
 

 

ARTRITIS SÉPTICA, FISITIS Y OSTEOMIELITIS EN POTROS 

 

Estamos en época de partos, los potros recién nacidos dan vida a los prados y continuidad a las ganaderías. 

Tener un nuevo potro es motivo de alegría, pero en ocasiones nos encontramos con situaciones complicadas 

que pueden poner en riesgo la vida o el futuro deportivo de nuestro potro. En este artículo, nos centraremos 

en algunas de éstas patologías. 

Las artritis sépticas, fisitis y osteomielitis en potros, son patologías ampliamente estudiadas en medicina 

veterinaria desde el punto de vista del diagnóstico, pronóstico y tratamiento 

Un correcto diagnóstico y un tratamiento temprano son vitales para el pronóstico de vida y deportivo del potro. 

 

ETIOLOGÍA (QUÉ ES Y CÓMO OCURRE) 

 

En potros neonatos, a diferencia de los caballos adultos, estas patologías se producen generalmente por vía 

hematógena, es decir, las bacterias viajan por el torrente sanguíneo hasta llegar a la región donde 

desarrollarán el problema. Se trata por tanto de una patología secundaria, ya que la patología inicial 

(generalmente síndrome de potro séptico) es la que produce la llegada de dichas bacterias al torrente 

sanguíneo. En los caballos adultos el origen suele ser traumático. 

 Las infecciones en las articulaciones, hueso subcondral epifisario y borde metafisario de la fisis en los potros, 

suelen ser debidas a fallos en la transferencia de la inmunidad pasiva (incorrecto encalostramiento), 

infecciones a nivel gastrointestinal, umbilical o respiratorio y las bacterias que más frecuentemente se aíslan 

en los cultivos son: Escherichia coli, Salmonella, Actinobacillus equuli, Klebsiella spp, Staphylococcus, 

Streptococcus, and Rhodococcus equi. 

Podemos dividir la artritis séptica en potros en dos grupos 

• Potros jóvenes (< 3 semanas)  

o Generalmente con varias articulaciones afectadas. 

o Las infecciones primarias afectan al líquido sinovial o al hueso epifisario. 

• Potros (> de 3 semanas) 

o  Con una articulación o fisis afectada. 

o Las infecciones primarias suelen afectar al borde metafisario de la fisis. 



 
 

 

DIAGNÓSTICO 

 

Los signos clínicos que podemos encontrarnos son: cojera, efusión sinovial, fiebre, celulitis localizada, calor en 

la zona afectada y reactividad a la palpación. 

El diagnóstico clínico se puede hacer con un análisis del líquido sinovial. En una infección articular el liquido 

sinovial podría presentar cambios macroscópicos como estar ligeramente turbio u opaco, serosanguinolento 

y con reducida viscosidad. Al microscopio tendríamos un contaje de 10000 a 30000 células/µL, un porcentaje 

de neutrófilos por encima del 90% y proteínas totales por encima de 4 g/dL. Ante la sospecha de infección 

sinovial, es altamente recomendable enviar una muestra para cultivo y antibiograma, aunque ocasionalmente 

y dependiendo del tiempo transcurrido desde el inicio de la infección, los cultivos pueden ser negativos. Aun 

con este resultado no se debe descartar la patología séptica. 

En casos de fisitis séptica u osteomielitis, la toma de muestras debería extenderse a las articulaciones 

adyacentes,  aunque la implicación de dichas articulaciones dependerá de si la localización de la osteomielitis 

es intra o extraarticular y de la gravedad del caso. 

La realización de un estudio radiográfico completo es de vital importancia en los potros, ya que nos ayudará a 

valorar si existe afección del hueso adyacente. Aunque, en algunos casos, los cambios radiográficos pueden 

tardar unos 21 días en producirse desde el momento de la infección.  

Pruebas complementarias de alto valor diagnóstico como la tomografía axial computerizada (TAC) o la 

Resonancia magnética (RM) pueden ser muy útiles y recomendables en los casos en los que las radiografías 

no muestren un resultado claro y exista sospecha de que el hueso esté afectado. El TAC, es el método 

diagnóstico más sensible ante la sospecha de afección ósea o de la fisis. 

 

TIPOS DE TRATAMIENTO 

 

Artritis y sinovitis séptica: 

Siempre se trata de una emergencia veterinaria.  

Es fundamental el tratamiento con lavados articulares y terapia antibiótica (generalmente de amplio espectro). 

En los casos en los que únicamente aparezca implicada una articulación y no existan cambios  



 
 

 

radiográficos, los lavados articulares con aguja pueden ser suficientes. Sin embargo, si se trata de un proceso 

crónico, sin respuesta a los primeros lavados con aguja o existe remodelación ósea, se debería realizar un 

lavado mediante artroscopia, en el que se podrá decidir si es necesario desbridar márgenes afectados o incluso 

retirar el exceso de fibrina. 

Existen distintas vías de administración para el antibiótico a nivel local. La administración vía  intraarticular 

directa puede producir concentraciones por encima de la concentración mínima inhibitoria durante al menos 

24 horas. Se ha descrito la técnica de colocación de pequeñas “perlas” que contienen  antibiótico, a nivel 

periarticular o en regiones cercanas al hueso, con la consecuente necesidad de practicar una cirugía para la 

colocación y para la retirada de las “perlas”. Para el uso intraarticular, se han desarrollado esponjas de 

colágeno que tras la implantación quirúrgica, producen altas concentraciones intraarticulares del antibiótico 

durante un periodo de 48 horas. Las perfusiones regionales vía endovenosa y las inyecciones intraóseas, 

pueden ser muy útiles y aunque valorar la concentración del antibiótico a nivel intraarticular es en ocasiones 

complicado, se pueden alcanzar concentraciones similares a las obtenidas mediante un tratamiento 

intraarticular. 

El uso de éstas técnicas como administración de antibióticos a nivel local, no descarta la posible necesidad de 

administrar antibióticos sistémicos, lavados articulares o cirugías artroscópicas , pero pueden ser de gran 

ayuda. 

La duración de estos tratamientos locales dependerá de la evolución, por lo que habrá que valorar la efusión 

sinovial, el grado de cojera y el examen del líquido sinovial. Generalmente el uso de antibióticos sistémicos se 

prolongará al menos dos semanas tras la resolución de los síntomas clínicos. 

Fisitis y osteomielitis séptica: 

El tratamiento es muy parecido al de la artritis/sinovitis séptica. En estos casos, la colocación de “perlas” 

antibióticas puede resultar de gran ayuda en los problemas de infección ósea. 

La atención en estos casos suele ser quirúrgica, no obstante, un desbridado agresivo o la afección de la físis 

del hueso, puede aumentar el riesgo de un fallo en la línea de crecimiento o en un colapso del hueso 

adyacente.  

 

 



 
 

 

El tratamiento con antibioterapia local, mediante inyecciones intraarticulares, perfusiones regionales y/o 

inyecciones intraóseas, pueden ser de gran ayuda para tratar estos problemas, ya que permiten alcanzar altas 

concentraciones de antibiótico en la región afectada. 

La duración de estos procesos suele ser mayor que en las artritis/sinovitis sépticas, por lo que el tratamiento 

mediante antibióticos a nivel local, debería prolongarse al menos una semana después de haber desaparecido 

los síntomas clínicos. Mientras que la antibioterapia sistémica debería continuarse durante dos a cuatro 

semanas tras la interrupción de los antibióticos locales. 

 

PRONÓSTICO 

 

Emitir un pronóstico de vida al enfrentarse a estas patologías resulta extremadamente complicado, ya que 

depende de innumerables factores. 

En las artritis/sinovitis sépticas, distintos estudios muestran unas tasas de supervivencia de entre el  42% y el 

89%. Esta variabilidad de porcentaje posiblemente se debe  a las diferencias encontradas en cuanto a la rapidez 

del diagnóstico y tratamiento, al número de articulaciones afectadas, al estado sistémico inicial del paciente o 

a si presenta patologías concurrentes. 

En los casos de osteomielitis y fisitis sépticas, las tasas de supervivencia también varían entre un 45% y un 

81%. Y un 70% de estos potros presentan además artritis séptica. En estos casos, cuando existe una implicación 

ósea además de la propia articular, resulta especialmente importante incorporar tratamiento antibiótico local. 

En estos casos, emitir un pronóstico deportivo a largo plazo es mucho más complicado, ya que depende 

también de numerosos factores, como si existe osteomielitis, si hay implicación del cartílago articular, número 

de articulaciones afectadas, etc. Estudios indican la posible relación entre la artritis séptica y un potencial 

desarrollo en el futuro de osteocondrosis derivada de la condronecrosis que se produce alrededor de los focos 

sépticos, lo que podría suponer también un compromiso de su futuro deportivo. 

 

 

 

 



 
 

 

CONCLUSIONES 

 

• La revisión del potro recién nacido en las primeras horas de vida puede ser muy útil para identificar 

posibles alteraciones que requieran tratamiento veterinario urgente. 

• Los tratamientos antibióticos locales y los lavados articulares seriados, pueden resultar de gran ayuda 

en la resolución de los proceso agudos, sin implicación ósea. 

• La tasa de supervivencia en potros con una única articulación afectada es mayor que los que tienen 

varias articulaciones afectadas. 

• Cuando existe implicación de la fisis o del hueso, se hace necesario instaurar una terapia más agresiva 

y en la mayoría de los casos de mayor duración. 

• Es complicado emitir un pronóstico deportivo, ya que se hace necesario disponer de la información 

específica del caso. 

• Los estudios más recientes, indican una tasa de supervivencia y de vuelta al ejercicio mayor a los 

estudios anteriores, posiblemente debido al uso mayoritario de terapias antibióticas locales, junto con 

una mayor experiencia práctica y una mayor aceptación general de la remisión hospitalaria de los 

casos. 
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