve-se realizar exame neurolgico para identificar concomitante envolvimento da medula espinhal
ou nervos periféricos.

A les@o manifesta-se distalmente ou depende da cronicidade da infecg@o do osso. Um exudato
mucopurulento amarelo achocolatado € drenado intermitentemente. Forma-se um tecido evidenciado
da incisdo anterior, com drenagem de fratura aberta, trauma, penetracao de corpo estranho, fratura
cirirgica, fixacdo de pino intramedular no osso ou fixadores externos ( Kantrowitz et al., 1988; Johnson,
1994; Thrall,1994).

Sinais radiograficos

O exame radiolégico € importante na avaliacao da extens@o da osteomielite.

Na osteomielite aguda, em estdgios iniciais, ndo se percebem alteracoes, exceto tecidos moles
edemaciados. Somente apds 5 a 10 dias, alteracOes visiveis podem ser observadas (Johnson, 1994).
As manifestacdo radiograficas da osteomielite podem ser variadas. [nicialmente hd uma elevacido do
peridsteo e aumento da densidade cortical 6ssea. Nos estdgios mais avangados pode-se observar a
formac@o de ilhas isoladas no osso com densidade aumentada (segiiestro), separados com revestimento
de osso vivo (invélucro), mas com drea de osteoporose (lacunas) (Figura 3). H4 formagéo de osso
novo sob o periésteo. Quando a infeccdo estd associada a presenca de corpo estranho (ex. pino
intramedular), desenvolve-se drea de ostedlise ao redor deste, com sua expulsdo (Caywood, 1978;
Trall, 1994).

Osteomielite cronica é caracterizada por alargamento irregular e estrutura 6ssea densa com
formag@o do invélucro. Cavidades e seqtiestro dentro do 0sso sdo freqiientemente notados.

Osteomielite devido a Coccidia immitis, Blastomyces dermatitidis, Histoplasma capsulatum,
Cryptococcus neoformanss e Aspergylus spp. apresenta drea multicéntrica de osteomiclite,
hematologicamente disseminada. A maioria dessas infecgdes envolve a metéfise, 0ssos planos e corpo
vertebral (Johnson, 1995b).

E comum a infec¢fio atravessar o espaco articular e envolver os ossos adjacentes. Osteomielite
devido a Actinomyces bovis apresenta uma acentuada expansdo do osso com filamentos bizarros e
producdo de um novo osso. Pode levar a uma permanente deformidade éssea (Johnson, 1994).
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Avaliacao laboratorial

O exame hematol6gico baseia-se na infecgio sistémica (leucocitose por neutrofilia) em osteomielite
aguda, mas usualmente sdo observados em pacientes com osteomielite cronica (Fossum,1997).

Na citologia por aspiracdo estéril com drenagem do fluido acumulado, pode-se detectar o agente
causador, observando se hé presenca de neutréfilos, bactérias fagocitadas e organismos fiingicos
(Johnson, 1994).

Na bacterioscopia, examinam-se as culturas acrébicas e anaerébicas adquiridas de fluido coletado
por aspiragdo estéril de profundidade, dentro da ferida ou, preferivelmente, dentro do tecido necrético
¢ seqiiestro coletado no momento da cirurgia. Resultados de testes da cultura provenientes de drenagem
externas sao falsos, pois estas regides sio colonizadas por organismos da prépria pele (Muir & Johnson,
1992; Johnson, 1995b).

Exames histopatoldgicos do tecido e bidpsia do 0sso so essenciais se neoplasia for suspeitada
(Johnson, 1994).

Diagnostico

[ baseado nos sinais clinicos, radiograficos e parecer microbioldgico, ou combinagio destes
(Johnson, 1994; Trall, 1994), além de testes de fixagdo de complemento e precipitagio para diagnostico
de osteomielite micdtica. Pode-se também identificar o organismo por semeadura, cultura ou cortes
histolégicos. Na suspeita de osteomielite por Brucella, observar sinais clinicos, soro-aglutinagio e
cultura (Fossum, 1997).

Tratamento

O tratamento é realizado de acordo com a etiologia, cronicidade, localiza¢do e severidade da
les@o da osteomielite. A maioria das causas da ostcomielite € de origem bacteriana e fingica. A
osteomielite aguda é menos fregiientemente diagnosticada. Geralmente a infecgo do tecido € associada
a fraturas abertas, traumas e cirurgia, sendo indicativo de osteomielite aguda. Do tratamento inapropriado
pode evoluir uma osteomielite cronica. A osteomielite fiingica deve ser tratada como uma doenga
sistémica micética. O tratamento depende do estdgio de desenvolvimento do processo séptico. Cultura
de bactérias aerébicas e anaerébicas, para escolha da antibioticoterapia, deve ser considerada.

O tratamento medicamentoso deve ser baseado em:

a) antibidtico de amplo espectro; e

b) associacio de antibidtico ideal, cultura e antibiograma.

As diferengas clinicas e morfolégicas entre osteomielite aguda e crénica devem ser feitas para a
escolha do antibidtico. Na aguda, observam-se células hiperémicas, sendo um bom meio de
desenvolvimento de organismos patogé€nicos. Na crénica, hd esclerose e diminui¢do da circulagdo,
com menor proliferagiio celular. A aplicagio de antibiético local nitrofurasona, associado com agticar,
pode ser til, pois o antibiético em contato com pus sem vascularizagio ndo age ou apresenta resisténcia.

Recomenda-se a antibioticoterapia durante 4 a 6 semanas apds a estabiliza¢@o da temperatura
para garantir esterilizacdo do osso (Johnson, 1995a).

Agentes quimioterdpicos podem ser administrados localmente e sistemicamente no tratamento da
osteomielite cronica. A trombose vascular adjacente 2 lesdo Gssea dificulta o transporte dessas drogas
e podemos ter a doenca disseminada pela circulagdo sistémica. A perfusdo vascular pobre € também
responsdvel pela falha da terapia por drogas via sistémica.

Fluidoterapia e transfusdo sangiifnea sdo necessdrias para manter a hidrata¢fio e combater a anemia.
A estabilizagio do balango hidroeletrolitico pode ser titil, particularmente em pacientes com vOmitos.

Imobilizac¢fo da articulagdo é recomendada quando estiver envolvida.

Em abscessos subperiosteais formados com pus, fazer aspiragio ¢ drenagem cirtrgica do abscesso.

Os procedimentos cirtrgicos abrangem:
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1) identificar o agente patogénico;

2) utilizar o antibiético adequado;

3) drenar o tecido infectado;

4) remover o 0sso avascularizado (sequestrotomia);

5) implantar um enxerto Gsseo para auxiliar na unidio dos ossos fraturados.

Na osteomilelite aguda, o objetivo da cirurgia é retirar o tecido infectado, proporcionar a drenagem
e estabilizar as fraturas.

Inicia-se imediatamente antibioticoterapia, de preferéncia antibidticoempirico. Administrar cloxacilina
(20 mg/kg/peso corporal [pc] a cada 6 horas), ou amoxicilina (20 mg/kg/pc a cada 8 horas), se
suspeitar a produgdo de B-lactase por Staphylococcus. Metronidazol (15mg/kg/pe a cada 12 horas),
se houver infeccdo por bactérias anaerdbicas e Ciprofloxacilina (5-11 mg/kg/pc a cada 12 horas), se
houver infec¢do por bactérias Gram-negativas. Para a utiliza¢do de acticar cristal, utilizar diluido com
nitrofurasona ou natural no foco da infecgéo.

A técnica operatéria fundamenta-se em preparar assepticamente a regido da cirurgia; expor o
foco da lesdo da osteomielite e remover a zona cortical do osso com uma broca ou uma cureta de
Volkmann, para permitir a drenagem; em seguida, abrir a ferida cirtirgica infectada extensivamente,
retirar a musculatura necrosada, fdscia, hematoma e corpo estranho e coletar material para exame
microbiolégico; drenar traumaticamente a ferida e fraturas abertas, fazer uma incisdo cirdrgica para
permitir drenagem; manter a ferida aberta para permitir uma adequada drenagem com solugfio salinae
acucar cristal e diluir em nitrofurasona; cobrir 0 0sso exposto com musculatura vidvel. Os implantes
metélicos (pino, placa etc.) podem ficar expostos, mas devem ser cobertos com um penso metdlico.

Drenagem por sistema de suc¢io fechada é contra-indicado devido a infecgdes provenientes com
potencial ascendente e abscesso. A fixagio da fratura pode ser estdvel na osteomielite tratada, mesmo
quando ocorre remogdo do implante (pino, placa etc.), e a cicatrizacdo pode ocorrer com 0
enfraquecimento do implante. Remover o implante (pino, placa etc.) solto imediatamente e estabilizar
a fratura com um outro método de imobilizagd@o externa ou interna. Fixagdo externa do esqueleto e
fraturas estabilizadas na tibia, mandibula, rddio e ulna, onde existe osteomielite ativa.

O amplo grupo de musculos ao redor do fémur e imero permite a aplicag¢do de um tipo uni ou
biplanar de pino (cranialmente e caudalmente), com fixagdo externa. Estas configuracdes ndo podem
estabilizar suficientemente o 0sso para curar, devido aos tecidos moles necrosados ao redor do pino,
com enfraquecimento prematuro do pino e sua migracio prematura.

Irrigar a ferida durante a cirurgia com 1 a 2 litros de solugio fisiolégica salina estéril, sob pressdo
com uma seringa de 50 ml, diluindo as secrecdes e eliminando grande parte da contaminagio presente.

No pés-operatorio, repetir a irrigacio diariamente utilizando técnica estéril até que a infecgdo
esteja controlada. Apds 3 a S dias, inicia-se a cicatrizacio da ferida com tecido de granulagéio. Reabre-
se a ferida para drenagem e irrigag@o com soluc@o fisiolégica e agticar concentrado, se for necessdrio.
Colocar colar Elizabetano at¢ que a ferida cicatrize completamente, evitando possivel auto-mutilacdo.

Selecionar o antibidtico com base no exame bacterioldgico, e administrar por 4 a 6 semanas.

Realizar exame radiografico no intervalo de 7 a 14 dias para avaliacio da fratura e cura da lesio,
e também para controlar a progressdo da osteomielite (Johnson, 1994).

Na osteomielite cronica avalia-se o tecido mole quanto a vascularizag¢do, injuria do nervo periférico,
contra¢do muscular, rigidez articular e dor, para determinar a cura, se possivel, ou a indicagdo de
amputacio. Em animais com osteomielite falangeana a amputacio deve ser imediata.

A técnica operatdria baseia-se na exposigao do osso infectado, usando acesso apropriado, para
remover o seqiiestro, promovendo, desta maneira, resultados melhores no tratamento cirdrgico.
Osteomielite cronica pode ser uma seqtiela da reparagdo da fratura por fixagdo interna.

Devem-se remover implantes (pinos, placas etc) compostos por metais diferentes que podem ser
responsdveis por corrosdo e osteomielites. Promover fixacao estdvel da fratura € a tinica alternativa.
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Manter a ferida aberta e irrigar com solugio salina estéril, realizando o mesmo procedimento citado na
osteomielite aguda.

Apbs 7 a 10 dias, no defeito do osso enxertado causado pela osteomielite, ou fratura com formagdo
de tecido de granulagiio, pode-se observar rdpida vascularizagdo e incorporagdo do enxerto. Selecionar
o antibitico baseado no exame bacteriolégico e administrar por 4 a 6 semanas. Obter radiografias no
intervalode 7 a21 dias para avaliar a progressdo da cicatrizagdo e resolugio da infecgo.

Embora necessite de tratamento sintomdtico, deve-se repetir o tratamento uma ou mais vezes, se
necessario:

a) reexaminar o sequestro;

b) estabilizar a drenagem;

d) reavaliar a fratura estabilizada e o enxerto 6sseo; e

e) repetir os exames microbioldgicos.

Usar enxerto de pele ou “flaps” musculocutdneos para cobrir a ferida aberta na parte distal que
falta fechar por segunda intencéo.

Remover o implante (pinos, placas etc.), se necessdrio, apds a cicatrizagdo da fratura (Dumn &
Houlton, 1992; Johnson, 1994).

Conclusio

A osteomielite aguda e cronica continua sendo motivo de preocupacio nos centros Cirtirgicos
devido ao fato de que mesmo com medidas cada vez mais eficazes para controle da contaminagfo, a
doenca pode se manifestar. Além de ocorrer na maioria dos casos a resisténcia aos antibidticos
normalmente em uso, somada a presenca de agentes patégenos naturais como no pavilhdo auricular,
seios paranasais, digitos de pequenos e grandes animais ¢ mesmo tecidos moles dos pacientes, uma
vez que, mesmo com os cuidados no pré-operatdrio durante a tricotomia, lavagem das regides, assepsia
e antissepsia, o controle de todas as dreas em contato no centro cirtirgico € quase impossivel.

Assim, cabe lembrar que, em animais adultos, 0 0sso intacto possui grande resisténcia a infecgOes
e, sem ser exposto ndo se infecta, mas quando exposto devido a fraturas expostas ou quando
contaminado devido & fixagio interna por quebra da assepsia durante a técnica operatdria, focos de
infec¢do poderdo se formar, ¢ nio sendo detectados precocemente tendem a cronicidade e,
conseqiientemente, de dificil tratamento.

Cabe ressaltar que a rotina de exames laboratoriais auxilia a tomadas de decisdes, quanto a condutas
a serem realizadas. Mesmo quando ndo se conhece o agente, ou 0s exames ainda estdo em
processamento, a rotina de tratamento com lavagens, curativos locais com agucar e nitrofurasonae
antibioticoterapia devem ser prescritos, até conhecer com exatiddo a extensdo da regido afetadae o
agente causal.

O pés-operatdrio de todo tratamento de osteomielite serd longo, com duragio de més ou meses
de terapia intensiva, mas com resultados satisfatdrios, desde que se estabeleca rotina didria e dedicagdo
ao tratamento, sendo a amputacdo do membro a tiltima opgdo a ser recomendada para o cliente.
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Aspects clinics and treatment of osteomyelites

Abstract

The aspects of acute and chronic osteomyelites in various bones of small animal skeleton were studied, as
well as the aetiology, clinical signs, radiographical and laboratorial diagnosis. Among the types of infection
included: bacterial, viral and metabolical origin are described. Also factors like: breed predisposition (e.g.
German Shepard), auto-imune mechanism and endocrine disorders are suggestive. The most frequent
bacterial agent of ostemyelites is Staphylococcus aureus, followed by Streptococcus coliformes,
Escherichia coli and Pasteurella multocida. The ocurrence of antibiotical resistance usually in use,
adding to the presence of local natural pathogens and even with preoperatory care, the difficulties of
control of the entire areas in contact is almost impossible. Laboratorial exams as culture and antibiogram
help to take decisions, whatever procedure to be achieved. Even when the agent is unknown, until to
obtain the results of the exams, the routine of treatment with wash, local curative with sugar and nitrofurazone
and antibioticotherapy must be prescribed, until one knows exactly the extension of affected area and the
causal agent. The aim of this study to describe the treatment of acute and chronic osteomyelites therapeutics,
the complications of different kinds of aetiology and microorganisms present on the infection bed.

Key words: osteomyelites; therapy; small animal
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