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RESUMEN.

El aparato locomotor adgquiere en los equinos, por las
funciones tan especificas que éstos desarrollan, una relevan

cia clinica especial.

La resolucidn quirurgica de sus afecciones, se encuen

tra en muchos casos, como uUnica alternativa.

Lo anterior hizo de mucho interés, la realizacién de_
un Atlas de Cirugia, en este caso Unicamente de miembros an-

teriores, por la extensién del tema.

En este trabajo se realiza una revision bibliografica,
complementada con casos clinicos andlogos, resueltos quirur-
gicamente en la Facultad de Medicina Veterinaria y Zootecnia

de la Universidad Nacional Autdnoma de México.

Por presentarse en forma de Atlas se describen las ba
ses anatémicas y los pasos quirurgicos, ilustrados con mate-
rial fotogrdfico de los siguientes tratamientos quirirgicos_
de miembros anteriores de los equinos::

- Tratamiento de fracturas o fisuras del casco (cuartos).
- Neurectomias de los nervios posterior y palmar.

- Fracturas de las 1/a, 2/a y 3/a falanges.

- Fracturas de sesamoides.

- Fracturas de segundo y cuarto huesos metacarpiano.

- Fracturas del tercer metacarpiano.



- Fracturas de huesos del carpo.

- Tenotomia del flexor profundo.

- Alargamiento de tendones o zetaplastia.
- Fracturas de cubito,

- Fracturas de radio.

- Artrosentesis en miembros anteriores.

por ser de invaluable interés para todos los casos de
sarrollados en esta tesis, se agregan dos aspectos basicos
en el resultado de cualquier intervencién quirdrgica en ca
ballos:
- Manejo del caballo dentro del guirdéfano.

- Tratamiento post-operatorio general.

Puntos también presentados con material fotografico.



I.~-INTRODUCCTION.

Uno de los problemas mds comunes en la Clinica de Equi
ﬁés, es el referente a las enfermedades de los mienbros. Esta
situacidén es primordialmente debida a las'funciones tan espe
cificas a que son dedicados los caballos.

Las lesiones en los miembros de esta especie, por lo -
general producen claudicacién, perdiendo en la mayoria de --
los casos todo valor funcional.

Por ser tan amplia la gama de procesos patoldgicos en_
los miembros de los equinos y como consecuencia, sus trata--
mientos, se ha escogido este tema de Tesis, con la idea de -
hacer una revisién lo mds ampli posible, para un trabajo de_
esta naturaleza, de los procedimientos unicamente de los ---
miembros anteriores y también exclusivamente de sus trata---
mientos quirirgicos, tomando para ello como base los casos -
presentados y tratados quirurgicamente en la Clinica de Equi
nos de la Facultad de Medicina Veterinaria y Zootecnia de la
Universidad Nacional Autdénoma de México.

Asimismo es conveniente sefialar, que este trabajo, se_
presenta en forma de Atlas de Cirugia, convencidos de la ne-
cesidad imperiosa que tiene el Médico Veterinario Zootecnis-
ta que se dedica a esta especie, del conocimiento sdlido y _
amplio, en primer lugar, de la anatomia de las regiones que_
integran en este caso los miembros anteriores y en segundo _
lugar de los principios quirdrgicos, que en ocaciones se ---
vuelven bién especificos al tratar por este medio estructuras
tan delicadas.

Es importante recalcar que el tratamiento quirtrgico _
de las enfermedades de los miembros locomotores, exige un -~
acertado diagnéstico, recomendandose el uso rutinario de la_
exploracién radiolégica como constante ayuda en el diagndsti
co clinico de este tipo de procesos, ya que ello permitird _
al Médico Veterinario Zootecnista realizar evaluaciones pre-

—



cisas y con ello establecer el tratamiento mas adecuado y o=+
rientar las condiciones de recuperacién de el caballo. (1,5,
10,11,13)

De acuerdo a las revisiones bibliograficas realizadas,
y a la evaluacidén de casos resueltos quirdrgicamente en miem
bros anteriores, en la Clinica de Equinos de la Facultad de_
Medicina Veterinaria y Zootecnia, se observa que los trastor
nos mas frecuentes de las diferentes estructuras, que pueden
ser tratados por medio de la cirugia, y por lo tanto los pa-
decimientos y su correspondiente tratamiento quirdrgico que_
tratara este trabajo de Tesis Profesional, son los siguien--
tes:
- Tratamiento de fracturas o fisuras del casco (Cuartos).
- Neurectomias de los nervios digital posterior y palmar.
- Fracturas de la 1/a., 2/a. y 3/a. falanges.
- Fracturas de sesamoideos.
- Fracturas de 2/o. y 4/0. metacarpianos.
- Fractura del 3/er. metacarpiano.
- Fractura de huesos del carpo.
- Tenotomia del flexor profundo.
- Alargamiento de tendones 6 Zetaplastia.
- Fractura de cibito.
- Fractura de radio.
- Artrosentesis de miembros anteriores.



II.- MATERIAL Y MET 0D 0 S,
MATERTIAL.

Por ser el presente trabajo de Tesis Profesional, una_
recopilacién bibliogrifica y sintesis de algunos trabajos so
bre cirugia equina, al final de esta busqueda bibliogrdfica,
se estimaron de utilidad, los textos citados en el capitulo_
respectivo, constituyendose asi en parte del material de es-
ta Tesis. '

Se completo el material grafico con diversas fotografi
as de los aspectos mds importantes de casos quirdrgicos rea-
lizados en miembros anteriores de caballos intervenidos en -
la Clinica de Equinos de la Facultad de Medicina Veterinaria
y Zootecnia de la Universidad Nacional Autdémoma de México.



MET OD O S,

Como producto de la revisién bibliografica, se seleccio
naron y ordenaron fotografias, dibujos y diagramas de las téc
nicas quiridrgicas empleadas en miembros anteriores de caballos
en la mencionada Clinica de Equinos, las que de acuerdo a ca-
da caso quirurgico en particualar se dispusieron en una secug
la, siguiendo los pasos gquirurgicos mas importantes durante _
el tiempo de intervencién de que se trate, acompafiando lo an-
terior con textos explicativos, los que se tratard sean lo --
mas claros y concisos posible, para de esta forma darle el --
contexto deseado de un verdadero Atlas de cirugia, en este ca
so de miembros anteriores del caballo.

pPor considerarlos de verdadera importancia, ya que for-
man parte primordial en el resultado de cualquier interven---
cién quirirgica en equinos, se incluyen en el desarrollo de _
esta Tesis los siguientes aspectos:

- Manejo del caballo dentro del quiréfano.
-~ Tratamiento post-operatorio general.



e ACRUR G T O

A.~ Manejo del caballn dentro del guirofano.
1l Medico Veterinari Zootecnistaz debera practicar um
examen clinico del paciente eguinn, el cual consiste en apre

ciar su estado general, temperatura interna, piel, can lios,

vasos linfaticos, mucosas visibles, organos respirator

circulatorios, digestivos, urinariocs y sexuales, organcs mo-
tores, sistema nervioso y.exploraciones complementarias como
son las pruebas seroldgicas, de orina y de alergia, todo 1o
anterior se deberd hacer para poder premedicar a el pacierte
para la intervencion. (9,11) (Figs. 1 v 2)




Fig.2 (22)

El caballo debe introducirse al guirdfano debidamente
tranquilizado, con sus cascos desherrados,limpios y de ser _
posible cubiertos por vendas o zapatos especiales. (11,14) o
(Figs.3y 4)
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El equinc se induce a la anestesia dentro del quiréfa-
no con eficiencia y seguridad, contando los quirdfancs moder
nos con un pisoc suave tipo colchén. En la Clinica de Equinos
de la Facultad de Medicina Veterinaria y Zootecnia de la Uni
versidad Nacional Auténoma de México, con mucha frecuencia _
se utiliza el Gliceril Guayacolado con Pentotal Sédico para_
lograr el derribe del equino sin arneses, (Figs. 5y 6)




Una vez derribado el paciente sobre el area de la mesa
de operaciones, se le procede a administrar anestesia entuba

da. Se completa la sujecién del caballoc y se coloca correcta

mente sobre la mesa de operaciones. (Figs. 7 y 8)
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Una vez con el caballo sobre la mesa de operaciones se
" e S . LIS . ]
procede a la Colocacion de 1o0s campos quirurgicos, prelrien

:

dose en la actualidad los de material plastico adhesive este

riles y desechables, (Fig. 9} recordando ia neces idad de una

asepsia rigurosa del area a intervenir. (Fig. 10}




Fig. 10

Una vez terminada la intervenciodn quiridrgica, el equi-
no se mueve hacia el cuarto de recuperacidén del guirdfano, -
en donde se vigila su estado post-quirdrgice. (9,11,14)(Figs.
11 y 12)






B. Tratamiento de fracturas o fisuras del casco (cuartos)
Con este nombre se conocen diversas soluciones de_

caja cornea del casco (Fig. 13) y_

= 3
Fig. 13,



Fig. 14 (1)
Las causas que producen este proceso patolégics pue--~

den ser: predisposicidn hereditaria, traumatismos en la ban-
da coronaria del casco, infosura, humedad, mal herraje o se~
quedad, (1,5,8)

Se presentan con mayor frecuencia en los miembros an-
teriores, (8)

Las fisuras de la caja cornea o cuartos, se clas
can de acuerdc a su localizacidn en la muralla, pudiendo

sentarse en pinzas, cuartas partes o en talones y de acuer

o

a la amplitud de la lesion, pueden ser completos ¢ incompl
tos. (1,5,8,18,22) (fig. 15)



Fig. 15

El tratamiento racional de toda fisura del casco, se_

debe iniciar eliminandec la causa determinante, lo cual se --
puede conseguir segun el caso ; corrigiendo defectos de aplo
mo mediante herrzjes ortopédicos, curando los traumatismos o
lesiones en la banda coronaria y eliminando las causas de sg
quedad o humedad excesiva.

Después de lo anterior, el tratamiento directo consisg
te en impedir la movilidad de los bordes de la fisura. Para_
lograrlo, en el caso de los cuartos completos y superficia--
les, se forman dos surcos sobre la muralla en forma de "V",
cuye vértice se encuentre en la parte inferior de la grieta,
siendo importante ademds, falsear o bicelar una porcidn de _
la tapa a fin de evitar el contacto de la herradura en esa

- 16 -



zona, y de este modo dar completo repose a la porcion afecta
da, facilitando su curacion. Estos surcoes se pueden pracki--
profundos como permi

car con la cuchilla inglesa ¥y seran tan

ta el grosor de la muralla, pero sin llegar a tejido vivo. -

€1,5,8,10,17) (Fig. 16) ,

Fig. 16 (8)

El tratamiento de los cuartes superficiales completos
se realiza formando dos surcos paralelos a los lados de la -
grieta utilizando al igual que en el caso anterior, una cu-_
chilla o taladro eléctrico, este si se cuenta con la habili-
dad suficiente. ES necesario bicelar ¢ falsear la tapa coro
en el caso de los cuartos incompletos. (1,5,9) (Figs. 17 ¥ _
18)






El tratamiento de los cuartos profundos e incompletos
incluye primeramente el recorte de los bordes de la grieta y
1a limpieza de las estructuras sensibles subvacentes, después
Go lo cual se juntan los bordes y se inmovilizan con grapas
para cuattos, utilizando para insertar y aplicar dicha grapa
las pinzas especificas. Para la aplicacidn de las grapas se -
recomienda previamente formar una depresion a cada lado de la
grieta para sostener éstas, pudiendo utilizarse para éllo un
hierro candente. La grapa mas alta se colocara siempre a no -
menos de 1.5 cms. por debajo del borde coronario, y las otras

a intervalos de 2 cms.. (1,5,9) (Figs. 19 y 20)




Fig..20 (8)

El pronostico en el tratamiento de los cuartos, de--
pendera directamente de la posibilidad de hacer desaparecer
la causa predisponente, va gue cuando no'sea posible é€sto, -~
el prondstico sera grave funcional, porgue atn, consiguiendo
curar completamente la fisura, se producira otra, tan pronto

se abandone el tratamiento. (1,5,8)

- 20 =~



C.- Neurectomias de los nervios digital posterior y -
palmar.
= La neurectomia o oblacidn de un segmento de nervio, -
en este caso en afecciones claudicdgenas, tienen por finali~
dad suprimir permanentemente la sensibilidad en una zcona de-
terminada, para hacer desaparecer procesos doloroses que con
ducen a cojeras, que ne han curadc después del empleo de o=
tros procedimientos terapéuticos.
La realizacidn de una neurectomia obliga a el clinico
a conocer con profundidad la anatomia, especialmente la iner
vacidn, irrigacidn y planos anatomicos de la regidn. (1,5,12
18) (Figs. 21,22 y 23)

A

T Flams extenmen del
Hpnients suspesaric
T g, sesarssides shistal
obligun © centrni
T Fig. patmar do da seticn,
Jde is cuartiifa

e Ran digitst dorsal
Lo anulis provinud dal deda .
€ Buma digital palteas ..

TTTTT Tembin Bexor profunds
Ligamenio nnalae

> et dade
Coartiage det tojurts

i £ i £




Nenio s pensors

Bio iiierne de in
Rserdacion ded s
Teniisn extensar atarisr

de lax fabinges =
s extensom i figaments
pRoprsahimii

Mescwdo iy

Nervio digiial dovsut
Nesvio digital paimar
Artords digita)

- Venu digital

Arteria dorsal de ik pofimers
fatunge

s tuns de i w
3, nﬁﬁhﬂ{n € Ia cmmrtiliz

e I Raana dip. wost, o iz
s CBTES N30 e 1
et e e R




ra de las dos intervenciones, la prepara-

cidn del campo operateric se recomienda realizarla 24 horas

ss de la cirugia. La técnica con el animal en pie, &@s la

ant

gue mas se practica en la Clinica de ¥guincs de la Facultad
de Medicina Veterinaria y Zootecnia.

E1l tranguilizante de ecleccion se administra, procu=-
randc un ambiente de quietud al paciente.

-

Se realiza un blogueoc nervioso de preferenci a ni--

{1

vel de la base de los huesos sesamoideos proximales, para --

asi no irritar con la anestesia el cawpo quirtdrgico. (Fig. -




~ Neurectomia »Paimar.

Tratando especificamente sobre esta intervencién, es
necesario sefialar cue la ablacidn del nervio palmar externo
e interno priva de sensacion a todas las estructuras por de-
bajo de la articulacidn del menudillo. $5,6) Medialmente en-

tre la articulacidn de la rodilla vy la del menudillo, el

vio palmar internc da origen a una rama comunicante gue se -~
dirige oblicuamente hacia-abajo y alrededor de la cara poste

rior del tendon flexor digital superficial, para unirse al -
nervio palmar externo, justamentemente arriba de la extremi-

dad distal del hueso peguefio metacarpianc externo. (20) Cuan
do 'se esta realizando la neurectomia del nervio palmar exter
ne se debe tener cuidado deé seccionarlo distalmente a su u--
nién con la rama comunicante. (223 (Fig. 25)

Raosin o

T Rema qdigital
autesior

Fig. 25 (8)



Con la articulacidn del menudillo en extencidn, se -
hace una incision en 1la piel, aproximadamente de 4 cms. a lo
largo del borde anterior del tendon flexor digital profundo.
Se incide la fascia profunda en la misma longitud de la pri-
mera incisidn y se sepafan los kordes, estando entonces vi--
sibles las estructuras del paguete vasculo-nervioso. (4,5,8)
$i el nervioc no se aprecia, puecde hacerse visible aplicando_
presion digital al tenddn flexor digital profundo en el lado

opuesto al necrvio en cuestidn. (123(Fig. 26)




se identifica el nervio por su estriacion longitudi-

nal y se diseca de 1las estructuras que lo rodean. (Fig. 27)

Fig. 27

se toma el nervio con una pinza de hemostasis en el _
extremo distal de la incisién, y se corta en forma transver-
sal con un bisturi, protegiendo 1los tejidos adyacentes, colo
cando por debajo del nervio un abatelenguas o sonda acanala-
da. La extremidad proximal del nervio se enrrolla sobre la -
pinza de henmostasis, se retrae distalmente, y se corta por -
1o menos 8 cms. de nervio para evitar al maximo que las adhe
rencias que se forman durante la cicatrizacidn unan los extre
mos. (1,5,19,22) (Fig. 28)

' La piel y la fascia se suturan juntas con puntos se-
parados y se procede a efectuar la neurectomia palmar del la
do opuesto. Una vez conciuida la intervegcién, se aplica un_:
vendaje estéril apretado, que permanece durante dos dias, ©€o

locando otro vendaje que dure cuatro dias mas para posterior-
mente se retiren los puntos. (1,5)
- 76 =



a de cuatro a seis

semanas, despues de las gradualmente al --

trabajo. (22)

Fig. 28 (9)

~ Neurectomia digital baja.-

El seccionar los nervios digitales internc y externo_
priva de sensibilidad a la parte posterior del pie. El ner--
vio digital yace inmediatamente posterior a la arteria digi-
tal en la depresidn localizada entre el tenddn flexor digi--
tal profundc y el borde posterior de la 1/a. falange. (20) -

(Fig. 29)



fas.ddeles

e Nervio g

e Arterin dhigital

Fig. 29 (20)

En la articulacion del menudillo se pasa un dedo en-
tre el tendén flexor digital profundo y el borde posterior_
de la primera falange hasta palpar la base del hueso sesa--
woideo proximal. Desde este punto se practica una incisicdn_
oblicua de piel de aproximadamente 4 cms. de largo, distal-~
mente hasta cruzar la depresidn. (9,20) (Fig. 30)

La fascia se incide a lo large de la incisién cuta--
nea, los bordes se separan por diseccidn roma Yy se aisla el
nervio gue se encuentra paralelo e inmediatamente posterior
a la arteria digital. Se identifica el nervio Y se realiza_
la neurectomia con la misma técnica descrita para la pal--_
mar. (9,12) (Fig. 31)






A nivel del tercio medic de la primera falange, el --
nervic se cruza con el ligamento del espoldn, el que en apa-

riencia es similar a el nervic. Este ligamento serd v
d

si la incision se realiza

o baja, pero puede ser di-
una. posicidén més supers

ferenciado del nervio por presentar

cial, es mé&s ancho, planc e inelsistico y cuando se suj
con las pinzas de hewostasis no provoca el movimiento refle-
jo del nervio. {5,9,12) (Fig. 32}

Fig. 32 (9)

La piel y la fascia se suturan con puntos separades -
y el vendaje asi como los cuidadas post-pperatorios son igua

les a los ya descritos en la neurectomia palmar,.:



D, - Fracturas de las falanges.

acturas en general, qu

son provocadas por causas predisponentes gue aisladas

juntamente producen y determinan las condicicnes para
fisuren © fracturen los huesos de los eguinos, tales
sony {1,5,84
- Retardo en los puntos de osificaciodn.
—-Sobre extenciones, rotaciones y/o impactaciones.
~ Fatigs.
- Malformaciones oseas.
- pstados de desnutricidn.
- Traumatismos directos.
El1 trabajo del clinico sobre la regién de las
ges, maxime 51 se sospecha e fractura, exige un ¢ono

to amplio, sobre todo de sus estructuras oseas. (Fig.

> estas

gue se

causas__

falan--
cimien=

332Y
S3 )



Comc en el resto de 1as fract

las falanges,

de los rayos

exigen un detalladc examen

nyw, (Figs. 34, 35 y 36)

Fig. 34







- Fracturas de 1/a. falange.-

Estas se presentan con mas frecuencia en los m

)

anteriores, y son per lo general fracturas conminutas y co--

munmente las superficies articuliares distal y proxin
afectadas., Siendo el prondstico de €stos casos desfaverable,

na y/o metacarpo-£falan

na ocacicna cojera, la gue dependera del

(5,8) (Fig. 37)

7

Fig. 37 (S)

La fijacidn interna con tornillos es utilizada para -

la inmovilizacidén con muchc éxito, en las fracturas longitu-

dinales y en "Y". {(5,1)



En fracturas conminutas un adecuado aparato de yeso =

{FPigs. 38 y 392). De igual forma en

X

longitudinales de este hueso.

Siempre que se utilice fijacién interna con tornillos
en esta zona, sera conveniente recomendar caorplermentarla con
una fijacidn externa, mediante un aparato de yeso. (Fig. 40_
y 41

La técnica qguirtrgica para reducir este tipo de frac-
turas en 1/a. falange, se realiza de la misma manera como se
describe en el caso de fracturas de 2/a. falange.




ig

40 (1)







~ Fracturas de 2/a. falange.-

Las fracturas de la segunda falange son por lo regu--

!

lar al igual que en el caso anterior, de presentacion conmi-

nuta, involucrando la

superficies articulares. Usualmente -
cicatrizan con una considerable formacién de callo oseo el -
que ocasicna la anguilcsis de la 6 las articulaciones afecta
das. (1,5,8,21) (Fig. 42)

Existen por lo comiin en estos Casos, un severo dafico a
los tejides blandos, ya sea en el momento de la fractura & -
cuando el caballo utiliza el miembro lesionado antes de que_
este sea intervenido.

Las fracturas de este huesc, en ocasiones se pueden =
reducir sin necesidad de cirugia, empleandoc el mismo procadi
miento de fijacidn externa descrito en las fracturas de 1/a.

falange, dejandolo durante 4 a 6 semanas en animales jovenes

(%4



y de 6 a 10 semanas en animales adultos, cambiandolo de 2 a
3 veces durante éste periodc. (1,8)

La evidencia radicldgica de un callo substancial y de
la cicatr&zacién, debera ser obtenida antes de retirar el --
aparato de yeso. (1) (Figs.43 y 44)

Fig. 43 2

Algunos cirujanos prefieren realizar la reduccidn de
la fractura, mediante la fijacidén interna de los fragmentos.



* Fig. 44 (5)

La considerable traccidn qgue se requiere, obliga nece
sariamente a utilizar anestesia general, colocande al pacien
te en declbito lateral con el pie en posicidn natural. El mi
embro se prepara para la cirugia colocando un vendaje y tor-
niquete que enmarcan el area aseptica a intervenir.

Se realiza una incisidén sobre la superficie craneal -~
de la 1l/a. v 2/a. falanges, la parte proximal de la incision
se extiende a traves de la 1/a. falange y la parte distal se
amplia a 0.5 cm. del borde de la banda coronaria, las inci--
siones son comunicadas por otra sagital en el aspecto cra--—-
neal de la 1/a. y 2/a. falanges. La piel es retraida expo---
niendo el tenddén extensor digital comin, las dos ramas del -
ligamento suspensorio y el ligamento colateral. Para la fija
cidn del cartilago articular distal de la 1/a. falange con -
el proximal de la 2/a., se utiliza un clavo de 3/16", el ---
cual se incerta entre el ligamento colateral y el tenddn ex-
tensor digitalcomip, debiendo cuidar siempre no traumatizar_
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la arteria digital medial, su vena y el nervio respectivo, -
por lo gue se recomienda hacer una identificacién previa de
todas las estructuras del area quirdrgica.

La incisidn en piel es suturada con el miembro coloca
do en posicidén de caminando en tanto se aplican los puntos -
separados.

Esta fijacidén se complementa al igual que en el caso_
de la 1/a. falange, con una inmovilizacidén externa mediante_
un aparato de yeso, que se extiende de la suela del casco =--
hasta por arriba del carpo. (1,5,14,19)

- Fracturas de 3/a. falange.-

Las fracturas de este hueso son relativamente poco fre
cuentes y la superficie del casco puede estar o no involucra
da. (5) (Fig. 45)

El estudio radiolégico es necesario para confirmar el
diagnéstico, E1 desplazamiento de fragmentos no se presenta_
por encontrarse encerrados en la caja cornea del casco. (8)

El tratamiento se limita a un reposo prolongado duran
te meses o bién se puede aplicar un apésito de yeso para in-
movilizarla, como se ha descrito en los casos anteriores. --
(Fig. 46)
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E.~ Fractura de sesamocideos.

- Fractura de sesamoideo distal.-

La fractura del sesamoideo distal o hueso uavicular,
es poco frecuente y es ocasionada por violentas contuciones
en el pie, o por un procesc crénico de la‘ enfermedad navicu-
lar. Otra causa etioldgica en la desmineralizacidn del hueso
navicular por inflamaciones cronicas, como resultado de la -
neurectomia digital posterior cuando la desmineralizacidn --
del hueso es causada por tension continua sobre la adheren—-
cias que se forman despues de ésta intervencion. (1,5,11)

lLos signés son identicos a los ocacionados por la en-
fermedad navicular, y el examen radioldgico es necesario pa-
ra confirmar el diagndstico de fractura. (11) (Figs. 47,48 y
49)






Fig. 49 (1)

El Gnico tratamiento gue permitird el uso limitado --
del caballo afectado, es la neurectomia del nervio digitai -
posterior, siendc el prondstico en general desfavorable ya -
gue se limita el trabkajo que pueda realizar el caballo,



- Fracturas
I.as fractur
pueden clasificar
~-Fracturas
-Fracturas
~Fracturas
~Fracturas
-Fracturas
sesamoidec se prod

rada de la articul

de sesamoidees proximales. -

as de los huesos wideos proximales se

en:

de vértice.

de hase.

de cuerpo.

conminutas., (11)

de vértice.- La fractura de esa porcion de
uce por una sobreflexidn y rotacidn exvage-
acidn. (5) (Fig. 50)

Fig. S0 (11)
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Cuando el fragmento oseo separado es menor del 259% -~
del tamafic total del huesoc, es recomendable la extraccidén --
del mismo por procedimientos quirurgicos, siendo este tipo -
de fractura del sesamocides practicamente el utnico gque tiene
una buena solucidn guirtrgica. (1,5,11)°

Se incide en sentido longitudinal justo entre el bor-
de postero-lateral del hueso metacarpiano principal y el bor
de antero-medial o antero-lateral, segun el caso, del sesa-~
moides. (11) (Fig. 51)

%

| nstncaedinno
j praucPAL

Fig. 51 (11)
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Esta incisidn permite visualizar claramente el frag--
mento oseo, asi como también una manipulacidn adecuada rara
efectuar la extraccidn del mismo. La piel se retrae para —---
exponer el borde posterior del hueso gran metacarpiano, el -
ligamento suspensoric y ‘el borde del tenddn £lexor digital -

profundo. (Fig. 52)

Tenddn fiexer digital
profunds

Yo . R vt ST HAR Mleoas Boa. O rs §s” B0 W 5, i 5 RS 50 B

Fig. 52 (9)

La fascia se incide entre el grin metacarpiano y el -
ligamento suspensorio, extendiendose hasta llegar a el liga~
mento colateral de la articulacidn del menudillo, exponiendo
asi la cadpsula articular, misma que se incide en igual forma.
Se flecciona la articulacidn del menudillo y se retrae el 13
gamento suspensorio para exponer el vértice del hueso sesa—m

moideo. (Fig. 53)



Fig. 53 (9)
El vértice del hueso sesamoideo se diseca de sus in-=
cerciones con el ligamento intersesamoideo. (Fig. 54)

Liwea o8
anc*\mk.

Fig.54 (9)
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Empleandc un ostectomo, el vertice del hueso es sepa-
o a

U
rado a lo largo de la linea de fractura. (Fig. 55)

Fig. 55 (9}

La herida se sutura, juntas la capsula y la fascia -s
por medio de puntos separados, y por ultimo la piel de la —-
misma manera. (Fig. 56)



Fig. 56 (9)

- Fracturas de la base.- Las fracturas de la base del
sesamoideo proximal, se produce por las mismas causas de la_
anterior. En este caso, se separa la base del ligamento del_
sesamoidec del cuerpo del mismo hueso, (Fig. 57)

La fractura produce una grave claudicacidn que desap pa
rece rapidamente con una o dos semanas de reposo, necesitan-—
do sin embargo mas de un afo para consolidar, no s1emprv en
buenas condiciones. (8)

Cuando la fractura de la base del sesamoidec es mayor
a un 15 %, es posible colocar de abajo hacia arriba, un peque
no tornillic de reduccidn. (1,5,11)

Se realiza una insicidn similar con base en la cara -
externa del hueso sesamoideo permitiendc introducir al hueso
una broca de perforar y posteriormente el tornillo de reduc-
cidén adecuado. (8) (Fig. 58)



Fig. 57 (11)

&

Fig. 58 (11)




- Fracturas del cuerpo.- Estas se caracterizan por
la linea de fractura se localiza aproximadamente hacia la
tad del mismo hueso, pudiendo ser unilateral o kilateral,
{11) (Figs. 59 y 60)

Fig. 59 (11)
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. ' Fig. 60 (11)

Después de originada la fractura, se produce una seve
ra inflamacidn. El tratamiento se puede intentar por medio -
de los métodos de inmovilizacidn externa conocidos, obtenien
dose a largo plazo, algunos resultados favorables, por 1o --
gue es mas recomendable colocar un tornillo de reduccidn, an
tes de introducirlo se realiza la perforacion del canal lisc
como primera maniobra, para poder hacerlo se fijan provisio-
nalmente los fragmentos con pinzas de reduccidn, al canal 1i
so se le hace una rosca y se procede a introducir el torni--
1lo. (11) (Fig.. 61)



Eig. 6l (13}

- Fractura conminuta.- Esta se presenta practicamente
como un estallido del cuerpo del hueso, debido a que sobre -
el, se han efectuado las maximas presiones, tensiones y ex--

tenciones articulares. (1, 11,16) (Fig. 62)



Fig. 62 (11)

Esta fractura es menos frecuente gque las anteriores y
no tiene tratamiento cuirurgico. Pueden obtenerce resultados
moderados por medio de los procedimientos de inmovilizacidn_
externa, sin aspirar a que el paciente quede Gtil para ejer-

cicios vigorosos.



uirtrgica en la -esoclucidén de frac-

Ctra alternat

turas del sesamoideo proxirmal, es el Injerio Autblogo de hue
so esponiosc, fsta técnica se ha incrementado en el trata--—-

tiene el hue-

miento ortopédico por la resiste
50 poroso a las infecciopes, ademas de que acelera el cemen-

tado en artrodesis. En la eguines se ha utilizado

en casos de fracturas de transversales de sesa--
noideos en animales adultos siempre y cuando la fractura sea
cerrada.

1os sitios donadores de hueso esponjosc son: E1 - ilion,
la parte proximal de la tibia y las costillas, siendo el pri

mero el mas recomendable como donador. (5) (Fig. 63}

Eig. 63 (5)



Cuando se realiza este tratamiento quirurgico, prime-
ro se efectda la fijacidn interna del huesc receptor, y se -
procede a la obtencidn del hueso esponjoso autdélogo, el cual
es transferiddo en una espcnja empapada de sangre al sitio =
de recepcidén, en donde se adapta de tal forma que su irriga-
cidn sea la més abundante posible, ya que la vascularizacidn
inicial del hueso esponjoso representa el periodo mas criti-
co del implante, siempre que sea posible, deberd cubrirse --
con periostio del hueso receptor para darle una estabilidad
absoluta y serd reforzado si el cirujano lo cree conveniente,
con una fijacidén externa. (5)

Se recomienda hacer estudios radioldgicos periddicos_
para cerciorarse de gque el implante evoluciona favorablemen-
te. (5)



.~ Fracturas de 2/0. y 4/0. huesos metacarpianos.

i}

ien presentarse en su tercio medio o di

Las fracturas de los huesos netacarpianos rudimenta--
ued

stal, pudien-

ambién unilaterales o bilaterales , siendo las cau-=

frecuentes los gblpes directos scbre los mismos.
(Figs. 64 y 65)

.64
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= Fig. 65

Este tipo de fracturas deben ser atendidas quirtrgica
mente desalojando en su totalidad el segmento fracturado. De
bido a que los huesos metacarpiancs rudimentarios son inte-—
gros y soportan el pesc del cuerpo, nc deben seccionarse to-
talmente, sin conservar en lo posible su parte proximal. (1)

Se realiza una incision cutanea paralela vy a lo largo
del borde posterior del huesc rudimentario en cuestidn, se -
retrae la piel para exponerle posterior y medialmente a el -
gran metacarpianoc quedando a la vista tanto el hueso como el
ligamento suspensorio del menudillo. t1,5,9,11,14,19) (Pigs.
66 v 67) J
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Se incide 1a fascia y se

rio a fin de librarlo Y retraerlec para
a

i
-~ - P P 7
su extencion. ({

Fig. 68 (9)

Con una sierra ortopedica se corta el hueso en angulo
oblicuo, esta oblicuidad permite una nueva formacidén osea en
tre la superficie cortada y el hueso metacarpiané, evitando_
asi la formacién de una verdadera exostosis. {(5,11) (Fig.69)



El metacarpianc rudimentario fracturado se separa del
grin metacarpiano rompiendo las inserciones interoseos por r
nedio del osteotomo y Separando suavemente hacia arriba. No_
se recomienda el cincel ni el martillo, pues estos podrian -
ocacionar una fisura con riesgo de agravarse en ¢l momentoc -
en el que se incorpore el cakallo. (9) (Fig.70)

La herida quirdrgica se sutura adosando la fascia al_
borde del ligamento suspensorio, utilizando puntos separados
suturando posteriormente la piel. (5,9) (Fig. 71)
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G.- Fracturas del 3er. metacarpiano.

Las fracturas del metacarpiano principal, se originan
por traumas directos sobre el hueso ¢ bién por una rotacién_
exagerada sobre el eje mayor del mismo, en este ultimo caso,
se produce con frecuencia una fractura a nivel articular y
en ocaciones en pico de flauta caracteristica. (1,11) (Figs.
72 y 73)

(9%




La fractura del tercer metacarpiano gue se produce --
por trauma directo o indirecto se observa con mayor frecuen-
cia scbre el tercio medio del mismo por ser ese punto mas --
fragil, pudiendo presentarse las mas variadas en sentido ho-
rizontal. (8) (Fig. 74)



Fig. 74 (1)

Las fracturas en pico de flauta, son de prondstico me
nos graves gue las de tercio medio, ya gue ncrmalmente no --
son fracturas evpuestas y permiten una buena reduccién con -
ayuda de las placas y tornilles, tratamiento recomendado por
la mayoria de los sutores. (1,5,8,9,11) En las fracturas en_
pico de flautz se realiza una incisién recta sobre el borde_
del metacarpo principal fracturado a fin de visualizar, lim-

piar y reducir con los implantes metalicos los fragmentos o--
seos separados. Se reccomienda colocar siempre dos tornillos,
para con ello obtener una buena reduccidn, siendo primordial
que la linea articular de la extremidad distal del gran meta
carpiano, quede en su posicién normal (1,5) (Figs. 75 y76)
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La fractura comple
ce con buenos resultades, utilizando las
de la Asociacion Suiza para el

na (A.S.1.F.) (Figs. 77 v 78)
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Fig. 78

Por la complejicdad en la presentacidn de este tipo de
fracturas y el adiestramiento necesario para el uso del equi
po A.S.I.F., se recomienda, como lo hacen diversos autores,
acudir a el Manual de Fijacidn Interna de la mencionada Aso-
ciacidén. (1;5,14,19)



para la reduccién de las fracturas condilares del —-
tercer metacarpiano, se coloca a el caballo en decitito late
ral con el miembro afectado hacia arriba preparado para ciru
gia con el area a intervenir enmarcada con un vendaje y tor-
niquete aplicando los antisépticos de eleccién. Si la fractu
ra en su desplazamiento estd desacomodada, primero se acomo-
dard para poder incidir la piel sobre el ligamento lateral y
colateral de la articulacién del menudillo, extendiendola has
ta alcanzar la visualizacién del extremo proximal de la frac
tura, identificando perfectamente los ligamentos de la arti-
culacién, soclo en caso extremo necesario la incisidén abarca
la configuracidn total de la fractura. Los coagulos de san--
gre y desechos son retirados del sitio de la fractura y su--
perficies articulares seran alineadas. (5)

El extremo proximal del fragmento se usa como guia pa
ra determinar si el extremo distal es reducido, cuandc se re
gquiere de mayor fuerza, se coloca el fragmento a no mas de -
4.5 mm.. de su sitio y ahi se puede taladrar para fijarlo. Al
gunos cirujanos prefieren el uso de los clamps A.S.I.F. los
que se aplican en la tuberosidad distal del metacarpo, para
ésto, se requiere de una pequefia incisién en el sitio opues
to y'permanece en tanto el tornillo es dirigido a través del
didmetro grueso del hueso, recomendandose tomar radiografias
para asegurarse del alineamiento de las superficies articula
res y que el desplazamiento de la linea de la fractura no --
sea mayor de 4.5 mm.. (5) (Fig. 79)



F)

i1,

Fig. 79 (11)

El primer tornillo se situa una vez cerrada la articu
lacién del menudillo, utilizando un desarmador A.S.I.F. a-=
tornillando hasta donde entre con libertad. (5)

En peguefias fracturas condilares se realiza la disec-
cidn del ligamento colateral de la articulacién del menudi--
1lo incertandose un tornillo en la fosa del céndilo lateral,
el que cierra los tubérculos de la articulacidén. Al terminar
la operacidén se toma una radiografia para asegurarse del si-
tio en que quedaron el o los tornillos. (Fig. 80) Un aparato



de yeso con barra es tamkién aplicadc en el miembro para pre

venir un posible refractura durante la recuperacion de la --

aneste

(5)

a, el gue puede permanecer durante una o dos semanas

¥ Fig. 80



H.- Fracturas de los huesos del carpo.

Los huesos de ésta articulacion gue sufren mds comun-—
mente de fracturas son: el Radial,'el Tercer Metacarpianc y
menos frecuente el Intermedio del Carpo. (1,9) Estos huesos
se fracturan a menudo en-astillas pequrfias y éstas se pueden
presentar en varios de los huesos que la integran. (Figs. 81,
82,83)

Fig. 81






En orden de importancia, la etiologia de este tipo de
fracturas, incluye:
~ Traumatismos directos sobre la articulacidn.

- Sobre extenciones del miembro.
- Defectos de conformacion.

- Trastornos nutricionales.

- Fatiga.

Un buen diagndstico debe basarse en un examen minucio
so del &rea afectada, complementadc con un estudio radiolégi
co. Las fracturas grandes deben ser inmovilizadas con un tor
nillo de transficcidn, y cuando sean pequefias, el fragmento_
de hueso debe ser extraido v el area cureteada hasta obtener

una superficie lisa. La incisidn en piel &

be kacerse en for
ma de semiluna, ya gue es asi como ofrege un mayor campo qui
rirgico y cicatriza con un minimo de formacidn de tejido £fi-
broso. Las incisicones sobre tejido conjuntivo subcutaneo y -

cdpsula articular, por el contrario, siempre son rectas y --
van exactamente sobre el fragmentc fracturado. (1,5,11) (Fig.

84 y 85)




Fig. 85 (9)

Estas incisiones se realizan de una longitud aproxima
da de 2 cms., lo que permite con ayuda dd los separadores una
visidn amplia del area. En lo posible las incisjiones se prac
tican sobre la piel lo menos maltratada posible, debiendo --
considerarse también gue la inflamacidn muy marcada del car-
po, impide una buena identificacion topografica de la zona,_
lo que puede ocacionar gue se hagan incisiones fuera de lu--
gar gue comprometan el buén resultade de la intervencidn. Pa
ra observar con toda claridad la extremidad distal del radio
y la extremidad proximal del carpo-radial, la incisidn se e-
fectua a la altura de la extremidad distal del radio. {(9.11)
(Fig. 86)



Una incisién sobre la segunda linea intercarpiana, per
mite observar la extremidad distal del hueso carpo-radial y
la extremidac proximal del carpo-metacarpiano, por lo que es
la adecuada para fracturas dej extremidad distal carpo-radial
Yy del carpo-metacarpianoc. (11) (Fig. 87)



Fig. 87 (5)

incision de semiluna en piel, se
e

ido subcutaneo, 13 fascia «
disecan sus uniones y se like

Una vez realizada la

incide longitudinalmente el te
se

del carpo afectados, se fle¥inna

pal y la capsula articular,

ran para exponer los huesos
el carpo para que se abran 1los espaciocs articulares retrayen

do con fuerza la cédpsula y la fascia, lo que permite exami~-

narla y disecar o extraer con pinzas el fragmento de hueso.

Una vez removido el fragmento de hueso, el borde de la frac-
tura se curetea adecuadamente. (5,9.11) (rFigs. 88,89 y 90)

.






Fig. 90 (1)

Para la reduccion de fracturas grandes, se recomienda
usar un tornillo de transficcion siguiendo el procedimiento -
sefialado por el Manual de Fijacidn Interna de la A.S.TI.F..
(1) (Figs. 91 y 92)



Fig. 92




Con tres puntos separados se suturan conjuntamente €1

tejido conjuntive subcutanec, fascia carpal y capsula articu
lar.

(Fig. 23) Finalmente la piel se sutura con puntos de --
candado. (Figs. 94 y 93)







T.- Tenotor. del flexor profundo.

la intervencidn culrGrgica de este tenddn, reguiere -
del conocimiento exacto del mismo y sobre todo de las estruc
turas adyacentes, comc loc es €l paguete vasculo-ne:vioso, --
por el riesgo de lesionarlo durante el proceso operatorio. -

(8) (Fig. ©6)

Flexgs peotunds ¢1:n.
Borde Bsgeeriiar il £ 1 RPN
e s torcorn fadunpe

Almhodifts digita) - Fibrocartio det teguetn

Fig. 96 (20)

La tenotomia del flexor digital profundo esta indica-
da en el caso de potros con pie topinoc adquirido, en los que
se observa una flexidn palmar de las articulaciones podal e
interfalangeana, y no han dado resultadoc otros tratamientos,
como obligar a el paciente a ejercitarse sobre suelos duros,
el acortamiento del borde palmar de la tapa y el herrado or-
topedico, persistiendo el defecto de apovo y de aplomo del -
casco. (8,19} (Figs. ©7 y 98)






Previo a la intervencion, se anestesia por infilira--

cidén a nivel distal del nervio palmar. (Fig. 99)

Fig. 99

Otro signo importante cuando existe esta lesidn es que,
el tendodn afectadoc destaca del hueso de la cuartilla, de tal
manera que se puede tomar entre los dedos en esta zona, encon
trdndose envuelto a este mismo nivel por la vaina sinovial -
sesamoidea, cuya incisidn no produce ninguna complicacidn (1,
19) '

La intervenciodn se inicia con una incisién en piel --

sobre los bulbos de la ranilla y en el borde del taldn has-
ta que salga liquido sinovial, para luegc introducir por via
intravainal un tenotomo botonade al tope palpandose a travez
de la piel en el lado opuesto, se secciona el tenddn al mis-
mo tiemno que se extiende con fuerza el miembro. La tenoto--
mia coiricide con un ruido de crepitacién'y deja un amplio es
pacic entre los cabos tendinosus. Junto al borde lateral del
tenddn, la incisidn cutanea puede lesicnar clertas ramas de
los vasos laterales y de los nervios palmares, en tal caso,
la hemorragia es considerable controlandose con un venda je -

rapido y adecuado. e, .



En los primeros dias el paciente tiende a permaneecer
echada.
Finalmente se aplica un aparatc ortopédico especifico

como lo ilustra la Fig. 100.

fié

#
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J.- Alargamiento de tendones o Zetaplastia.

La zetaplastia se indica, cuandc el tenddn se rompe -
por un traumatismo y sus cabos quedan muy separados entre si
provocando que el proceso restaurative no dependa de la rege
neracidén expontanea del tenddn. (8,19) (Fig. 101°

Fig. 101 (8)

Puede utilizarse anestesia general intubada o si el -
caso y el paciente lo permiten, se emplea un tranguilizante
y anestesia local por infiltracidn. (Figs. 102 y 103)
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Esta técnica se uvtiliza primordialmente en el caso de
los tendones flexores, siendo el sitio de incisidn en 12 za-
na metacarpal longitudinalmente al tenddn a tratar y de tal
forma que corra medialmente 21 mismo. Una vez disecado el --
tenddn, se incide primero longitudinalmente por su eje medio
y posteriormente en sentidc transversal en los extremos de -
la primera incisidn en forma opuesta. Las caras asi obteni--
das permitirdn alargar el tenddn en la proporcién deseada ~--
por el cirujano, y finalmente se sutura con puntos separados.

(Fig. 104)

Fig. 104



Ckro métodn podria caras opuestas

medio de una incisidn licua, cuyo dngulo de gklicuidad

proporcio: 4 la distancia gue se sea alargar el ten-

105

Fig.

Una vez suturade el tenddn, se hace l¢ mismo con la -

piel y se aplica un aparato ortopédice para evitar la sobre
presién en la linea de sutura del tenddn hasta la completa -
recuperacidn. (Fig. 106)



Eig. 106 (1)



k.- Fractura de cubito.

A la fecha patoldgica y terapevticamente se concidera
por algunos autores a €1 hueso cubito y sl clécranon como un
sclo hueso, partiendc de gue el olécranon es parte de la tu-
~ulo triceps braguial. (Fig.

berosicad donde se inserta el mds

107)

£y dei adie.

las fracturas mas comunes en este hueso se presentan
en el cuerpc del ctbito, involucrando en la mayoria de lecs -
casos a la articulacidn humero-radio-cubital. Las menos fre-
cuentes son las que afectan a el olécranon observandose ésta
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en animeles jovenes donde no ha cerrado por completo el nG--

cleo de osificacion, lo que lo hace predisponerse a fractu

ras. {(Fig. 108)

Fig. 108

ias causas mas comunes de estas fracturas, son trau--
matismos sobre la regidén, debidos a golpes por otros anima--
les, caidas y atrorellamientos en menor proporcién.

1Los signos observados son variables dependiendo de las
caracteristicas de la fractura, y van desde una claudicacidn
ligera hasta una adopcidén de postura similar a la ocacionada
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por pardlisis radial. (1,5,19) as fracturas diafisiarias -
del cubito, requieren de tratamiento guirtrgico, tratando de
hacer una osteoartrosis secundaria, aplicando el principio -
del tirante o banda de tencion, que en este caso consiste en
coclocar una placa de avtocompresidn dindmica o bién una pla-
‘ca de compresion en el korde posterior del cubito. Esta pla-
ca debera ser angosta y de un tercio de cafa para poderse -—-
moldear a la anatomia del hueso. (1,5,19) (Fig. 109)

Fig. 109
Las fracturas del olécranon en sSu mayoria nc involu-

cran a la articulacidén, perc si se observan fragmentos oseos
Lustante distraidos, debido a la traccidén del misculo tri--



seps braguial. El tratamient
guiere como el anterior, del
te caso por ls imposibilidad
un clavo de Steinman a trvés
perforando el olécranon para

da de tensién con alambre de
cual va apoyando al clavoe qu
pr
las dos corticales de la par
do
el

act

icada en el olécranon y

terisidn con el tensor tra

0 los fragmentos fracturades.

o en este tipo de fracturas re--
rismo principio, solo cue en es
de aplicar placas, e utiliza -

del canal medular del cubito y
posteriormente aplicar una ban-
un nilimetro de diametro, el --

e sobresale de la perforacion ‘-~
una perforacidn realizada sobre

te posterior del cubito, hacien-

tando de esta forma de aproximar

110)

(5519 (Fige

110 (19)
597 =



L.- Fractura de radic.

Las fracturas en este huc

S ¢ 10 BT

ot oo
S

o4

2

@
58

o i
orotegido por una buena masa muscular, sin embargo s¢ -

presentan en animales con considerable fragilidad osea, cuan
1 )

/ . .
do la causa es un traumatismo muy violento. (

Fig., 111

La reduccidén de fracturas radiales presenta'una gran

dificultad, por la fuerza que requiere la traccidn para lo-

grarla y la dispersion de los fragmentos,
se requiere de una combinacidén de métodos
externa con fijacion interna. (Fig. 112)

- GR <

es por ello gue -

de inmovilizacidn



2 e

ma placa de compresion dokle

b
este hueso en la diadfisis. (Fig.

e

113)

112 Ferule modificada de Thomas.

puede utilizarse en al-

Fig. 113



Algunos de los tratamientos pueden ser efectivos en -
animales jovenes, salvo los casos en que se acomparia de paré
lisisdel nervio radial que las hace practicamente incurables
lo que las coloca entre las de prondstico reservacdo. (155,18)
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M.~ Artrosentesis en el miembro antericr,

I.as punciones intraarticulares son comunmente Utiles
o

en casos de artritis, emplendo por este medio, estercides a-
drenoccorticoides u otros preéparados sintéticos analogos, re-
comendando no ejercitar a el paciente dyrante el mismo, debi
do a los severos dafos que se pueden ocacionar en la articu-~
lacién. (1,8) Esta préctica nos permite obtener el liguido -
sinovial tanto para su andlisis en el laboratorio, como para
aminorar la presion intraarticular por un acumulo excesivo -
del mismo. (8) (Fig. 114)

Fig. 114

otro beneficio de esta practica es el de poder aplicar
anestésicos de usc local primordialmente para confirmaciéon -

de diagndstico de artritis. (1) .



Es de gran importancia la este del irstrunen

al a usar y la correcta asepsia del @ renir, para

3

t
: v e : 3
evitar la introducclon Ge Organismnes in

en la articu

lacion. (Figs. 115 y 116)

Fig. 115
(1i1)




T.a5 lesiones e tendones o en teiidns y estructur:
adyacentes deben evitarse con la utilizacidn de adecuados tran
quilizantes y ataraxicos, 1o que evitarid también el lesiomar-
en exceso los tejidos imtrinsecos de 1a articulacidn, provoca
dos por movimientos bruscos del paciente: Las artrosentesis -
que se practican en los miembros anteriores del caballe son:

- Artrosentesis interfalangeana distal (podotrociear).
- Artrosentesis interfalangeana proximal {cuartilla).
- Artrosentesis metacarpo~falangeana {menudillo).

- Artrosentesis del carpo.

~ Artrosentesis humerco-radio-cubital (codo).

- Artrosentesis escapulo-humeral (hombro),

- Artroserntesis interfalangeana distal.- Bsta articu-
lacién se conoce como podotroclear y esta integrada por la --
2/a. y 3/a. falanges y el hueso navicular o sesamoideo distal.

(Fag. 117)




Para cfectuarla, se fleriona el miembro durante la pun
cidn a £in de evitar la presidn articular, el aguja se dirige
troducir

de arriba a abajo en un plano sagital, despu

el aguja se descansa el pie sobre un ladrillo. EI punto de -~

3
la puncion se ubica un centimetro por arriba de la banda co-

ronaria y se recomienda usar una aguja del no. 20 ¥ 2%, (Fig.

Fig. 118

- Artrosentesis interfalangeana proximal.- Esta se re
aliza en la articulacion formada por la 1/a. y 2/a. falanges.

(Fig. 119)
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Fig. 119 (20)

Esta puncidn al igual que 1la anterior, se practica --
flexionando el pie y dirigiendo el aguja de arriba a abajo -
en un plano sagital penetrando en el espacio articular, des-
cansando el miembro en un ladrillo.

~ Artrosentesis metacarpo~falangeana. - La articula- -
cidén se encuentra integrada por la porcidn distal del 3/er.
metacarpiano, 1a 1/a. falange v los sesamoideos proximales,
(Fig. 120)

Se palpa previamente la capsula articular en el espa-
cio triangular formado por la porcidn distal del gran meta--
carpiano, el ligamento suspensoric Y el borde proximal del
sesamocideo. (Fig. 121)
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Ss5ta puncidn se reguie

dAie permite una pa--

le::
Lidad, radiocarpal ¢ el in--

tercarpiano 1os mas

£
yor agcesibil
adas para realizarla.Se introduce

ntificado los es-

la aguja directamente una vez que se ha.i

exten

pacics en direccidn anteroposterior entre los tendor

sor oblicuo del carpo y el extensor carpo-radial.
ticulacidn es usual requerir de presidn negativa, la que se
logra aplicando otra aguja en situacion distal de la articu-
lacion, debido a las comunicaciones artroradiales con las --

intercarpales. (Figs. 122 y 123)

Fig. 122
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Fig. 123

- Artrosentesis humero-radio-cubital {codo).- El sitio
de puncidn de esta articulacidn se localiza palpando el liga
mento lateral en su insercidn en el humerc y el radio, se co
loca la aguja un centimetro arriba del ligamento dirigiendo-

la de afuera a adentro. (Fig. 124)



~Artrosentesis escdpulo-humeral (hombro).- Para reali
zarla se palpa la porcidén anterior v posterior de la tubero-
sidad lateral del extremo proximal del humero dirigiendo la
aguja de abajo a arriba, recueriendose una aguja de 5" de —-
longitud.Esta al igual gue el resto de las artrosentesis de-
be practicarse con el maximo de medidas precautorias para --

evitar un dafio mayor al existente. (Fig. 125

S=La0 -
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n éste punto se

momento misno en

ida por el pacient

la extraccion de -~

intervencidn qui

08 puntos de sutura una vez cicatrizacion na-

Primeramente, al retir
area de trabajo quirtrgico o
operacidén, la herida se
se cubre con una pomada
go aplicar un vendaje estér]
127,128)







El mantencr ¢l ares intervenida y sus

tes kaio un vendaje esteril y kien colincade,

éste post-operatorio mantener

represen-

cuarto de recuperacidn, siendo un kuen sistema el ayudarse --
con Una rampa hidrdulica. ¥n el casc de que el quiréfano no
este eguipado con ésta, el cakallo se desliza a una mesa la-

teral le cual obre- unos rieles dirigidos hacia el cu-

arto de recuy Todos los movimientos a gue se somete

el caballo en éste paso, deben ser suaves ¥ lentcs protegien

a
do siempre el area del paciente objetc de cirugia. (4,11) --

(Fig. 129)

Fig. 128




el cuarto de re

io gue puede ser de

we protcegidas con

equipos movil

jar colocado por poaco tie

uperacion ancstésica, sien

debil, buena ventila

de recuperacion a

eraclion se

be contarse en

¥y con facil acceso para los

.Ca. Se recomienda de

al paciente el tubo endotraguesa

con la finalidad de poder.oxigenar rapidamente a el caballo

bt

en el caso de

g

peratorio. (11) (Fig. 130)

Fig.

roducirse algin incidente o accidente ho)

130

El vendaje estéril deke ser cambiado cada tre.o cua--

tro dias, revisando la superficie de la herida guirdrgica, -

Ya que un peguefio edema ¢ inflamacidn son prodrdmicas de una

infeccidn. Siendo en éste momento bastante facil controlaria

con la aplicacidn parenterazl de antibidticos.
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Si el caballo en los ! © 3 primeros dias presenta do-
lor se puede recurrir a 1los analgésicos sin embargo un avmen
to exagerado de dolor en el transcurso del post-operatorio,
ce sintoma de anormalidad siendo necesario entonces un exa—--
men: profundo de la situacidn para establecer la causa de su

increrento ancrmal de dolor, (4)

Los puntos de sutura de piel se pueden extracr entre
los 12 y 15 dias después de la operacién, debiendo aplicarse
un nuevo vendaje estéril con su respectivo producto antisép-
tico durante cuatro o cinco dias mas a fin de proteger los -

vpuntos que hallan guedado un pocc sangrantes y que pueden re
presentar una posibilidad de entrada a cualguier infeccidn.

(5,14,19) (Figs. 131 y 132)




g Fig., 132

Ia alimentacidn durante el post-cperatorio debe ser -
baja en calorias puesto gue se recomienda gue el animal este
lo mas tranguilo posible, se le proporcionara en éste perio-
do forraje verde para lograr una correcta evacuacidn intesti
nal y restringiendo racionalmente la ingestidn de granos pa-
ra evitar problemas de infosura por la inactividad a la gue

estara sujeto el paciente. (11)



El tratamiento guirurgico de los procesocs patoldgicos
de los miembros anteriores de los caballos, exigen como pun-
to de partida un diagndstico muy preciso.

Independientemente de la experiencia del cirujano pa-
ra llegar a éste diagnéstico, se considera determinante en =
la mayoria de los casos la utilizacidn de una buena técnica
radiogrdfica que permita una corrrecta interpretacidn maxime
cuando se trate de estructuras oseas y articulares. (13)

En los casos de tratamientcs de fracturas o fisuras -
del casco, neurectomias, tenctomias, zataplastias y artrosen
tesis, por lo cgeneral es suficiente el instrumental y equipo
que un clinico veterinario dedicado a ésta especie maneja en
forma rutinaria; y la intervensidn en términcs generales pue
de realizarce en un lugar adecuado, aledafio a el alojamiento
del paciente.

lLas fracturas de falanges, sesamoides, huesos metacar
pianos, huesos del carpo, cubito y radio requieren de una re
solucidn quirdrgica en un quiréfano bién equipado, con un --
instrumental completo especializado y en el que se cuente --
también con el personal médico auxiliar con experiencia qui-
rurgica. ‘

En los tratamientos quirurgicos debera darse la impor
tancia requerida a los actos pre y post-operatorios ya que -
ha sucedido que la cirugia de mas alta calidad quede invali-
dada por un descuido de éstos aspectos.

Es digno de subrayar que durante el periocdo pre y -—=-—
post-operatorio la alimentacidén del paciente deké=ser bajacrz
ied-énergia, considerando cue el animal debe estar lo mds ---
tranquilo posible. Una perdida de peso durante éste lapsc es
1dgica v no debe ser motivo de procupacidn.
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Finalmente debera considerarse que el reposo obligato
rio y la alimentacidn pobre en proteinas y energia provocan
que el animal intervenido pierda tono muscular y elasticidad
en sus ligamentos, por lo que una terapéutica complementaria
dirigida hacia un ejercicio moderado que se incrementa paula
tinamente alternando picadero, potrero y natacidn,es 1o mas

adecuado para restablecer un caballo operado.
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CROFPNSCHIA RS T ONNG

Dentro de la medicina veterinaria, la cirugia de equi
nos tiende a actualizarse y a evolucionar con grdn rapidez,
viviendo un constante progreso obligando ello a sugerir se -
sigan elaborando trabkajos de esta naturaleza a fin de ofre--
cer a el clinico de equinos y al estudiante de la profesidn,
los criterios mas recientes al respecto.

Es de desear que se continue con un estudio similar -
de tratamientos quirurgicos en miembros posteriores de los -
equinos, ya cue la importancia en conjunto del aparato loco-
motor en ésta especie es de primordial importancia.

La diversidad de tratamientos quirurgicos aplicados -
en la actualidad a los miembros de los equinos, aunado al co
nocimiento de las causas etiologicas que afectan a dichos or
ganos, su estudio radioldgico, estudios complementarios y su
pronostico, se significan en tal extencidén que hacen desea--
ble se contemple que para cada tema especifico se realice un
trabajo integral y con todo detalle.
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