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RESUMEN 

VERONICA DEL ROCIO PEÑA VILLJl.RREAL. Manual de las cirugías 

más frecuentes de los tejidos blandos del aparato locomotor en los équidos 

(bajo la dirección de: Alejandro Rodríguez ~·onterde). 

El aparato locomotor de los équidos adquiere una importan­

cia cifnica especial debido a la función zootécnica que éstos animales de­

sarrollan, en muchas ocasiones las _afecciones no se resuelven con e_l trata 

miento médico y es necesaria la resolución por medios quirúrgicos. Conven­

cidos en la necesidad que tienen los médicos veterinarios del conocimiento 

sólido y amplio óe las ciru;:iías más fn:cuentes en esta especie, se realizó 

este manual que consta de: Tenotomía del tendón del músculo flexor digital 

superficial y profundo, tenectomía del tendón medial del músculo tibial 

craneal ~ uneal) y del extensor digital lateral, tenoplastía del tendón 

del músculo flexor digi"tal superficial y profundo, transplante de tendone$, 

zetaplastia del tendón del músculo fJexor·digital superficial, desmotomía 

del ligamento anular palmar o plantar ele l menudi ilo y de 1 1 i gamento pate-

1 ar medial. neurectomia del nervio digital palmar o plantar. miectomia de 

los músculos semitendinoso y semimembranoso. artrotomía de las articulaci..Q. 

nes metacarpo fal ángi cas. del carpo y tibiotarsal. transécción hemi ci r:cun­

ferencial del periostio radio-distalmente. del tercer metaca:piano o ter­

cer metatarsiano distalmente y de la tibia distalmente. 
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INTRODUCCION Y OBJETIVOS. 

Actualmente en el medio urbano y rural, el equino es utili­

zado en la recreación, competenci0 y el trabajo, siendo estas actividades 

muy diversas y por esto se re<!uiere de animales con miembros sanos y fUer-

tes (6). 

Para realizar estas funciones la confomación juega un pa­

pel importante, ya que cuando un miembro no funciona apropiadamente, el re.!:!_ 

dimiento se verá afectado aunque sus demás sistemas funcionen correctamente 

y esto puede provocar la eliminación del caballo en su trabajo (57). 

El caballo requiere de suficiente fuerza para soportar su 

peso distribuyéndolo de la siguiente manera: dos terceras partes en los 

miembros torácicos y el resto en los pelvianos, debido a esto, los miembros 

que frecuentemente se 1esionan son los torácicos. Salazar, (55) menciona 

que el 71.11% de las lesiones son en estos miembros, siendo la causa más 

frecuente los traumatismos (23,55). 

Arozametia (6) hace mención que en ca.ballos coleadores para 

· ch.arreria el 48% de las l.esiones suceden en el tercer metacarpiano: 25% en 

arti c:ul ación metacarpofal áng.i ca o metatarsofal ángica, 9% en articulación 

interfalángica proximal y el 8% en articuhción interfalánqica distal. Estu 
. . - ' -

dios post-mortem nos indican que de 1 as lesiones producidas en los tendo­

n.es, el 65% de éstas son de1 tendón del músculo flexor digital superficial 

y e·1 21% son del tendón del múscu'lo flexor digital profUndo, siendo las 

causas más frecuentes el tipo de marcha, la confonnación .Y la fatiga (67). 

Aunado a esto Leyva, (41) y Salazar (55) mencionan que estos problemas son 

ocasionados por los movimientos rápidos y giros violentos que realizan los 

equinos. 
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La inflamación traumática de la articulación femorotibiop~ 

telar o de la babilla con frecuencia produce una fijación dorsal parcial 

de la patela o una fijación total o intermitente en la cual, la patela no 

regresa a su lugar en la corredera troclear produciendo una claudicación 

e inutilidad del animal para seguir trabajando, se mencionan como factores 

predisponentes animales "cerrados de corvejones", herencia y traumatismos 

(20,41). 

En los estudios realizados por i"'.€dina (47), se menciona que 

las neurectomfas son utilizadas como tratamiento paliativo con el fin de 

eliminar la claudicación _del animal y aumentar el aprovechamiento en los 

equinos afectados con sfodrome navicular \19,46), no habiendo tratamiento 

definitivo para dicha enfermedad, la neurectomfa también es realizada en 

casos de fracturas completamente cicatrizadas próximas al hueso sesamoideo 

distal ~navicular) y a la falange distal (46). Gil (31) cita que esta ciru 

gfa se rea1iza con el fin de suprimir permanentemente la sensibilidad de la 

zona afectada. 

La reparación fibrosa y los depósitos de calcio de los mus­

culas semiten.dinoso y semimembranosó como secuela de desgarres o lesiones 

rnUscu1ares, disminuyen 1a contracción y relajación muscular ocasionando al­

teraciones en el paso del an1ma1 (3,20), pudiendo estar afectados ambos 

miembros. 

Michae1 (13), menciona que los problemas articulares son 

muy de.licados ya qué las articulaciones son utilizadas en forma constante 

por el equino, no ex1stiendo··así el verdadero reposo de estas, y el uso 

excesivo produce lesiones fácilmente.Leyva (41), nos hace mención que las 

articulaciones que se afectan con más regularidad son: 'las del carpo, la 

metacarpofalángica, la 1nterfalángica distal, la tibto-tarsál. 
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Con frecuencia los potros son afectados en sus miembros 

lócomotores con deformidades angulares de las articulaciones (3,9,11) oca­

sionadas por una falla en el origen en la placa de crecimiento ocurriendo 

con mas frecuencia en la parte distal del radio, en el tercer metacarpiano 

o metatarsiano distalmente y con menos frecuencia en la tibia distalmente 

requeriendo de una temprana intervención, con el fin de obtener mayor éxi­

to en la corrección angularº 

En la Ciudad de México y específicamente en el Departamento 

de Clínica para Equinos áe la Facultad de Medicina Veterinaria y Zootecnia 

se ha remitido casos de aniffl311=5 con claudicaciones, las cuales en su may.9_ 

ría han sido tratados quirúrgicamente. 

La falta de información y preparación técnica ocasiona que 

gran parte de las cirug1as sean referidas a la U.N.A.M., o a otros hospit~ 

les, debido a que la infonnación escrita esta elaborada en diferentes idio 

mas, habiendo muy pocos y no muy recientes en nuestro idioma. 

El objetivo del presente trabajo es el de presentar un ma­

nual que sea de utilidad a los estudiantes de 1a carrera de Medicina Vete­

rinaria y Zootecnia como base para el curso de Cirugía en grandes especies 

del nuevo Plan de Estudfos de esta Facultad y como referencia a los M. V.Z. 

interesados en esta especie. 
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MATERIAL Y METODOS. 

Será evaluadCJ el animal previo a la cirunía mediante un 

exa1:;en fisico generc.l y una biometria her.iática o··hemograma, siendo esto de 

gran ayuda para conocer el estado general del paciente, esto <es necesali'io 

para la medicación antes de la cirugía, llevándolo en el mejor estado posj_ 

ble para poder soportar el anestésico y los traumas quirGrgicos. 

Se ayunará al paciente antes de la cirugía por lo" menos 12 

horas, impidiéndose el consumo de agua 6 horas antes, realizándose esto con 

el fin de e'iitar complicaciones durante la cirugía. En caso de urgencia 

puede ser anestesiado sin preparaci6n alguna tenJendo en cuenta las compli­

caciones que se pudieran presentar. 

Se rasurarán 1 a zona a intervenir y sus regiones vecinas, 

esta superficie deberá rebasar la herida operatoria por lo menos 10 centí­

metros, la piel se lavará con soluciones antisépticas, jabón y cepillo, -

hasta que quede limpia, se fricciona con alcohol y se embroca con iodo or­

gánico, iodo al 2% o benzal (4~5,29,31,36). 

Se preanestesiará con hidrocloruro de xilazina al 10%* 

(0.4 - 0.8 m~/kg I.V. o 1.5 ~g/kg I.M.) o con propiopromazina al 1%** 

- (_l rnl./100 !<g de peso vivo) con el fin de reducir la ansiedad y el malestar 

producido por el dolor y permitir un manejo mas facil del animal: estas 

drogas proveen tranquilidad, facilitándose asi la inducción anestésica, la 

cual se llevará a cabo .con una mezcla constituida por 50 g de éter glicéri_ 

co de guayacol mas colución dextrosada al 53. mas pentbthal s6dico. Después 

* Rompún al 10% Bayvet, Shawnee, Kansas 66201, USA. 

**Combelen 2,5 Bayer de ~~éxico, t~. Cervantes S.# 259, r-;éxico 17, D.F. 
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de la inducci6n será sondeado endotraquealmente, conectándose al aparato 

de anestesia de circuito cerrado, utilizándose anestésicos líquidos voláti_ 

les como halotanes y ethrane; ya anestesiado se proce:derá a hacer anti sep-

sia de la zona. La hemostasi.a provisional cuando la importancia de la cir~ 

gía lo requiera. se realiza sobre la regi6n inmediata proximal a la que se 

va a intervenir, se colocarán los campos quirúrgicos y se iniciará la inter 

venci6n quirúrgica. Se util{zará el instrumental de cirugía gener~l y de-· 

pendiendo de la técnica operatoria se utilizará el instrumental de cirugía 

especial. 

Finalizada la cirugía el animal será transportado al cuarto 

de recuperación donde será vigilado. Posteriormente se indicará y realizará 

el tratamiento postoperatorio (5,14,36,50). 

Es conveniente que el animal continúe con la dieta después 

de la ci rugfa durante· 6-8 horas. La alimentación durante e 1 postoperatorio 

debe ser baja en calorfas debido a que se recomienda que el animal esté lo 
. . 

mas tranquilo posible, proporcionándosele forraje verde para logar una co-

rrecta evacuación intestinal restringie.ndo la ingestidn de granos. para evi 

tar problemas de laminitis por la actividad a la que está sujeto el pacie!!_ 

te (5 ,29 ,31). 

Las recomendaciones postoperatorias serán: 

MEDICAMENTOS - Antibióticos - La aplicación de éstos dependerá de la asep­

sia que se mantuvo durante la cirugía. 

Antiinflamatorios - Estos son opcionales. de acuerdo a la 

cirugía. 

Antitoxina tetánica - Ante la dificultad de conseguir en la 

clfnica práctica una asepsia total en nuestras intervencio­

nes quirúrgicas sobre pacientes no vacunados es necesario 
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prevenir la presentaci6n de la infecci6n por medio de la an­

titoxina tetánica. 

VENDAJE - Este dependerá del tipo de protección que necesitaremos y la du­

ración de éste. 

SUTURA - De acuerdo a la cirugía, cual es el momento preciso de retirar los 

puntos .. 

ACTIVIDAD FISICA - Incluirá tipo de trabajo y tiempo en que se puede empe­

zar a trabajar al animal. 

A continuación se mencionan las cirugías más frecuentes de 

los tejidos blandos del Aparato Locomotor en los équidos de las cuales cons 

tará el siguiente trabajo! 

TENOTOMIA - Operación que tiene por objeto cortar un tendón para abo-

1i r su función o aumentar su longitud (44). 

- Tenotomía del tendón del músculo flexor digital superfi-· 

cial (3), se emplea en la contracción del tendón del mús­

culo flexor digital superficial. 

- Tenotomía· del tendón del músculo fiexor digital profundo 

(14,31,50) se emplea en la contracción severa del tendón 

del músculo .flexor digital profundo. 

TENECTOMIA - Remoción de una parte de ten.dón con objeto de acortarlo 

(44). 

- Tenectomia del cuneal {46,50), se emp·lea en casos de 

"esparaván óseo". 

- Teriectomía del tendón del músculo extensor digital late­

ral (3,69), se emplea en casos de "es~aravin de arpeo". 
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TENOPLASTIA - Cirugia plástica de los tendones; injerto de tendones 

( 44). 

- Tenoplastia del tend6n del músculo flexor digital super­

ficial y del tendón del músculo flexor di~ital profundo 

(4,36,44,46), se emplea en el desgarre de las fibras del 

tendón o en la ruptura de los tendones producida oor lesio 

nes, tendinitis. 

- Transplante de tendones (24), se emplea como tratamiento 

de tendinitis crónicas. 

- Zetaplastia del tendón del músculo ~lexor diqital super-

ficial (14,50), se emplea en casos de contracción de ten­

dones, para el alargamiento de éstos. 

DESJViOTOMIA - Corte. de los ligamentos. 

Desmotomia del 1 igamento accesorio del músculo flexor di-• 

gital profUndo,. frenador inferior del carpo (64,66), se 

emplea en casos de contracción con0énita y adquirida del 

tendón del músculo flexor dioital orofundo.· 

- Desmotomía del lioamento anular palmar o planfar del me-· 

.nudillo- (4,68), se emplea en casos de tendova!Jinitis o 

tendosinovitis crónicas del tercio distal de los tendones 

de los músculos flexores digital superficial y del profun­

do. 

- Desmotomía del ligamento patelar medial (4,16), se emplea 

en casos de subluxación de la patela ( 11 en9anche rotuliano") 
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Resección de un nervio ( 44). 

Neurectomía del nervio digital palmar o del plantar 

(14,17,18,36,42), se emplea en caso de condiciones agudas 

como son: osificación de fibrocartílagos laterales de la 

falange distal ya cicatrizadas y síndrome na vi cul ar. 

MIECTOMIA - Escisi6n de una porción de músculo (44). 

- Miectomfa de los músculos semitendinoso y semimembranoso 

(4,20,50), se emplea en casos de miopatía fibrosa osificante 

circunferencial. 

ARTROTOMIA - Incisión quirúrgica de una articulación (44). 

Artrotomfa de las articuiaciones del carpo (14,48), se 

emplea en casos de remoción de esquirlas, fracturas, oste.Q_ 

f1tos, curetaje de lesiones ulcerativas de las superficies 

articulares. 

- Artrotomfa de la articulación metacarpofalángica (14,48), 

se emplea en casos de remoción de esquirlas, curetaje de 

lesiones osteocondrfticas y fracturas, en casos de sinovi­

tis villonodular, étc. 

- Artrotom.ía de la articulación tibio tarsal (48), se emp:O. 

plea en casos de remoción de esquirlas, curetaje de .lesio­

nes osteocondríti cas. 

PERIOSTIOTOMIA - Incisión quirúrgica del periostio (44). 
. . . 

- Transección hemicircunferencial del periostio (9), se 

emplea en casos de defonnaciones angulares de los miembros, 

se puede realizar en la ep'ifisi:s distal del radio, tibia, 

tercer metacarpiano o tercer metatarsiano. 
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Por presentarse como un manual cada tema del desarrollo 

incluirá: 

Indicaciones, diagnostico, referencias anatómicas, preope­

ratorio, anestesia, instrumental especial, procedimiento quirúrgico, post­

o~eratorio, complicaciones. 

Se ilustrará con dibujos y diagramas. 



TENOTOt-:IA DEL TENDON OCL r~USCULO FLEXOR DIGITAL SUPERFICIAL. 

IN DI CJl.C ION ES : 

Esta cirugía se lléva a cabo en caso de contracción del 

tendón del músculo flexor digital superficial (3-,20,27,64) cuando los trata 

nñ entos médicos han fracasado. 

DIAGNOSTICO CLI ~II CO: 

A la inspección se observa una extensión dorsal de la arti 

culación metacarpo o rretatarso fa;lán9ica y articulación interfalángica prE_ 

xinal, cuando el m·iembro se encuentra afloyado sobre el suelo (Fig. 1.1). 

En dinámica cuando el caballo camina, la articulación metacarpo o metatar­

so faHin0ica ocasionalmente se extiende dorsalmente (Fio. 1.2) a la palpa­

ción del tendón se siente muy tenso cuando se le trata de dar una an!'!ula­

ci ón no nna 1 ( 34) • 

Fig~ 1.1. Extensión.dorsal de la 
articulación metacarpo o metatar­
so falángica y de la articulación 
interfalángica proximal. 

......__ ./ . 

J 

; 

,1 

Fia. 1.2 • Extensión dorsal de 
metacarpo o metatarso falángica 
(dinámica). 



12 

RADI OLOG I CO: 

Es necesario evaluar la articulación rr.etacaroo o rretatarso 

falángica, las articulaciones proximales, asi como los centros de osifica­

ción, puede indicarnos fundamentalmente los probler..as que no pueden solu­

cionarse por medio de la corrección quirúr~ica indicada aqui. 

REFERENCIAS ANATOMI CAS: 

Recordar que en el tercio medio del tercer metacarpiano o 

netatarsiano los tendones se encuentran libres de vainas sinoviales, cerca 

del carpo está envuelto junto con e1 tendón del músculo flexor digital pr~ 
. . 

fundo por la vaina sinovial carpiana.l1Hasta cerca de la mitad del tercer 

~tacarpiano distalmente al carpo el tendón se vuelve plano y ancho 

(Fi g. l. 3 , l. 4) 

-~·.~tz~2:;~:r:¿;~:~:~::·;.;·;·~ , 
• • ,,•-•' ~ .. ;. ..r=~~~~-.::-;.~-.:;:~.;-¡;.._~:.,;~ .. ~~.'.~,-.;~~~.·.,.:,,,:_ 

a) Tendón del músculo flexor · · · · 
d_i gi tal s upel"fi ci ál. 

b) Tendón de.l múscufo.'flexor 
digital profUndo. 

e) Vaina del tendón del masculo 
flexor digital profúndo. · · · 

f'i o. l. 3 • Vista 1 ateral de 1 a 
a·riicul ación metacarpo o metatarso . 
falángica (miembro torácico derecho), 



·-···;:<.-·.·; 
.. - ·::-·-

1) Tendón del mOsculo flexor digital superficial. 
· 2) Tendón del múscu1o flexor digital profundo. 

3) Ligamento accesorio de1 músculo flexor digital profundo. 
4) Músculo interóseo {1igamento suspensorio), 

Fig. L4, Vista lateral 
(mtembro toráéico). 

.; __ ::;:.:. 
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P REOPE RATORIO: 

Se prepara asépticamente el tercio medio del tercer meta­

carpiano o del tercer metatarsiano. 

ANESTESIA: 

Esta intervención quirúrgica se puede realizar con aneste-

. sia local, dependiendo del temperairento del animal o se puede utilizarla 

anestesia general. 

INSTRUMENTAL ESPECIAL: 

Tenotomo. 

PROCEDIMIENTO QUIRURGICO: 

Sobre la piel se rea1i za una incisión paralela al tendón 

del músculo flexor digital superficial de aproximadamente 2 pulgadas, para 

obtener una adecuada visualización de los tejidos. Los vasos y nervios 

son identificados, referidos y retrafdos con e1 fin de no 1estonarlos. 

El tendón. involucrado es diseccionado, se introduce y mani 

pula el tenotomo entre e1 tendón del m0scu1o flexor d.igital superficial y . . . . 

tendón. de1 mGscu1oflexor d1git<11 profl!ndo, cuando la posición·es conside-

r~da satisfactoria se corta el tendón del músculo flexor digital superfi­

cial. 

Se sutura lá ptel cori,iny1on rnonofilamentoso 2-00 con pun­

tos separados y se coloca un vendaje de soporte. 

PClSTOPE P.ATORI O: 

~DICAl"'.ENTOS J\ntitnf1amatorios, antitoxina tetánica, antibiótico opci ona1. 

VENDAJE - Para evitar 1a excesiva flexión dorsal del "menudi1lo" se 
.. . 

co1oca un ortosomo de Pader (Fig. 1.5), este se sujeta al 

tercer metacarpiano o tercer metatarsiano por medio de ven-
,. . 

das. Este pennanecer8 hasta que los extremos de los tendones 



i5 

seccionados hayan formado fi brqsi s en su nueva posición, aprQ_ 

simadamente 30-40 días. 

SUTURA Los puntos se retiran a los 15 días. 

P.CTIVIC/\D FISICA - Se mantendrá el animal en descanso d.urante 15 días, y 

al dia 16 se inicia el paseo y a los 5 meses se ~uede rasear 

montado. 

COMPLIC/\CIONES: 

Estas pueden ser causadas por infecciones produciendo ten­

dos inovi ti s, etc. 

Esta es la última posibilidad para corre!lir el problema, 

los animales operados se utilizan pcr;:i la cria o paseo .v no oara el ejercj_ 

ci o. 

Fi g. 1,5, ''Ortosomo de Pader" 
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TENOTO~IA DIST/l.L DEL TENCON DEL MUSCULO FLEXOR DIGITAL PROE"lJNDG. -

INDICACIONES: 

Esta cirugía se efectúa en caso de anima les con problemas 

severos de contracción de tendones. producida por malposiciones fetales en 

el útero y en potros con contra¿ciones adquiridas severas, siendo ocasion~ 

das por lesiones o ·desbalances nutricionales (4,14,20,26,27,31,46,50,51,61, 

64,69). 

D IAGNOSTI CD cu NI ca: 

A la inspección se observa una flexión palmar de las arti­

culaciones metacarpo o metatarso falánqica proximal, el talón se encuentra 

elevada y el casco presenta una concavidad de la muralla craneaimente, a 

esto se le conoce como "casco topino" o "casco de mula", ocasionando un d~ 

fecto en el aplomo y apoyo del miembro afectado (Fig. 2.2). A la palpación 

/ ''· e1 tendón afectada sobresale de 1a cuarti11a pudiéndose tomar entre los 

dedos. 

Fig. 2,1. Casco topino o 
casco de mula, 

Fig. 2.2, Concavidad de la 
pared del casco. 
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RADIOLOGI CO: 

Revela el grado de rotación de la falan9e distal con rela-
>--:; . .::.~::-- ···-·-· 

ción a la pared del casco y se err.plea para poder dar un mejor pronóstico 

( 51) . 

~FERENCIAS ANATOMICAS: 

El tendón del músculo flexor digital profundo se ensancha 

en 1u polea de la falan'g~ media y·fonna finalmente una expansión terminal 

en fo1~ma de abanico. 

extremidad 

Desde el cuarto distal del tercer metacarpiano hasta la 

distal de la falange media, el tendón del músculo fl~xor 

digital profundo esta encerrado en la vaina sinovial digital (Fig. 2~3) 

(32). 

l. L; gamento i ntersesamoi deo. 
2. Ligamento sesamoideo distal. 
3. Tendón del músculo flexor 

digital profundo. 
4. Tendón del músculo flexor 

digital superficial. 
5. Ligamento sesamoideo medial. 
6. P.ama vascular digital. 
7. Bursa podotroclear (navi cu-

1 ar). 
8. Cojín digital. 
9. Hueso navicular. 

10. Ranilla. 
11. Tendón del músculo flexor 

digital profundo. 

Fig. 2.3; Vista lateral 
(mi einbro torácico derecho) 
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P P.E OPE P./\TO P.I O: 

La zona a prerarar asépticc.mente será desde el menudillo, 

.:has La la corona del casco, se limoia le suela, ranilla y barras lavándose 

con agua y jab6n, se aplica antiséptico y se rellena con alílod6n hasta el . 
momento de la cirugía. 

/\N ESTES I A: 

Se puede realizar localmente con tranquilización y bloqueo 

del nervio digital comun, pero tiene mayores ve~tajas la utilizaci6n de 

. anestesia genera 1. 

IN5TRLJr.AENTAL ESPECJ.ll.L: 

Ten o tomo 

PROCEDIMIENTO QUIRURGICO: 

~,..~ ....................... 
uu '-"UllQUU. 

Se aplica una ligadura elástica sobre el menudillo. Se rea 

¡ liza una pequeña incisión transversa de la piel sobre los bulbos de la ra­

nilla y el borde del talón de 2 a 3 centímetros (en la.re~ión de la "cuarti 

lla") (Fig. 2.4). La vaina del tendón se abre, y se disecciona el tendón, 

se pasa un tenotomo botonado por debajo del tendón hasta que tope, palpán­

dose a través de la piel, y se secéiona el tendón al mismo tiempo en que 

se extiende el miembro con fuerza, escuchándose un s~nido crepitante, el 

tendón se retrae quedando un espacio muerto entre los cabos tendinosos, y 

1 a ca vi dad resultan te se empaca con una ven da de gas a con funaci n. Se re­

corta el casco rebajando talones y se coloca un vendaje de presión removien 

do la ligadura elástica. 
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POSTOPERATORIO: 

MEDIAMENTOS: 

e 

a) Liqamento anular oalmar. 
b) Ligamento anular ~roximal de 

la fascia diqital. 
c) P.ama del tendón del músculo 

flexor dioital superficial. 
d) Tendón del músculo flexor 

di oital profundo. 
e) Cartílago de la falange 

distal. 
f) Porción anular de la vaina 

fibrosa di~ital. 

i) Incisión pequeña. 

Fi g. 2. 4. Vista caudal 
(miembro torScico) Línea de 
incisión del tendón del músculo 
flexor digital profundo. 

Antibióticos, antiinflamatorios, antitoxina tetánica. 

VENDAJE! : 

Si el animal come bien y no presenta fiebre se puede· dejar 

de 12 a 14 días. 

La venda de gasa se va sacando paulatinamente y al tercer 

dia debe estar toda afuera, este especia se limpia con iodo orgánico diaria 

rrente hasta que ci~rre la herida. 

ACTIVIDAD FISICA: 

Se confina. de 8 a 10 dias el animal y después se camina 

diario durante un mes. 



.. ' ,• 

20 

COMPILI CACIONES: 

Esta ci ruqía corrige 1 a flexión deforme en algunos anima­

les, pero en otros con fibrosis, contracción de la cápsula articular y li­

gamentos asociados, no van a permitir una completa realineación. 

Estos caballos servirán para cria y paseo exclusivamente y 

·no para realizar ejercicio ni siquiera ligero . 
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TENECTOMIA DEL TEN DON MEDIAL DEL MUSCULO TIBIAL CRAMEP.L ( CUNEAL). 

IN DI c.n.CIONES: 

Está indicada en caso de una bursitis primaria del tendón 

medial del músculo tibial craneal y frecuentemente en bursitis secundaria 

a una exostosis, como resultado de un esparaván óseo (lesión localizada en 

la región del ~rso) y despuªs de haber intentado tratamientos mªdicos, e~c. 

(3,4,20,26,50,54). 

DIAGNOSTICO CLINICO: 

A la inspección en dinámica la fase anterior del paso se 

ve acortado. Es necesaria 1a realización de la prueba de esparaván, esta 

consiste en flexionar el mi~mbro aproximándolo al vientre durante 90 segu!!_ 

dos (Fig, 3,1) y soltando rápidamente el miembro para que el animal trote 

en largo unos cuantos pasos, si al trotar _aumenta la claudicación y se ap~ 

ya so1amen.te con las 1 umbres, esta prueba sé cons1 dera rá positiva (3 .~4 ,43). 

E.l _bloqueo de la bursa de1 tendón es positivo. 

RADIOL.OG'.ICO: 

Se realiza con el fin de evaluar la importancia de 1 a exo~ 

tosis y del grado de degeneración ósea de 1 a articl!l ación de.1 tarso (espa­

raván.), 
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Fig. 3.1. Prueba de esparaván. 

REFERENCIAS ANATOMICAS: 

Recordar que el tend6n esta provisto de. una 'vaina sinovial 

proximálmente y una bursa d~bajo del tendón (Fi g. 3. 2) · 
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1) T. del M. extensor digital 1 argo. . .. 
2) T.· del M. tibial anterior. 
3) T. del ~- flexor digital largo. 
4) T. del M. flexor digital profundo. 
5) T. del M. flexor digital superficial. 
6) Tercer metatarsiano .. 
7) Segundo metatarsiano. 8) Bursa debajo del tendón medial del músculo tibial craneal. 
9) Tendón cuneal (tendón medial del músculo tibial craneal). 

10) Cápsula articular tibiotarsiana. · 
11) Vaina sinovial del tendón del músculo peroneo anterior y del 

músculo tibial craneal. 
12) Tibia. . . 

Fio. 3.2 Vista medial. del 
miembro ·pelviano. 

tendón del 
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PREOPERATORIO: 

Se prepara asépti camente desde el tercio proximal del ter­

cer metatarsiano y se incluye todo el tarso. 

/1NESTESIA: 

El ani~al puede estar de pie con anestésico local o ~uede 

realizarse con anestesia ~eneral. 

HISTRUMENTAL ESPECIJl..L: 

Pinza de Kelly, pinza de Jl.llis, tenotomo. 

PROCEDirv'.IIENTO. QUIRRUGI CO: 

Se realiza una incisión en la piel y tejido subcutáneo de 

aproximadamente 2 pulgadas, iniciándose a la mitad del "torus" sobre el 

tendón y se extiende anteriormente siguiendo el curso del tendón 11 cuneal 11
, 

el tejido subcutáneo se disecciona y se coloca un separador para tener una 

mejor visión, ya localizado el tendón se pasan unas pinzas curvas por déb~ 

jo deéste, se diseca y se incide con un tenotomo o bisturí primero hacia 

la cara craneal donde está insertado el músculo, después se toma la punta 

re1 tendón con una pinza y se enrolla sobre esta en dirt=>cción posterior ha­

cia el espejuelo, así 109rarer.ios una mayor porción obtenida del tendón, se 

incide lÓ más cerca de su inserción tratando de extraer 4 o 5 centímetros, 

se sutura pi el con .Filovet 2-00 con puntos separados, colocándose un venda 

je de presión. 

POS TOPE RATORI O: 

MEDICAMENTOS - Antiinflamatorios, antitoxina tetánica, antibióticos (opcig_ 

nal). 

VENDJl.JE 

SUTURA 

- Se deja durante 10 dias. 

- Los puntos se retiran a los 15 días. 
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ACTIVIDAD FISICA - Se deja descansar al animal de 3 a 4 semanas y a la sex 

ta semana se puede empezar a entrenar.· 

COMPLICACIONES: 

Cuando al animal le han inyectado corticosteroides intra­

bursales no se puede someter a cirugía porque se pueden producir dehiscen­

cias e infecciones. 

Después de cicatrizado se localiza un pequeño abultamiento 

de tejido fibroso en el sitio de la tenectomía. 



TENECTOMIA DEL TENDON DEL MUSCULO EXTENSOR DIGITAL LATERAL. 

INDICACIONES: 

Esta se realiza en caso de "esparaván de arpeo", c,ue es una 

hiperflexi6n involuntaria de la arti~ulaci6n tibio tarsal de etiologfa des­

conocida, posiblemente de origen neuromuscular (3,4,20,69). 

DIAGNOSTICO CLINICO: 

A la inspección en dinámica al· paso el animal presenta una 

flexión ligera de la articulación tibo tarsal, en casos graves se produce 

una flexi6n severa en la que se jala el miembro hacia el abdomen y lo llega 

a golpear con el menudillo (Fig. 4.1). Los signos clínicos son notorios 

cuando ei animal gii'a o camina hac"?a atr€s, ~st;:i si~mología se presenta al 

inicio del ejercicio y después de un periodo de descanso, no habiendo evi­

dencia de dolor al movimiento, esta anomalía puede ser intermitente o recu­

. rrente, uni o bilateraL Cuando el animal trota, los s_ignos disminuyen o 

desaparecen. 

Actitud típi:ca de un caballo con "esparaván de arpeo". 

Fi g. 4 .1 
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RELACIONES ANATOMICAS: 

Recordar que el tendó.n del musculo extensor digital late­

ral atravieza toda la longitud del vientre del músculo y queda libre a ni­

vel del cuarto distal de la tibia. Esti provisto de una vaina sinovial que 

"' empieza aproximadamente de 2 a 3 cm por encima del maleolo lateral y termi-

na cerca de 3 a 4 cm por encima del punto de unión con el tendón del múscu­

lo extensor digital largo (Fig. 4.2). 

" ---it--t--::-
4 
F---t--
2 ___ .,. !iir.++.r--1ÜC,i$t~sl 

0..----t"f 

a) Músculo extensor digital lateral 

b) Tendón del músculo flexor profu~ 
do. · · 

e) Tendón de1 músc:..:1c· f1exor digi-­
tal superficial~ 

d) Musculo interóseo. 

e) Tendón del músculo extensor di-
gital largo.· · 

f) Retinaculo metátársal. 

g) Reti naé:ulo tarsaf:· -

h) l~aleolo·laterál.-·. 

i) 'Músculo·· extensor- aigj ta-1·· 1 a·rgcr; 

.· /_: •" . ~ .. 

Vista lateral (miembro pelviano) 

Fi!=!. 4.2 

,_. -··. 
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PREOPERATORIO: 

El sitio quirúrgico a preparar es desde el tercio medio de 

la tibia hasta el tercio distal de la renión metatarsianá. 

/1.NESTESI A: 

a) Local. Con el caballo en oie se tran~uiliza, se aplica 

pr.imero anestesia local con lidocaína al 2% subcutáneamente sobre el múscu­

lo extensor digital lateral (aproximadamente a una pulgada del maleolo lat~ 

ral de la tibia) y después se inyecta el tendón en la región metatarsiana 

justo antes de su unión con el tendón del músculo extensor digital largo. 

b) General. Esta tiene mayores ventajas que la anestesia 

local, ya que permite una manipulación de los tejidos sin tanto riesgo. 

INSTRUMENTAL ESPECIAL: 

Clavo de Steinman grueso o desarmador estéril. 

PROCEDIMIENTO QUIRURGICO: 

Se real'ha una incisión vertical de 10 cm en 1 a piel sobre 

.el músculo extensor digital lateral, que abarque su porción muscular y te.!!_ 

dinosa (Fig·. 4.3), se di.s'ecciona tejido subcutáneo y por encima del ten­

dón se localiza una gruesa fascia, esta se incide diseccionando el músculo 

.con tijeras romas y pinzas de Kelly, hecho esto se introduce por debajo de'I 

tendón un el avo de Steinman ·o un des armador estéril para hacer tracción. 

El tironear la porción muscular revelará movimiento en la parte tendinosa. 

Después se realiza una segunda incisión de aproximadamente 2 cm sobre el 

tendón del músculo extensor diqital. comun; la piel y el tejido subcutáneo 

se inciden con bisturí y se disecciona el tendón con pinzas de Kelly cur­

vas, se pasa un tenotomo o bisturí por debajo de éste y se secciona. Se 

ejerce tracción en la porción músculo-tendinosa hasta que se exponga por 



29 

completo todo el tendón, acto sequi do se procede a extirpar el tendón con 

una porción de músculo (aproximadar:1ente 4 cm) asegurándose oue no haya va-

sos importantes, se espera cierta cantidad de san~rado, la que puede con­

trolarse con ligadura o presión. En el espacio muerto que deja el músculo, 

se coloca una gasa medicada con furacín y la incisión proximal se sutura, 

no así la porción distal. 

Se sutura el subcutáneo con Catgut 1-0 con puntos separa­

dos, la piel se sutura con .Vetafil 2-00 con puntos separados, con puntos 

en 11 lJ 11 verticales, u horizontales y sé coloca un vendaje de presión. 

Localización de las incisiones que se realizan en esta cirugía. 

Fi g. 4. 3 
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POS TOPE RATORIO: 

MEDICAMENTOS - Antibióticos. antiinflamatorios y antitoxina tetánica, cura-

VENDAJE 

ción de la herida y se extrae la gasa poco a poco. 

- Duran te 10 di as en 1 a región operada. 

SUTURA - Los puntos se remueven a los 15 o 18 dias. 

ACTIVIDAD FISICA - Es necesaria la estabulación durante los primeros 10 

dias, pudiendo realizar un poco de ejercicio hasta que la herj_ 

da cicatrice por lo tanto, se camina 20 minutos 2 veces al dia. 

COMPLICACIONES: 

A ve ces se necesita fuerza para romper 1 as adhe ren ci as. que 

se forman al red8do1 de1 tendón c1_1;:indo éste pasa por encima del tarso. Si la 

presión a ejercer es excesiva, deberá di seccionar primero 1 a porci:ón proxi­

mal para liberarlo de las adherencias y de la fascia. 

Cuando se realiza una mala antisepsia se puede desarrollar 

tenosinovitis infecciosa. 

Se puede producir dehiscencia de las suturas a nivel .del 

músculo por el espacio muerto y si esto sucede la cicatrización se realiza­

.· .. rá. por segun(ja intención. 

:.·.:, ... 



TENOPLASTIA. 

INDICACIONES: 

Se realiza en caso de desgarre en las fibras del tendón, o 

en caso de ruptura de los tendones debido a traumatismos (3,7,27,45,61). 

El tendón del músculo flexor digital superficial es más le­

sionado que el tendón del músculo flexor digital profundo y es más frecuen-

.te en los miembros torácicos que en los ,pelvianos. 

DIAGNOSTICO CLINICO: 

Las rupturas y lesiones de los tendones son frecuentes en 

el équido. Es necesario realizar una cuidadosa explor"lción de las heridas 

en la piel. cercanas a los tendones ya que el tamaño de estas heridas no 

es indicativo de la gravedad del daño ocurrido al tendón (20,36). 

A la inspección del tendón del músculo flexor digital supe.!:_ 

'ficial al apoyar el casco se aprecia una extensión palmar o plantar de la 

articulación metacarpo o metatarso falángica anormal (Fig. 5.1). Cuando se 

encuentran lesionados el tendón flexor digital superficial y el profundo la 

· flexión dorsal del "menudillo" será mayor, e incluso. la pinza del casco se 

dirige proximalmente (Fig. 5.2) (3,20}. 

Extensión p'almar o plantar de la 
articulación metacarpo o metatarso 
falángica. 

Fi CJ. 5 .1 

Flexión do·rsal de la articulación 
metacarpo o metatarso falángica. 

Fig. 5 .2. 

;-..,.,. .. 
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A la palpación se podrá palpar la falta de continuidad del 

tendón, aumento de sensibilidad y calor. 

REFERENCIAS ANATOMICAS: 

Estan envueltos los tendones de los músculos flexores digi­

tales superficial y profundo por la vaina sinovial respectiva, que empieza 

unos 10 cm proximal al carpo y se extiende distalmente hasta cerca de la 

mitad del tercer metacarpiano (Fic¡. 5.3). 

P REO PERA TORIO: 

1) Tendón del músculo flexor digi-
tal superficial. 

2) Tendón del músculo flexor digi-
tal profundo. 

3) Vaina carpiana asociada con el 
tendón del músculo flexor digi­
tal superficial y profundo. 

4) Vaina digital, asociada con el 
tendón del músculo flexor digi­
tal súperfi cial y profundo. 

Vista lateral (miembro torácico) 

Fig. 5. 3 

Se prepara asépticamente el sito de la región .metacarpiana 

o metatarsiana, sobre 1 a cara caudal del tendón. 

Si la herida es reciente, se prepara asépticamente para la 
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cirugía reparadora. 

ANESTESIA: 

Esta cirugía se realiza con anestesia general. 

INSTRUMENTAL ESPECIAL: 

Sutura de nylon, de acero inoxidable, ·de hilo de lino, de 

fibras de carbón, tubo de l.atex, botón. 

PROCEDIMIENTO QUIRURGICO: 

La incisión se ampliará lo suficiente sobre la cara caudal 

del tendón para lograr una mejorvisualización de las estructuras antes de 

proceder a suturar los extremos del tendón cortado, se debe extraer todo 

el_ tejido macerado~ desgarrado y el no ·.ra:;c~1ar, ya después ele realizado 

esto, se ajustan los extremos hasta exponer el tejido del tendón normal. 

Se procederá a suturar el tendón, existiendo diferentes tipos de suturas 

(3,20 ,36): 

a) SUTURA DE COLCHONERO. 

·Se inicia a 0.5 cm del extremo del tendón util izandQ una 

aguja redonda r.ecta. con Mersilene 2-'00, se hace pasar el material de sutu-

ra 2 veces hacia adentro y hacia afuera de las superficies laterales del 

t~ndón por arriba y por abajo de la división y sea~uda, sepuedE! reali~ar 
una segunda sutura de colchonero en el plano perpendicular al priJ!lero,. 

para obtener un soporte adicional. En todos los casos los extremos del ten­

dón son adosados por medio de puntos separados (Fig. 5.4) {36). 
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Sutura de colchonero 

Fig. 5.4 

b) SUTURA DE KOCH-MASON. 

Con esta sutura se obtiene la máxima resistencia de unión 

sin que elmaterial y la tensión corte el tejido, la sutura debe de 'iniciar­

se a un centímetro de los extremos. las dos suturas se re.ali zan por separa­

do para anudarlas después, 1 os extremos se adosan por medio de puntos sepa­

rados y se sutura con fibras de carbón ( Fi g. 5. 5) ( 36) . 

.... 
' ' 
1 ' I' . 'lo ,," 

,' 1, '<. 
,'' ,,,' ',·' 

/ ' 

Sutura de Koch-Mason 

Fig. 5 .5 

. .. ~· 
;• .... •,- .. 

··:··· 
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c) SUTURA DE BURIED. 

Aquí se prefiere sutura pl ás ti ca o de acero inoxidable con 

aguj,1 atraumática (para obtener un menor des~arre) (Figs. 5.6.1, 5.5.2). Son 

sujetados los cabos en los tendones con pinzas para hemostasia y se inicia 

la sutura con suficiente distancia para !Jermitir las dos firiuras en forma 

de ocho que se forman utilizando las dos agujas (Fig. 5.6.3). Después se 

recorta el tendón cerca de las pinzas de hemostasis para obtener una super-

ficie regular y plana, para permitir la mejor unión de los cabos 

(Fig. 5.6.4), se recorta el otro cabo del tendón (Fig. 5.6.5) se pasa la 

aguja por el cabo cortado y se realiza la sutura en ocho en éste segundo 

cabo ( Fi o. 5. 6. 6) ( 50) . 

Fig~ 5~6.1 

Fi g. 5.6.4 
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Fi 9. 5. 6. 6 

a = Pinzas de hemostasi.s 

b Aquja recta. 

Sutura de Buried 

Figs. 5.6.l a 5.6.6 

d) SUTURA DE BUNNELLS. 

. ' '• I \ 
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Se sutura con material de acero inoxidable, utilizando agu 

jas rectas en cada uno de los extremos. Esta sutura .de acero se aplica so­

bre el extremo proximal del tendón seccionado, pasándose a través de la 

·piel y el tejido subcutáneo .• después de las agujas se introducen por enme-

dio del tendón en su extremo distal, atravezando el tejido "subcutáneo" y 

saliendo por la piel, ahí es atravezado un botón o un tubo de látex para 

prevenir la tensión directa sobre el extremo distal del tendón y la piel 

(Fi g. 5. 7) 

Sutura de 8unnells. 

Fi g. 5. 7 
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e) SUTURA DE GASA DE CANDADO MODIFICADO. 

Se utilizan dos fibras de carbón, la primera aguja se colo 

ca transversalmente a través de el cabo proximal del tendón (Fig. 5.8.A), 

la segunda a0uja se coloca longitudinalmente a través del tenón y más pro­

funda a la primera sutura (Fig. 5.8.B), las dos suturas son atadas juntas 

en un nudo llano, la primera aguja es colocada lon9itudinalmente a través 

del tendón y profundamente a la sutura transversa. La sutura se continúa 

en el cabo distal del tendón (Fi~. 5.8.C), completándose la sutura 

(Fig. 5.8.D) (33,49). 

Sutura de gasa de candado l!lOdi ficado 

Fi g. 5. 8 

...... ~ 
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Después de haber realizado la sutura del tendón. se sutura 

piel con Vetafil 2-00 y sutura interrumpida. 

Se coloca en el miembro una férula de yeso, que irá desde 

el casco hasta el carpo o tarso, cuando esta se coloca el miembro deberá 

estar levemente flexionado de modo que el tendón tenga una mejor oportuni­

dad de cicatrizar y aliviar la tensión de los tendones. 

POSTOPERATORIO: 
MEDICAMENTOS - Antibióticos durante 7 días, antiinflamatorios, antitoxina 

tetánica. 

FERULA DE YESO - Se retirará de ~a 6 semanas. 

VENDAJE 
- Se coloca un vendaje de soporte después de haber retirado 

el yeso, acompañado de un aparato ortopédico {Fig. 5.9), 

debido a que si el miembro se coloca en una posición normal, 

puede haber dehiscencias de las suturas. 

HERRAJE ORTOPEDICO - Con éste cpoyará al menudillo y se usará de 3 a 6 me-

ses, cambiándose con un intervalo de 4 a 6 semanas para re­

.cortar el casco (Fig. 5.10). 



Aparato ortopédico (Ortosomo de Pader 

Fig. 5.9 

Herraje ortopédico 

Fig. 5 .. 10 
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COMPLICACIONES: 
Si la fuente vascular es comprorneti da se puede producir 

una qangrena por falta de irrigaci6n. 

Cuando estas laceraciones son recientes (menos de 24 horas) 

la herida y los cabos del tendón pueden ser unidos, cuando no lo son, los 

cabos se contraen y será necesario utilizar una guía de fibras de carbón 

que mantengan unidos los extremos del tendón y que oriente la reparación 

del nuevo tejido sobre ésta, hasta que los extremos se hayan unido. 

La sutura tendinosa es menos qrave cuando el tendón se la-

cera en una zona donde no existe vaina, cuando el tendón se laceró donde 

existe vaina, la cicatrización será más retardada. 

En caso de la sutura con fibras de carbón, puede haber un 

acumulo de éstas en nódulos linfáticos y producir dolor crónico y linfade-

ni ti s fi brasa. 



TRANSPLAMTE DE TEN DONES. 

INDICACIONES: 
Esta cirugía se raliza como tratamiento de tendinitis eró-

nica y rupturas severas del tendón del músculo flexor digital superficial 

(24). 

DIAGNOSTICO CLINICO: 

A la inspección se observa una tendinitis del tendón afec­

tado. A la palpación se siente un aumento de volumen del tendón. 

REFERENCIAS ANATOMICAS: 

Este tendón del músculo flexor digital superficial está 

envuelto por una vaina sinovial propia iniciándose 10 cm proximal al carpo, 

hasta cerca de la mitad de la región metacarpiana. 

Distal al carpo. el tendón del músculo flexor digital supe.!: 

ficial se vuelve plano y ancho (Fig. 6.1). 

1) Tendón del músculo flexor digital 
superficial. 

2) Tendón del músculo flexor digital 
profundo. 

3) Vaina carpiana asociada con el 
tendón del músculo flexor digital 
superfi cfal y profUndo. 

4) Vaina digital, asociada con el· 
tendón del músculo flexor digital 
superficial y profundo. 

Vista 1 ateral (miembro torácico) 

Fi g. 6 .1 



PREOPERATORIO: 

IN DI CACÍ.CÍN,ES : 

La zona a prepararse asépticarnente es la región rne:s~~a,rp13·--· · 

na o rnetatarsi ana. 

ANESTESIA:·-

Esta cirugia se realiza con anestesia general. 

INSTRUMENTAL ESPECIAL: 

Gasa estéril humedecí da en lacta to de Ri nger y extracto de 

sangre de bovino. terirocauterio estéril, sutura de teflón 4-00, tubo de lá-

tex con orificios.colaterales. 

PROCEDIMIENTO QUIRÚRGICO: 

Se realiza una incisión a lo largo del tendón del músculo 

extensor digital lateral en la región del metacarpo, el tendón se libera 

de su unión con la fascia dorsal de la mano o dorsal del pie respectiva y 

es cortado en la parte proximal de la incisión con tijeras y se retrae dis­

talmente separándose del tejidos subyacente (fascia, vasos sanguíneos del 

mesotendón) (Fig. 6.2:~ .. 

Después de la remoción, el transpl ante es envuelto en una 

gasa estéril previamente humedecida con 1 actato de Ringer tibio y el extra_f, __ 

to de san~re de bovino. 

· Es necesario que el sangrado sea controlado meticulosamente 

para evitar complicaciones, la piel del sitio donador se sutura con Vetafil 

2-00. no absorbible, con puntos separados. 

La segunda incisión se realiza sobre el aspecto cauda-late­

ral del tendón del músculo flexor digital superficial afectado (Fig. 6.3). 

es necesario realizar una buena hemostasis. 



La hoja de bisturí se cambia y se incide hasta la fascia alrededor del 

tendón, el peritendón es cuidadosamente diseccionado de las estructuras 

subyacentes utilizando una disección roma muy cuidadosa (Fig. 6.4). Si el 

tendón del músculo flexor se incide a todo lo largo del tendón aproximada­

mente a la mitad del cuerpo en el plano sagital (Fiq. 6.5), esta incisión 

se extiende usualmente desde el borde distal de la vaina del tendón en su 

parte proximal a el borde proximal del tendón en su parte distal. 

~~ 

. ''.. 

El tendón es cortado 

Fi g. 6. 2 
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.. . .. . . . . .. 
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Linea de incisión del tendón-del múscu 
1o flexor digitál superficial . 
.... 

Fi g. 6. 3 
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·Disección del peri tendón. 

Fi g ~ 6. 4 

-•••.. i 

Incisión del tendón del músculo 
flexor ·ailo largo~ 

Fi g. 6. 5 

La segunda y tercera incisión en el tendón se realizan en 

el plano frontal, ambas se inician dentro de la primera incisión dirigién-

dose lateral y medialmente respectivamente (Figs. 6.6 y 6. 7) creándose con 

estas ineisiones una cavidad o espacio en el tendón el cual puede inás tar­

de regresarse·.'·ª su estado ini:cial. El transplante se coloca sobre la aber­

tura del tendón y se ajusta sobre ::.1 a cavidad (Fig. 6.8), una vez colocado 

el injerto no es necesaria una fijación adicional, el tendón se sutura con 

Teflón 4-00 en una sutura en puntos separados (Fig. 6.9) (de ser posible 

la cantidad de material extraño debe ser mínima en la herida); esta sutura 

no debe apretarse al anudarse. Posteriormente, se coloca un tubo de látex 



Segunda incisión en el tendón 
l aterá.l mente. 

· El transpl ante se ajusta sobre 
la ca vi dad. 

Fi !;'· 6;8 

- , . . ·;:,;o.-,_ ~ ' 
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Tercer incisión medialmente. 

. ' .. '.~ 

El tendón se sutura con puntos sepa 
rados. -

Fig. 6.9. 
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con orificios subfascialmente y se sutura el peri tendón con Teflón 4-00 y 

puntos separados (Fig. 6.10), después se lava a través del drenaje con so­

lución salina heparinizada. Durante el cerrado de la piel el tubo se lava 

varias veces y se aspira obteniendo así pequeños coagulas que salen con el 

líquido, la piel se sutura con Vetafil 2-00 con sutura modificada de Dona­

ti (colchonero.vertical) (Fig. 6.11). 

Sutura de peritendón con puntos 
separados. · 

Fi. 6.10 

Sutura de piel con sutura modificada 
de Donati. 

Fi a. 6 .11 
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MEDICAMENTO - An tibió ti cos, anti inflamatorios, antitoxina tetánica. 

ACTIVIDAD FISICA - El primer ejercicio se realizará a las 16 semanas. 

COMPLICACIONES: 

Inflamación, adherencias, engrosamiento del tendón,_son 

secuelas de la tenopl as tía debido al mal manejo de los teji'dos y de secre­

ciones postoperatorias. 

Cuando hay interrupción de los canales linfáticos del ten­

don, el acumulo de linfa va a producir inflamación, dehiscencia de la heri­

da, daño incrementado por la infección, a'dherencias y edema crónico. 

Cuando las suturas del tendón son colocadas apretadas o 

estranguladas, se puede. producir metaplasia. 
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ZETAPLASTIA DEL TENDON DEL MUSCULO FLEXOR D~GITAL SUPERFICIAL. 

INDICACIONES: · 

Se utiliza en caso de contracción del tendón del músculo 

flexor digital superficial para su alargam;.ento, o cuando el tendón se rom­

pe por un traumatismo y sus cabos quedan muy separados entre sí (4,14,20, 

31,50). 

DIAGNOSTICO CLINICO: 

A la inspección se observa una extensión dorsal de la arti 

culación metacarpo o· metatarso falángica y la interfalangica proximal. El 

apoyo es realizado enla mayor parte de la suela del casco, se realiza una 

medición del pie en posición nonnal, de la distancia entre los puntos de 

elevación y el suelo para conocer cual va a ser el alargamiento del tendón. 

REFERENCIAS ANATOMI e.AS ( Fi g. 7 .1). 

l. Tendón del músculo flexor di gi".tal 
supe rfi ci a 1 • · 

2. Nervio metacarpal . 

. 3. Arti:cul acion di gi ta 1 comi.m. 

Fig. 7 .1 
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PREOPERATORIO: 

Se prepara asépticamente el área afectada de las regiones 

metacarpiana o metatarsiana en caso de ruptura, y en caso de contracción se 

prepara el tercio medio. 

ANESTESIA: 

Esta cirugía se realiza con anestesia general. 

PROCEDIMIENTO QUIRURGICO: 

Se realiza una incisión longitudi'nal media en la cara cau­

dal del tercio medio de la región metacarpiana o metatarsiana sobre la piP.l, 

se localiza el tendón y una vez diseccionado as incidido longitudinalmente 

por su eje medio aproximadamente a la misma distancia que requiera para 

alargarse, después se realiza una incisión transversa en cada punta de la 

incisión longitudinal (en forma de "Z") (Fig. 7 .2), y así las superficies 

pennitirán el alargamiento del tendón en la proporción deseada por el ciru-
. . 

jano; los extremos se aproximan y se suturan con fibras de carbón 2-00 con 

la técnica de Bunnells o con puntos separados y se sutura piel con Vetafi1 

2-00 con puntos separados, se coloca un vendaje de presión, aplicándose un 

aparato ortopédico (Ortosomo de Pader) (Fig. 7.3} que tiene la finalidad 

de evitar una sobrepresión en la 1i'nea de sutura del tendpn. 



\ I · 
Incisión en forma de "Z" 

Fig. 7 .2 

POSTOPERATORIO: -
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.Ortosomo de Pader 

Fi g. 7 .3 

MEDICAt-?ENTOS - Antibiótico,antiinflamatorios durante cinco días, antitoxi-

na tetánica. 

VENDAJE - De soporte durante 30 di"as. 

SUTURA - Los puntos se retiran a los 15 dias. 

APARATO ORTOPEDICO - Este durará .hasta que cicatrice el tendón, ya después 

se le colocará un herraje con esponja. 

ACTIVIDAD FISICA - El animal se confina a un área pequeña durante 30 días, 

el ejercicio se puede incrementar gradualmente después de 3 o 

4 meses posteriores a la cirugía y nunca podrá llegar a ser 

severo. 



DESMOTOMIA DEL LIGAMENTO ACCESORIO DEL MUSCdLO FLEXOR DIGITAL PROFUNDO 

(Ligamen to frenador i nfe ri or}. 

INDICACIONES: 

Esta cirguía se realiza cuando los animales presentan con­

tracción de tendones, en caso del tendón del músculo flexor digital profun­

do se utilizará cuando la contracción sea ligera o moderada y en caso de 

la contracción del tendón del músculo flexor digital superficial cuando la 

contracción sea ligera, esto es después de haber intentado el tratamiento 

médico ortopédico (3,4,8,20,25,37,40,50,58,64,65,66). 

DIAGNOSTICO CLINICO: 

A la inspección hay dificultad para apoyar los talones del 

casco sobre el suelo y la articulación metacarpo falángica o metatarso fa­

lán9ica presenta flexión palmar.<Cuando es el tendón del músculo flexor di­

gital profundo solamente, esto no sucede, esta entidad patológica puede ser 

uni o bilateral. Cuando se trata del tendón del músculo flexor difital pro­

fundo, se observa el talón sin apoyo ("casco topino o casco de mula") 

(Fig. 8.1). Y si la alteración es del tendón del músculo flexor digital 

superficial, la articulación metacarpo falángica o metatarso falángica se 

nota flexionada palmarmente. en comparación con un aplomo nonnal ( Fi g. 8.2) 

(51). 



Contracción del tendón del 
músculo flexor digital 
profundo "casco topino". 

Fig. 8.1 

RADIOLOGICO: 
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Contracción del tendón del músculo 
flexor digital superior. 

Fig. 8.2 

Es necesario realizar este estudio antes de decidir reali-

zar la cirugía, para diagnosticar condiciones tales cerno epifisitis. oste.Q._ 

condrosi s di secans, enfennedad degenera ti va articular y daño de tejidos 

blandos, etc. 

REFERENCIAS ANATOMICAS: 

Aproximadamente hacia el terciq medio de la región metacar­

piana se juntan el ligamento accesorio del músculo flexor digital profundo 

(Fig. 8. 3). 
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PREOPERATORIO; 

piana. 

ANESTESIA: 

··':' 
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a = Tendón del músculo flexor di g.:!_ 
tal superficial. 

b Tendón del músculo fl exor di gj_ 

o... tal profUrido. 

b c = Ligamento accesorio del múscu-
lo flexor digital profUndo. 

e d = Músculo in te róseo. 

Vista laterál ()miembro torácico izquierdo) 

Fig. 8.3 

La zona a prepararse asépticamente será la ryagi~n metacar-

Se realiza esta cirugía con anestesia general. 
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PROCEDIMIENTO QUIRURGICO: 

Se realiza una aproximación por la parte lateral del miem­

bro para eludir la arteria y vena digital común. Se hace una incisión en 

la piel aproximadamente en el tercio proximal del metacarpo, sobre el bor­

de dorsal del tendón del músculo flexor digital profundo, se incide tejido 

subcutáneo, fascia y peritendón identificando el tendón del músculo flexor 

digital profundo y el ligamento accesorio del músculo flexor digital pro­

fundo, los cuales son separados por la línea de hendidura, entonces el li­

gamento accesorio del músculo flexor digital profundo es seccionado con 

bisturí sin lesionar otra estructura. El sitio de la desmotomía se seleccio 

na para evitar la vaina sinovial de los músculo flexores digitales. El 

miembro del ·paciente se extiiende :Tilanual•mente y los cabos del ligamento 

accesorio del mús:culo flexor digital profundo se separan aproximadamente un 

centímetro. La fascia y el subcutáneo se suturan con Vetafil 2-00. Finaliza 

da la cirugía se coloca un vendaje de compresión desde l•a parte proximal 

del metacarpo hasta la corona del casco. 

POS TOPERA TORIO: 

El casco es recortado hasta logra".' una conformación normal, 

bajando talones. 

MEDICAMENTOS - Antibióticos durante 5 días. 

VENDAJES 

SUTURA 

Antiinflamatorios no esteroidales, para reducir el dolor 

postoperatorio y facilitar el descenso del talón. 

- Anti toxina tetánica. 

Se cambia a intervalos de 4 a 5 días. 

- Los puntos se retiran a los 15 días. 
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ACTIVIDAD FISICA-Al siguiente dia de la c:rugía se camina al caballo 

"de mano" durante 10 minutos. 

COMPLICACIONES: 

Dehiscencia, infección del sitio de la ciru9ía, excesiva 

cicatrización, adherencias del ligamento accesorio del músculo flexor digi-

tal profundo a tejidos subyacentes. 

La atención cuidadosa del procedimiento quirúrgico, aspsia 

y un míniJOO de trauma a los tejidos, disminuye la incidencia de complica­

ciones posquirúrgicas, la corrección del ángulo de la articuiación interfa­

lángica distal puede ser aparente, inmediatamente, o a unos cuantos días 

después de la cirugía. 

A caballos que se les ha realizado la cirugía a una edad 

tardía tienden a presentar un incremento en la cantidad del tejido fibroso 

en el área. Si la cirugía es llevada a cabo antes de los 4 meses de edad 

se presenta menos cicatriz o tejido fibroso. 

Esta cirugía es un tratamiento quirúrgico superior a la 

tenotomía del tendón del músculo flexor digital profundo debido a un decr~ 

mento en el dolor posoperatorio y una mejor apariencja, r..ejórando el pro­

nóstico para regresar a su función zoot~cni ca original, aunqe esta sea se-

vera para el aparato locomotor. 
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DESr-:OTOMI/l. DEL LIGAr!.ENTO ANULAP. PAU-~AR o PLANTAR 

IN DI CJl.CIONES: 

Indicada en casos de tendovaginitis o tendosinovitis cróni 

ca del tercio distal de los T. de los M.M. flexor dioital sunerficial y 

profundo. 

Es un fenómeno conocido como "contracción del li~amento 

anular", no siendo realmente una contracción, sino un aumento del líquido 

sinovial de las vainas de los tendones (3,50,62,68). 

DIAGNOSTICO CLINICO: 

A la inspección se observa una claudicación persistente, 

acompañada de una depresión de la parte proximal del ligamento anular res­

pectivo, debido al aumento de líquido en las vainas. El T. del M. flexor 

digital superficial puede aparecer en~rosado (4). A la palpación están en­

grosadas las vainas llenas de líquido, hay distensión de la envoltura del 

tendón del músculo flexor digital superficial proximal y distal al ligamen­

to anular respectivo, siendo movido con dificultad. 

REFERENCIAS iANATOMICAS: 

Recordar que este ligamento fija los tendones flexo res en 

el surco sesamoideo convirtiéndolo en un canal {FiQ. 9.1). 



PREOPEP.ATOP.IO: 
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a) T. cel r~. flexor di cii tal nro-

b) 

c) 

a. d) 

e) 

f) 

Vista 1ateral 
(miembro tor.áci co) 

Fi g. 9.1 

fundo. 

T. del M. 
fi ci al. 

flexor digital supe.!:_ 

Vaina del T. del M. flexor di-
qital superficial y tendón fle 
xor digital profundo. 

Li~amento anular palmar. 

Músculo interóseo. 

Fal anQe proximal. 

Se prepara asépticamente la región metacarpiana en su mitad 

distal hasta la articulación intefalángica proximal. 

ANESTESIA:· 

Se realiza esta cirugía con anestesia general. 

INSTRUMENTAL ESPECIAL: 

Tenotomo. 

PROCEDIMIENTO QUIRURGICO: 

Se realiza una incisión de 1 a 2 centímetro en la piel 
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sobre el borde lateral caudal del tendón del músculo flexor digital superfj_ 

cial y caudal al paquete vasculo nervioso. El miembro es flexionado por un 

asistente y se extiende la incisión sin involucrar piel a través del tejido 

subcutáneo con el tenotomo; se raaliza un surco debajo del ligamento anula­

teniendo especial cuidado con la vaina del tendón ya que después de un tiem 

po en que ha existido inflamación, el ligamento y la vaina del tendón se 

adhieren y no se logran separar, se cortará el liºamento anular verticalme!!. 

te (Fig. 9.2), se sutura el tejido subcutáneo con Catugut 2-00 y piel con 

sutura no capilar Vetafil y no absorbible también 2-00. 

Terminada la cirugía se coloca un vendaje de presión o un 

vendaje con gasa y furacin. 

POS TOPERATORI O: 

MEDICAMENTOS - Antibióticos, antiinflamatorios y antitoxina tetánica. 

VENDAJE - Se deja durante 3 días y después se coloca vendaje de desean 

so durante 10 di as. 

SUTURA - Los puntos se retiran a los 10 o 15 días. 

ACTIVIDAD FISICA·".- Se debe iniciar el ejercicio a los 3 días después de !la 

cirugía caminándolo "de mano" y .se va incrementan.do gradualme!!_ 

te el ejercicio. 

COMPLICACIONES: 

Para realizar esta cirugía es necesario que no haya sido 

inyectado previrurente el animal en las vainas distales de los tendones con 

corticosteroicles porque se aumenta la posibilidad de infección en la región. 
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a) T del tv'. flexor di !:'i tal profundo. 

b) Músculo interóseo. 

c) T. de. M. flexor digital superfi-
ci al. 

d) Incisión. 

e) Ligamento anular palmar o plantar. 
.. 

f) Porción anular de la vaina fibrosa 
digital. 

Vista caudal 

La linea nunteada indica la incisión del lioarhento al borde 
medial o lateral del ·r. del M. flexor di9ital superficial. -

Fig. 9.2 

··:·.···, 
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DESMOTOMIJ1. DEL LIGAMENTO PATELAR MEDIAL (ROTULIANO). 

INDICACIONES: 

En caso de animales que exhiben si0nos de subluxación dor­

sal, parcial o total de 1 a patel a en 1 a que el animal no puede regresar 1 a 

rotula a su lugar en el surco de l•a tr6clea, ya sea por razones heredita­

rias o traumáticas, siendo esta condici6n comúnmente bilateral (3,4,15,16, 

20,46,50). Esta cirugf.a se realiza cuando el animal no responde a los trata 

mi en tos médicos (fisioterapia e inyecciones de contrai rri tan tes). 

DIAGNOSTICO CLINICO: 

La fijación se realiza cuando la patel a se "engancha" en el 

tuberculo troclear medial del fémur y se traba, C!Ueáando ei miembrv r1gi do 

en extensión, dirigido hacia atrás. 

A la inspección los signos son típicos, si es que el miem­

bro está "enganchado", el miembro está extendí do desde 1 a región de 1 a re­

gión femorotibioropatelar hasta la tibio tarsal mientras que la región meta 

carpo o metatarso falángi ca y 1 a región interfalángi ca proximal están fle­

xionadas (Fig. 10.1) (4,16,20,36,60). En la inspección en dinámica, el ani­

mal es obligado a dar vueltas para·:que los signos sean mas notorios, cuando 

el animal se mueve hacia adelante arrastra la pinza del casco sobre el sue­

lo y cuando se desengancha y regresa la patela a su lugar, se escucha un 

chasquido y hay un movimiento brusco del miembro hacia el abdomen. 

A la palpaci6n se sienten los ligamentos de la patela ten­

sos y ésta está 'enganchada" dorsalmente a el tuberculo troclear medial del 

. fémur (16}. 
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Actitud típica del "enganche rotuliano o patelar" 

Fi ~· 10. 1. 

REFERENCIAS A~ATOMICAS: 

La inserción del li!"amento !)atelar medial. se inserta mas 

distalmente que el medio y que el lateral. 

Se identifican el tuberculo troclear medial y el tuberculo 

troclear 1 ateral del femur y entre estas dos se pal!'.'ª el 1i9amento medio, 

y para palpar el ligamento medial se resbalan los dedos nor el borde de el 

tuberculo troclear tibial medial (Fig. 10.2}. 



a) 

b~~ 
e} 

e• } 
d} 
e} 
1) 
2) 
3) 
4) 
5) 
6) 
7) 
8) 

Patel a. 
Cóndilo femoral medial. 
Cóndi 1 o femoral lateral. 
C6ndilo tibial medial. 
Cóndilo tibial lateral. 
Tuberosidad tibial. 
Fíbula. 
Li~. patelar medial. 
LiQ. oatelar medio. 
Li~. ~atelar lateral. 
L ig. femorotibial medial. 
r-~enisco medial. 
Oricien del T. del M. extensor 
t'enisco lateral. 
Li~. fer.iorotibial·laterál. 

Fi9. 10.2 Vista craneal 

(miembro rielviano). 
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di ~i tal comun. 
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PREOPERATORIO: 

Se prepara asépticamente una zona extensa que incluye a to­

da la articulación femorotibiopatelar. Es necesario vendar la cola para evi 

tar la contaminación del área. Se tranquiliza al animal y se realiza anti­

sepsia de la zona. 

Se utiliza el bloqueo local de lazona, insertando una aguja 

a nivel de 1 a inserción distal del ligamento patel ar medial, primero subcu­

táneo y después por encima, enmedio y por detrás del iigamento respectiva­

mente, evitando penetrar en la bolsa sinovial femoro-patelar. Para este 

bloquo son necesarios de 10 a 15 ml de lidocaina al 23, una vez bloqueado 

se hace antisepsia nuevamente. 

INSTRUMENTAL ESPECIAL: 

Te no tomo. 

PROCEDIMIENTO QUIRURGICO: 

Se realiza una incisión de aproximadamente 2 centímetros 

en 1 a piel y subcutáneo sobre el ligamento patelar medial cerca de la unión 

de éste con la tibia y se dis:ecciona hasta pasar una pinza de Kelly curva 

por detrás del ligamento, es necesario palpar la punta de la pinza subcutá 

neamente después de haber pasado por debajo del tendón, se abre la pinza 

y se introduce el tenotomo (Fig. 10.3), se extrae la pinza y cuando se vaya 

a realizar el ·corte es necesario que el caballo esté bien parado apoyando 

el miembro, se debe cortar toda la estructura en el primer intento con movi 

mientas de vaiv~n (como serrote) ya que se puede confundir con el tendón 

del músculo sartorio, ya cortado el ligamento se nota inmediatamente una 

depresión y se marca el tendón del músculo sartorio. 

Se sutura piel con material no absorbible 2-00 con puntos 

separados, si el problema se presenta en un miembro opuesto, por esta razón 
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se cortan ambos ligamentos en el mismo dia. 

POSTOPERATORIO: 

MEOICA~ENTOS - Antibióticos, antiinflamatorios, antitoxina tetánica (opcio­

nal). 

SUTURA - Los puntos se reti.ran a los 10 dias. 

ACTIVIDAD FISICA - Debe~ onfinarse en caballerizas de 8 a 10 dias y se debe 

descansar de 4 a 6 se~anas para que se estabilice la articula­

ción de la babilla, se camina al caballo "de mano". Después de 

este tiempo el cabal lo se dejará suelto en un corral durante 

2 semanas mas para· que pueda hacer ejercicio por sí solo. 

COMPLICACIONES: 

Se puede confundir el 1 i gamento patel ar me di al con el ten­

dón del músculo sartorio y' cortarlo~ continuando asi con el ·"enganche pate-

1 ar" y un movimiento anormal del miembro. 

En ocasiones, el 1.igamento se divide en dos porciones a lo. 

largo, y solo se corta una porción predisponiendo al animal a que vuelva a 

presentar el problema. 

J 

Tenotomo 

Fi g. 10. 3 



NEURECTOMIA. 

IN DI CAC IONES: 
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Esta operación se efectúa como un último recurso al trata­

miento de claudicaciones crónicas tales como: fracturas del hueso sesamoi­

deo distal (navicular) y procesos palmares o plantares médial y lateral de 

la falange distal, siendo absolutamente necesario que ambas se encuentren 

completamente cicatrizadas y osificadas; cambios osteíticos y síndrome navj_ 

cular que no respondieron a los analgésicos, antitinflamatorios, vasodilat~ 

dores y herrajes ortopédicos. Al efectuar esta ci rugi\a desaparecen 1 os pro­

cesos dolorosos causantes de estas el audi caciones y de ese modo se prolonga 

la actividad zootécnica de los animales afectados (39). 

La el audi cación no cesa en todos los casos y el buen resul­

tado obtenido no siempre es duradero (aproxi~adamente de 10 meses a 2 años) 

(3,15,17,18,19,20,31,46,69). 

DIAGNOSTICO CLINICO: 

A) FAACTURA DEL HUESO NJl.VICUUl.R (ya cicatrizada). 

Los signos son semejantes al síndrome navicular (pág. 

pero son mas agudos, siendo la claudicación súbita y muy marcada. El blo­

queo nervioso del nervio digital palmar o del plantar es !">Ositivo (63). 

RADIOLOGICO: 

Revela la presencia de la fractura ya cicatrizada. 

DIAeNOSTICO CLINICO: 

B) FRACTURA DE LOS PROCESOS PALMARES o PLANTARES MEDIAL Y UffERAL DE LA 

FALANGE DISTAL (ya cicatrizada). 

La historia clínica nos puede revelar que la claudicación 

ocurrió durante el trabajo súbitamente, la claudicación es muy marcada. El 

pulso digital se encuentra aumentado en cuanto a su fuerza en el miembro 
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afectado. A la palpación con pinzas rara ca.;co el dolor es positivo en el 

área de la suela. El bloqueo nervioso diqital oalmar o plantar es positi110. 

P..ADIOLOGI CO: 

Revela la fractura en las alas de la falan~e distal ya cica 

trizada. 

DIAGNOSTICO CLINICO: 

C) SINDROME NAVICULAR. 

Aquí los sipnos clínicos son más importantes que los cambios 

radiológicos. A la inspección el casco del animal es dirigido craneal {apu.!!_ 

ta), presenta una claudicación de apoyo existiendo un acortamiento de la fa 

se antericr del paso. La palpación con pinzas para casco es positiva al do-

lor en la zona de los talones y es necesario comparar el miembro afectado 

con el otro. El bloqueo nervioso diqital palmar o plantar es positivo en el 

afectado y generalmente empieza a claudicar del o~uesto (63). 

RADIOLOGI CO: 

Se presentan cambios en.el hueso navicular. 
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REFERENCIAS ANATOMICAS: 

Recordar que la &rticulación-metacarpo o metatarso falángica 

la arteria se localiza superficia1mente y está en relación cranealmente con 

la vena y caudalmente con el nervio. 

La arteria y nervio están cruzados .oblicua.mente por una pe­

queña fascia d.igital (ligamento del espo1ón) {Fig. 11,1) .. 

1 l.L-a.. 
a) Nervio palmar interno. 

b 
b) Arteria digital primiU.va. 

e e) T. del M. flexor digital supe.!'.: 
fi ci al. 

el d) Nervio digital dorsal. 

e. e} Nervio digital palmar medial. 

f) Fasci a digital. 

g)·T.del M. flexor profundo. 

h) Vena digital. 

i) Arteria digital. 

Vista lateral del miembro torácico 

derecho. 

Fig. 11.1 

.- ; ... 



68 

PREOPERATORIO: 

Cuando el ánimal ha sido b1oQueado para diagnosticarlo, es 

necesario esperar 10 dias para realizar esta cirugía, debido a las acheren 

cias que se forman. La zona a preparar asépticamente será entre la articu­

lación metacarpo o metatarso falángica y la corona del casco. 

ANESTESIP.: 

Se reconocen mayores ventajas con la anestesia general 

fija o volátil (29), pero se puede realizar con anestesia local en combin-ª. 

ci ón con detomi di na*. 

INSTRUMENTAL ESPECIAL: 

Abatelenguas y hojas de afeitar. 

PROCEDHl:IENTO QUIRURGICO: 

SE hace una incisión vertical sobre la oiel y subcutáneo 

hacia el borde craneal del tendón del músculo flexor digital !)rofundo y 

sobre el paquete vasculo nervioso el cual es fácilmente ~alpable, en este 

punto los tejidos se separan realizando una cuidadosa disección roma, se 

localiza el ligar.ente del "espolón" subcutáneamente, pudiendo confundirse 

con el nervio, este ligamento se separa hacia un lado. Después se localiza 

el paquete váscu1o-nervioso y se disecá cada estructura. El nervio se si­

túa justamente posterior a la arteria y se coloca debajo de este una pinza 

de hemostasis (Fig. 11.2), puncionando con una ªºuja y revisando con el 

pulgar dicha estructura, se pueden identificar las estrias longitudinales 

de los axones, se coloca un abatelengias por debajo del nervio cortándose 

distalemente (Fig. 11.3), después se enrolla éste sobre una pinza de he-

* Domosedan, Farmos Group LTC, Turkum 10, Finland. 
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mostásis y se corta el nervio aproximadame~te 2 a 3 centímetros proximal­

mente, el corte se realiza con una navaja de filo muy fino como guilloti-

na. 

Pinza de hemostasis 
mostrando el nervio. 

Forma de cortar el nervio. 

Fig. 11.2 Fi g. 11. 3 

El área de incisión se sutura con Vetafil 2-00 y puntos se-
.. 

parados, este procedimiento se repite sobre el nervio opuesto del mismo 

miembro y si es necesario sobre ambos miembros, concluida la intervención 

se coloca un vendaje de presión. 

POSTOPERATORIO: 

MEDiaAMENTOS - Los antibióticos y la antitoxina tetánica son opcionales. 

Los antiinflamatorios no esteroidales ayudan a prevenir la 

inflamación del sitio quirúrgico estos se administran durante 

5 días. 
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VENDP.JE 

SUTURA 
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'-El vendaje de presión se cami1ia al caurto dia, se limpia la 

zona y se coloca otro vendaje con duración de 4 días. 

- La remoción de los puntos es a los 10 o 15 días. 

ACTIVIDAD FISICA - El ejercicio está restringido a "caminar de mano" duran­

te 10 a 15 minutos, 2 veces al dia c!urante 3 semanas; después 

de remover las suturas. El caballo puede trábajar ligeramente 

en un lapso de 6 semanas con herraje ortopédico. Es aconseja-. 

ble la utilizaci6n de plantillas de cuña con la finalidad de 

evitar algunas complicaciones. 

COMPLICACIONES: 

La formación de neuromas sensibles son debidas a un exceso 

de manejo de los tejidos, hemorra!Jias o por una mala realización de la ci­

rugía. 

Cuando existen estos neuromas se realiza nuevamente otra 

neurectomía removiendo el neuroma y un poco de nervio sano. 

La falta de sensibilidad en una porción de casco no permiti 

rá detectar otras alteraciones como, fracturas y fisuras, luxaciones de ar­

ti:cul aciones, ruptura de tendones y 1 i gamentos, abscesos subcómeos. etc. 

REC0?-1ENDACIONES: 

Los animales neurectomizados no deberán dedicarse a servi­

cios que requieran· velocidad y agilidad; siendo el mejor destino el trabajo 

moderado y que no requiera de grandes esfuerzos. 

. .. ·,. 



MIECTOMIA. 

INDICACIONES: 
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Esta cirugía está indicada en casos de miopatfa fibrosa osi 

ficante circunscrita, la cual es una complicación de la lesión fibrótica 

que resulta del trauma directo o indirecto del músculo, causado por accide.!2_ 

tes en remolque o desgarres severos, en ocasiones la causa exacta se desco­

noce. 

Cuando las lesiones son separadas se forman adherencias en­

tre los músculos u osificación, el cual reace en el tejido conectivo muscu­

lar, mas no en la fib~a muscular. Los músculos que tienen osificaciones son 

duros !l indoloros habiendo desaparecido 1 as fibras muscu1 ares, originando 

así la contracción mecánica o retracción muscular y la consecuente claudica 

ción (1,3,4,20,30,50,54,56). 

DIAGNOSTIOO CLINICO: 

A la inspección se observa el llamado "paso de ganso", sien 

do este un acarreo del miembro afectado hacia adelante jalándose repentina­

mente hacia- atrás produciendo un arco descendente que acorta 1 a fase ante­

rior del paso (f:ig. 12.1) (3,20,59). Este paso anormal es más evidente al 

paso que al trote. 

Palpaciñ.- el área es de consistencia más firme de lo nor­

mal, sin sensibilidad y se aprecia una hipotrofia de los músculos semi ten­

dinoso y semimembranoso. 

RADI OLOGI CO: 

Es útil, particularmente si están presentes lesiones osifi 

cadas, pero no es indispensable. 
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Actitud típica de un cabal lo con "paso de 9anso". 

Fi 9. 12.1 

P..EFERENCIAS ~.NATOMICAS: 

Recordar que el músculo semitendinoso se localiza ~rimero 

distalmente del bíceps, se dirige después hacia abajo caudal mente al miem­

bro pelvi ano, entre el músculo bíceps femoral y el músculo semi membranoso. 

Una parte de este músculo se fusiona con la fascia de la pierna y el resto 

con el tendón del bíceps que termina en la tuberosidad calcánea. ·Su inser­

ción es en la cresta tibial, la fascia crural y tuberosidad calcánea 

( Fi ~. 12. 2). 
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A. Músculo semitendinoso. 

B. Músculo semi membranoso. 

C. Músculo bíceps fetroral. 

Vista caudal (miembro pelvi ano) 

Músculos involucrados en 1 a miopatía fibrosa. 

Eig. 12,2 

PREOPE RATORI O: 

La zona a rireparar asépticamente se localiza hacia el aspe.E_ 

to medial caudal del muslo, sobre los músculos semitendinoso y semimembrano 

so. 

JINESTES 1 A: 

Se puede realizar con el caballo de pie con anestesia epid_!! 

ral_y tranquilizante, pero se reconocen mayores ventajas con la anestesia 
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general. 

INSTRUt'!ENTAL ESPECI.ll.L: 

Tubo de látex y penrose. 

PROCEDIMIENTO QUIRURGICO: 

Se hace una incisión verticalmente de 12 a 15 centímetros 

de longitud en la piel cerca de la inserción del músculo semitendinoso y 

sobre la lesión. Esta ciruoía se realiza con el miembro afectado en exten­

sión para facilitar su realización. 

a) Se identica el músculo con las adherencias y posterior­

mente se separan de los músculos yuxtapuestos. Todo el tejido fibroso y 

calcificado es removí do. 

La incisión se sutura aproximando los bordes de la fascia 

muscular incidida, con catgut 2-00 con puntos separados, se coloca un pen-· 

rose (drenaje) (Fig. 12.3) en el espacio muerto creado por la remoción del 

músculo, tendón y tejido fibroso. 

b) Se localiza el tercio distal del músculo semitendinoso 

7 u 8 centímetros, por lo menos 4 centímetros de la inserción del tendón y 

son .removidos. Si hay presencia de calcificación y de tejido fibroso es ne­

cesario removerlos, esta calcificación se presenta en forma de placas de 

hueso sobrepuesto en el músculo semi tendinoso, pudiendo variar en tamaño. 

El draneje es utilizado para permitir una mejor cicatriza­

ción de la herida, este es asegurado con 1 o 2 puntos de sutura con mate­

rial no absorbible, con puntos de resistencia (Fig. 12.3) o con botones 

(Fig. 12.4), colocándose sutura de colchonero vertical del mismo material 

para reforzar 1 a 1 ínea de sutura. 
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Método de sutura utilizando 
tubo latex y drenaje. 

Fi g. 12. 3 
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Sutura de resistencia con 
botones. 

Fig. 12.4 

Es necesaria la utilización de epinefrina diluida 1:1000 "· 

tópicamente, para disminuir el sangrado excesivo debido a que esta zona es 

muy irrigada, debiéndose utilizar no más de 500 ml para evitar transtormos 

ci rcul atori os. 

POSTOPERATORIO: 

MEDICAMENTOS - Antibióticos, son opcionales dependiendo de la asepsia de la 

cirugía, antitoxina tetánica, antiinflamatorios, limpieza dia­

ria de la herida y la aplicación de antisépticos. 

SUTURA 

/' 

Se remueven los puntos de 10-15 dias, si es que no hubo 

dehiscencia de la herida. 

:. j 

Penrose - se remueve aproximadamente de 5 a 7 dias, esto se rea­

l iza cuando el drenado haya disminuido-
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- Está restringido por los pri111eros 10 dias. Se puede realizar 

un ejercicio ligero, esto es solo caminarlo los primeros 15 

días con la finalidad de romper.adherencias, promover la circu 

lacidn y disminuir la rigidez muscular. 

CONSECUENCIAS DE Lft. CIRUGIA: 

Todos los casos responden a esta cirugía, aunque algunos 

caballos no tienen una regresidn completa de los signos clínicos después 

de la cirugía, la mejoria clínica es evidente a los 7 días aproximadamente. 

COMP L I CACI ONE S: 

Cuando los puntos son removidos antes de los 14 días, la 

herida tiende a abrirse. Los puntes tienden a lacerar la piel sobre todo 

si hubo movimeinto por parte del animal o demas:ii.ada tensión sobre las sutu­

ras. 
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ARTROTOMIA DE LA ARTICULACION METACARPOFALANGICA PROXIMAL. 

INDICACIONES: 

Esta cirugía está indicada en caso de remoción de esquirlas 

intraarticulares, localizadas en la cara distal del tercer metacarpiano y 

aspecto proximal de la falange proximal en su superficie dorsal y remoción 

de pedúnculos nodulares que resultan coino consecuencia de sinovitis villo­

nodul ar, así como también curetaj e de lesiones osteocondríti cas y fractu.,. ·· 

ras (3,4,48}. 

DIAGNOSTICO CLINICO: 

A la inspección se aprecia una distensión de la cápsula ar­

ticular. En dinámica y al trote la claudicación es obvia. 

RADIOLOGI ca: 

Es importante realizar este diagnóstico ya que de no ser 

así, n.o.~ llevar~ a la aplicación de u~ tratamiento inadecuado, pudiéndose 

confundir con sobrehuesos. 

REFERENCIAS ANATOMICAS: 

Recordar que la cápsula articular se inserta alrededor del 

borde de las superficies arti cu1 ares, es gruesa y amplia craneal mente, 

donde se local iza una bursa interpuest~ entre e11 a y los tendones de los 

músculos extensores, estos se insertan tambiªn en la cápsula (Fig. 13.1). 
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l. Tercer metacarpiano. 

2. Falange proximal. 

3. Piel. 

4. T. del M. extensor digital 
comun. 

5. Bolsa. 

6. Cápsula de la arti~ulaci6n 
metacarpofalángica. 

7. Cavidad metacarpcfalángica. 

Articulación metacarpofalángica vista lateralmente. 

Fig. 13.l 

PREOPE RATORIO: 

La zona a prepararse asépti camente es desde la corona del 

casco hasta la región del aarpo, es necesaria la utilización de un torni­

quete, el cual es colocado enl a región del tercer meta_carpi ano. 

ANESTESIA: 

Esta cirugía se realiza con anestesia general. 

INSTRUMENTAL ESPECIAL: 

Elevador de periostio, curetes, jeringas, bomba· de plástico. 

PROCEDIMIENTO QUIRURGICO: 

Se realiza una incisión vertical sobre la piel de aproxim.!!._ 
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damente 6 centímetros de .longitud (Fiq. 13.2) medial o lateralmente de 

acuerdo donde se encuentre la lesión, a un centímetro del tendón del mús­

culo extensor digital comun sobre la cara dorsal de la articulación meta­

carpo o metatarso falángica, siguiendo a la fascia subcutánea. Cuando la 

fractura es lateral al tendón, la incisión debe ser entre el tendón del 

músculo extensor digital común y el tendón del músculo extensor digital 

lateral (Fig. 13.3). Después de haber realizado la incisión de piel, 

fascia, ligamento anular palmar o plantar y la capa fibrosa y sinovial de 

la cápsula articular. La hoja de bisturí se desecha y se utiliza una segu.!!_ 

da hoja para cortar dentro de la articulación, esta es flexionada ligera­

mente hasta descubrir lailesión, si la incisión fué bien realizada la le­

sión .es obvia una vez que la articulación es expuesta. El área de incisión 

es lavada constantemente del 'líquido sinovial y de la sangre con una jeri.!!_ 

ga con solución salina fisiológica con penicilina cristalina, se utilizan 

gasas estériles o una bomba para quitar el exceso de líquido y desechos · 

orgánj cos, para que 1 a lesión en 1 a falange proximal pueda ser observada. 

Cuando se trata de una fractura, se remueve con un pequeño 

elevador de periostio y cualquier porción rugosa del cartílago articular o 

hueso es cureteada suavemente. la porción fibrosa de la cápsula articular 

se sutura con Prolene 2-00 con puntos separados, la fascia subcutánea es 

aproximada con Catgut 2~00 con puntos separados ~e inyectan intraarticu­

lanrente de 1 a 5 millones de U.I de penicilina sódica cristalina o penicj_ 

lina potásica cristalina, se sutura con dexón 2-00 subcuticularrnente y la 

piel con vetafil 2-00 con puntos separados, La incisi"ón se cubre con gasas 

con furacin y se coloca un yeso ligero o solamente se coloca un vendaje 

fuerte de pres~ón (tipo Robert-Jones), que va desde el casco hasta el ter­

cer proximal del tercer metacarpiano. 
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. . . , 
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Vista dorsal. 

Localizaci6n de la incisi6n. 

Fig. 13.2 

1) T. de1 M. extensor digital lateral. 

2) T. éfel M. extensor digital comun. 

3) Ramas me di al y lateral del músculo 
inter9seo. 

i) Incisi6n. 

- Fig. 13.3 
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POS TOPE RATORI O: 

MEDIAMENTOS - Antibióticos, anti inflamatorios, anti toxina tetánica. 

VENDAJE 

YESO 

- Se cambia cada cuatro dias. 

- Pennanecerá durante 6 u 8 días, se retira y se reemplaza por 

un vendaje de presión (este se usa por lo menos 2 semanas). 

ACTIVIDAD FISICA - El animal se confina durante 30 dias en su caballeriza. 

Y se debe desaansar 6 meses antes de iniciar nuevamente el tra-

bajo. Se puede utilizar el ultrasonido al 14º dia del postoper-ª. 

torio y también la electroestimulación para que su recuperación 

sea más rápida. 

COMPLICACIONES: 

Se puede calcificar la cápsula articular hacia la periferia 
. . 

de la articulació.- Se puede presentar una fístula debido a una infección, 

por la inyección previa de corticosteroides en la articulación o cuando la 

vaina del tendón es lesionada inadvertidamente durante 1 a cirugía articular. 

Cuando se maneja exageradamente la articulación con los de­

dos internamente, se puede producir una artritis traumática. 

Si existe una falla en la hemostasis se va a producir un 

seroma o una hemartrosis. 
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ARTROTOMIA DE LAS ARTICULACIONES DEL CARPO. 

l. APROXIMACION CRANE/l.L-MEDrAL DEL HUESO CARPORADIAL (DISTALMENTE) Y TERCER 

HUESO DEL CARPO (PROXIMALMENTE). 

INDICACIONES: 

Se utiliza en caso de reducción o extracción de fracturas, 

osteofitos de 1 a parte proximal del tercer hueso del carpo y parte distal 

del hueso carporadial, y curetaje de lesiones ulcerativas de la<:cana medial 

de la superfide articular de la articulación intercarpiana (3,20,39, 35, 

41,48,52,61). 

DIAGNOSTICO CLINICO: 

A la inspección se observa una claudicación persistente, 

hay defonnación de esta articulación.del carpo, sobre la superficie dorso­

medial cuando la fractura lleva algún tiempo de producida. 

Flexionando el carpo, el animal presentará.signología seme 

jante a una carpitis, como es calor, y dolor a la palpación. 

RADtOLOGICO: 

ES necesaria su utilización para diferenciarla de una car­

pitis y conocer exactamente el sitio de ia fractura, grado, severidad y 

pronóstico. 

REFERENCIAS ANATOMICAS: 
. . 

Recordar que l.a bursa intercarpiana envfa prolo.ngaciones 

proximal y 'distalmente entre los huesos de las 2 filas hasta alcanzar los 

ligamentos interoseos (Fig. 14~1.l); 
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/ 

1) Hueso carpo radial. 

2) Tercer hueso del carpo. 

3) Hueso del carpo intermedio. 

4) Hueso carpo ulnar. 

5) Cuarto hueso del carpo. 

6) Segundo metacarpiano. 

7) Tercer metacarpiano. /:, 

8) Cuarto metacarpiano. 

Vista craneal (miembro torácico) 

Fig. 14.1..1 

PREOPERATORIO: 

La zona a preparar asépti camente es 1 a región del carpo, · 

es necesaria la utilización de un torniquete colocado proximal al carpo. 

ANESTESIA: 

Esta cirugfa se realiza con anestesia general. 

INSTRUMENTAL ESPECIAL: 

Electrofulgurador o cauterizador, curetes, jeri_ngas, bomba 

pana lavado articular. 

PROCEDIMIENTO QUIRURGI CO:. 

Se realiza una in·cisidn .curvilínea en forma de semiluna de 

aproximadamente 5 centfmetros de longitud sobre la piel, sobre la cara 

craneo-medial de la articulación intercarpal. Con la articulación flexionJ!. 

.l. 
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da para que haya una mejor vi"sión (Fi9. 14.1.2). 

Las estructuras incididas son piel, tejido subcutáneo, li­

gamento anular palmar o plantar del carpo, porción fi brasa de la _cápsula 

articular y capa sinocial. Las hemorragias deben ser controladas con cau­

terizador, electrofulgurador o por mediio de torsión, el sitio quirúrgico 

es lavado constantemente con una jeringa conteniendo solución sál1ina fi­

siológica con penicilina cristalina y utilizando la bomba para meter el 

líquido a presión. 

La visualización de la fractura se realiza flexionando la 

articulación hasta que la superficie articular del tercer hueso carpal 

o hueso carpo radial pueda ser observada, aquí es valorado el daño reali­

zado a la superficie articular y se pronostica la condición de la lesión. 

Como resultado.de la fractura se presenta irritación de la 

superficie articular, pudiendo ser reparado por medio de curetaje, algu­

nos fragentos pueden romperse y estar contiguos a la cápsula articular, 

lo que hace que la remoción sea simple. 

El área de la fractura es palpada y si existe una superfi­

cie irregular esta se curetea levemente, los bordes del cartílago articu-

1 ar dañado son siempre cureteados. Se revisa cuidadosamente la cavidad 

articular para as_egurarse de que todos 1 os fr:agmentos han si do removidos 

y e·sté limpio c;le hemorragias y se lava la cavidad con solución salina fi­

s1o16gi~a y.penicilina cristaliria. 

El ligamento metacarpiano transverso superficial y porción 

fibrosa de la cápsula articular se 9utura con dexon 2-00 con pur'l.tos sepa­

rados, en este momento se inyecta 1 millón de U.I.·de penicilina crista­

lina intraarticularmente, se sutura el tejido subcutáneo con catgut 2~00 

. ... i 
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con sutura continua, la piel se sutura con ·ietafil 2-00 con puntos separa-

dos. 

Se coloca un apósito con furacin y se coloca un ve~daje 

desde el casco hasta la mitad del antebrazo, hay que tener cuidado al ven-

dar con el hueso accesorio del carpo. 

\ 

Vista ~.di al. •. 
Incisión en forma de semil una. 

Fig. 14.1.2 

POSTOPERATORIO: 

MEDICAMENTOS - Antibióticos durante 5 días, antiinflamatorios, antitoxina 

tetánica. 

VENDAJE 

YESO 

- Se deja durante 5 días y se coloca un vendaje de presión du-

rante 3 semanas. 

- Cuando el animal ha sido reoperado o cuando se ha inyectado 

previamente con corticosteroides intraarticulares, este yeso 
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s~ coloca para obtener una mayJr firmeza de la articulación y 

un menor movimiento. 

SUTURA - Los puntos se retiran a los 14 días. 

ACTIVIDAD FISICA - El animal se confina en su caballeriza durante 30 días, 

después se saca a "caminar de mano" no permitiendo que el cab~ 

llo galope, se empieza a trabajar a Jos 6 meses después de ha­

ber si do operado. 

COMP LI CACION ES: . 

- Herniaciones por falla en la sutura. 

Infecciones. 

Hay que tener cuidado al vendar con el hueso accesorio 

del carpo porque se pueden producri ulceraciones en estos 

huesos. 

y otras complicaciones semejantes a las citadas .en Artro 

tomía de la articulación·metacarpofalángica (pág. ). 
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2) APROXIMACION CRANEO-MEDIAL A LA CARA CRAi~EO-MEDIAL DEL TERCER HUESO DEL 

CARPO. 

INDICACIONES: 

En caso de reducción de fracturas de la cara articular 

del tercer hueso del carpo y en caso de remoción quirúrgica de fracturas 

(3,20,29,35,41,48,52,61). 

El tercer hueso del carpo es el mas comúnmente fracturado 

en el carpo del equino (4). 

DIAGNOSTICO CLINICO: 

A la inspección cuando las fracturas son recientes produ­

cen una distensión de la articulación, hay dolor a la palpación y a la fl~ 

xión. 

Fracturas conminutas son características por su deformidad 

(varus} y una crepitación obvia al movimiento. 

RADIOLOGI ca: 
Es utilizado para confirmar el sito de fractura. 

REFERENC¡AS ANATOMICAS: 

' 1) Hueso carporadi a. 
2) Hueso intermedio del carpo . 

3) 

4) 
5) 

a- e} 

a~·b fe} 

.. 

Hueso carpo ulnar. 

Tercer carpiano. 

Cuarto carpiano. 
Ligamentos dorsales. 

Ugamentos carpometacarpi anos. 

Vis ta cranea 1 
(miembro torácico) 

Fi!J. 14.2.l 
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Recordar que la cápsula articular fibrosa es comuna las 

3 articulacione.s y se inserta cerca del borde de la cara articular del ra­

dio proximalmente y del metacarpo distalmente. 

PREOPERATORIO: 

1) T. del M. extensor oblicuo del 
carpo. 

2) T. del M. extensro del carpo ra­
dial (se inserta sobre 1 a tubero 
sidad del metacarpo). 

3) T. del M. extensor digital comun. 
4) T. del M. extensor digital late­

ral. 

Vista craneal. 

Fig. 14.2.2 

S~ prepara asépticam~te la región del carpo, se utiliza 

un torniquete justo proximal al carpo. 

ANESTESIA: 

Se realiza esta cirugía bajo· anestesia. general. 

INSTRUMENTAL ESPECIAL: 

Curetes, jeringas, bomba para 1 avado arti cul ar9 cauteri Z.!_ 

dor, instrumental especial para fijación interna. 

PROCEDIMIENTO QUIRURGICO: 

Se realiza una incisión sobre la piel en fonna de semilu­

na (Fig. 14.2.3) siendo incididos los mismos planos que en la aproximación 



º.,i.<:' 

89 

craneo-medial del hueso carpo radial y del tercer hueso del carpo (pág. 82) 

y se identifica la fractura, previa flexión de la articulación para minimi­

zar el desplazamiento del fragmento. En caso de colocar algún implante ort.Q_ 

pédico se realiza una pequeña incisión sobre el T. del r'.. extensor carpo ra 

dial 5-6 milímetros distalmente al borde articular, para facilitar el mane­

jo del taladro y la entrada del torT1illo (Fig. 14.2.4). La articulación es 

lavada constantemente con solución salina fisiológica con penicilina crista 

lina, se sutura y se venda como previamente se ha.1.descrito en la técnica 

craneo-medi al del hueso carpo radial y tercer hueso del carpo (pág. 82 ) • 

\ 

Vista medial del miembro torácico. 

Fig. 14.2.3 
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Colocación del implante ortopédico. 

Fig. 14.2.4 

POSTOPERATORIO Y COMPLICACIONES: 

Semejantes a los citados en artrotomía de la articulación 

del carpo, aproximación craneo-medi al del hueso carpo ·radial y tercer hueso 

del carpo (pág. 82 ). 
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3) APROXIMACION CRANEO MEDIAL DE LA CARA DEL RADIO ARTICULAR (DISTALMENTE) 

Y AL HUESO DEL CARPO RADIAL (PROXIMALMENTE). 

INDICACIONES: 

Se utiliza en caso de remoción de esquirlas y osteofitos 

de la superficie articular distal del radio y del' hueso carpo radial en su 

porción proximal y curetaje de lesiones ulcerativas del aspecto medial de 

la·superficie articular de la articulación radiocarpal (3,20,29,35,41,52, 

61). Las fracturas de :la cara craneo-medial de la superficie articular dis 

tal del radio son menos frecuentes que los de la cara craneo-lateral. 

DIAGNOSTICO CLIN lCO: 

A la inspección se aprecia una claudicación del miembro 

afectado, a la palpación hay dolor. 

RADlOLOGICO: 

Es indispensable para la· localización exacta del sitio de 

la fractura. 

REFERENCIAS ANATOMICAS: 

.. 1.) Radio. 
2) Hueso carpo radial. 

· 
4
3) Hueso carpo intermedio. 

) Hueso ulnar. 
5) Tercer hueso del carpo. 
6
7

) Cuarto hueso del carpo. 
) Tercer hueso metacaroiana. 

a) Inserción del músculo extensor 
·carpo· radial. 

Vista craneal del miembro torácico. 

Fi g. 14. 3 .1 
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Recordar que l•a cápsula articular puede ser considerada por 1 o que concier 

ne a su porción fibrosa. como comun a 1 as tres articulaciones se inserta 

:nuy cerca del borde de la cara articular del radio proximal y del tercer 

metacarpiano distalmente (Fig. 14.3.2). 

1) Vaina del T. del M. carpo radial. 
0.- 2) Vaina del T. del .M. ext. di gi:tal!; 
b comun. • 1 ! 

3) Vaina del T. del M. ext. digital 
1 ateral. 

4) Vaina del T. del M. ext. digital 

5) 
largo. 
Vaina del carpo. 

a) T. ext, carpo radiai. 
b) T. ext. digital comun. 

Vista lateral del carpo. 

F~g. 14.3.2. 

PREOPERATORIO: 

se·prepara quirúrgicarnente e.1 carpo, se utili~á:un tomi­

quete proximal al carpo. 

ANESTESIA: 

Está cirugfa se re.ali za· con anestesia general. · 

INSTRUMENTAL ESPECIAL: 

Curetes, jeringas y bomba para lavado articular. 

PROCEDIMIENTO QUIRURGICO: 

Se realiza una incisión curvilínea en forma de semiluna 

sobre la piel de aproximadamente 5 centímetros (Fig. 14.3.3) se incide la 
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fascia, ligamento anular carpal y la cápsula articular, esta incisión se -

extiende desde aproximadamente un centímetro proximal al borde distal del 

radio, a la mitad de la superficie del hueso carpo radial y se realiza pa­

ralelamente y a un centímetro del borde medí al del tendón del músculo ex­

tensor carpo radial; se debe tener cuí dado con la vaina del tendón. 

La articulación del carpo es flexionada y los dos bordes 

de la cápsula articular se retraen ·medial y lateralmente exponiendo la su­

perficie articular de la articulación radio carpal. 

La articulación es lavada constantemente durante la ciru­

gíá. Se sútura y se coloca el vendaje como previamente· se ha descrito en 

la artrotomía de las arti.cu1aciones del carpo aproximación c1anec-::edia1 

del hueso carpo radial y tercer hueso del carpo (pág. 82 ). 

POSTOPERAT0RIO Y COMPLICACIONES: 

Semejan te a 1 os cita dos en la artrotomí a de 1 a articula­

cion del carpo aproximación craneo-medial del hueso del carpo radial y ter'."' 

cer hueso del carpo (pág. 82 ) . 



' 
1 ;,¿isio~ 

Vista medii.al, incisión en forma de semiluna. 

(miembro torácico) 

Fig. 14.3.3 
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, 4) APROXIMACION OORSO-LATERAL A LA SUPERFICIE ARTICULJl.R PROXIMAL DEL TERCER 

HUESO CARPAL Y A LA SUPERFICIE ARTICULAR DISTAL DEL HUESO DEL CARPO IN­

TERMEDIO. 

IN DI CACILONES: 

Remoción de fracturas (esquirlas) y osteofitos del tercer 

hueso del carpo en su superficie articular proximal y del hueso intermedio 

del carpo en su superficie articular distal, curetaje de lesiones ulcerati­

vas de la superficie articular dorso lateral de la articulación·(3,27,48, 

52,61). 

DIAGNOSTICO CLINICO: 

A 1a insp:;cción se observa la claudicación, a 1a palpación 

hay dolor. 

RADIOLOGI CO: 

Es necesario para 1a localización de ia fractura. 

REFERENCIAS ANATOMICAS: 

1) Hueso del carpo intennedio. 

2) Hueso del carpo ulnar. 

3) Tercer hueso de1 carpo. 

4) Cuarto hueso del •:cár-po. 

5) Hueso accesorio del carpo .. 

Vista 1 ateral. 

Fig. 14.4~1 "°:. 



•) Recordar que distalmente se inserta en la ·cá~sula articu­

lar, pero existe generalmente una pequeña bolsa a nivel del tercer carpiano. 

2. s 

3 

'/ 

.PREOPERATORIO: 

1) T. del 

2) T. del 

3) T. del 

4) T. del 
po. 

5) Músculó 

Vista 1 ateral. 
(miembro toráei co): · 

Fig. 14:4.2 

M. ext. carpo radial. 

M. ext. digital comun. 

M. ext. digital lateral. 

M. ext. oblicuo del car-· 

ul nar 1atera1. 

Se prepara quirúrgicamente la región del carpo y se coloca 

un. torniquete proximal al carpo. 
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ANESTESIA: 

Esta cirugía se realiza con anestesia 9eneral. 

INSTRUMENTAL ESPECIAL: 

Curetes, jerin~as y bomba;de lavado articular. 

PROCEDIMIENTO QUIRURGICO: 

Se realiza una incisión curvilínea en forma de semiluna 

sobre la piel en la cara craneo lateral de la articulación entre el hueso 

del carpo intermedin v el tercer hueso del carpo (Fig. 14.4.3), lateralmen­

te .al tendón del músculo extensor carpo radial y medialmente al extensor 

digital comun, la incisión se realiza entre los tendones extensor carpo ra­

dial y el extensor digital comun. ·La articulación carpa1 se flexiona y los 

dos bordes de la cápsula se retraen medial y lateralmente, exponiendo así 

_.1 a superficie de la articulación intercarpal continuándose igual que en 1 a 

articulación del carpo (aproximación craneo-medial del hueso carpo radial . 

y. tercer hueso del carpo) (pág. 82 } . 

POSTOPERATORIO Y COMPLICACIONES: 

Semejantes a los citados en la artrotomía de 1a articula­

cion del carpo aproximación craneo-medial del hueso carpo radial y tercer 

hueso del carpo {pág. 82 ) . 

;· ... 
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Vista 1 ateral. 

(miembro torác} co) 

.· .. I 
¡®$1W 

Fi g. 14.4. 3 
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ARTROTOMIA DE LA ARTICULACION TIBIOTARSAL. 

l. AP ROXI MACION DORSO LATERAL A LA ARTI CULACION TIB IOTARSAL. 

INDICACIONES: 

Esta cirugía se.realiza en caso de remoción de esquirlas 

de la troclea medial y lateral del hueso talus, curetaje y remoción de le­

siones osteocondriticas y fragmentos de las trócleas proximal y distal del 

hueso talus tibial y eres-ta sagital de la fibula distal, remoción de esqui.!:_ 

las del maleolo lateral de la fibula distalmente (3,4,20,38,48,52,61). 

DIAGNOSTICO CLINICO: 
. 

. A la inspeccion se observa una cla.udicación severa en la 

mayoría de los casos. 

RADIOLOGI CO: 

Es necesario para localizar. el sitio de la fractura. 

REFERENCIAS ANATOMICAS: 

_,_ __ i 
.----;;¡.:__q 

_, ___ ,2. 

---11 

1) Area de inserción del musculo gas­
trocnemio. 

2) Area de insercion del tendón flexor 
digital :superficial bíceps 'femoral 
semi tendinoso~ . 

3) Cuerpo del. hueso tarsotibial. 
4) Hueso talus fibular. . . 
5) Area de inserción del. músculo tar-

so peroneoª · . . . 
6
7

) Cúarto líueso del tarso. · 
) Cuarto metatarsiano. 

_
9
8) Hueso central dél tarso. 

) Tercer hueso del tarso • 
10) A~a de inserción del músculo-tarso 

peroneo y tibial craneal. 
11) 
12) 

Tercer metatarsiano. 
Area de inserción del músculo tarso 
peroneo. 

Vista craneal 
(miembro pelvi ario) 

Fig. 1s~i.r. 
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Recordar que la porción fibrosa de la cápsula articular se 

inserta alrededor del borde de la superficie articular tibia1 proximal y 

distalmente en las caras metatarsianas. tl saco sinovial tibiotarsiano lu-

brica las articulaciones proximal siendo el mayor y el más importante 

(fig. 15.1.2). 

P.REOPEAATORtOi . 

tibi otarsa 1. 

ANESTESIA: . 

1) Re ti n aculo crura 1 de 1 os mús cu-
1 os .extensores. 

2) Retinaculo tarsal. 
3) Retinacul o metatarsal. 
4) Maleolo lateral de la tibia . 

. 5) Maleolo medial de la tibi:a.·. 
6) Cresta medial de la troclea. 

del hueso tarsotibial . 
. 7) Inserción del T. del M. tibiO 

craneal. 
8) T. del M. extensor digital 

1 argo. 
8') Vena, arteria y nervio tibial 

craneal. . 
9) T. ·del M. extensor digital late 

ral. · 

Vis·::a éraneal (mieriibro pelviano) 

. Fig. 15.1. 2 

Se prepara asépticamente la región de la articulación 

Esta cirugía se realiza con anestesia general •. 

. INSTRUM::NTAL ESPECIAL: 

Curetes, jeringas y bomba para lavado articular. 

•;.¡.. 
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PROCEDIJ\:IENTO QUI RURGI CO: 

Se realiza una incisión recta sobre la cara craneo-lateral 

de la articulación tibiotarsal, lateral al tendón del -músculo extensor digj_ 

tal largo (Fig. 15.1.3), se incide tejido subcutáneo y cápsula art~cular al 

nivel del maleolo lateral de la tibia al borde _proximal del retinaculo era-

neal de los músculos extensores. 

Los bordes de la cápsula articular se repliegan lateral y 

medialmente con el tarso flexionado (Fi9. 15.1.4), permitien9o una retrac­

ción de los bordes de la incisión y así exponer la tróclea medial y lateral 

del tarso. 

Se sutura la cápsula articular ca~ prolene 2-00 con puotos. 

separados y el tejido subcutáneo se sutura con c·atgut 2-00 cori surgete con-
. . . 

tinuo y piel se sutura con vetafi l 2-00 con puntos separados ( Fi í1. 15.1.5). 

¿ j 1) T. del f.~. ext. .digital largo. 

2) Incisión. 

3) T. del )\~. ext. digital largo~ 
s . .... ;.' 

. . 1 4) T. del 1"1. ext . digital l atera:l. 

2 5) Máleolo lateral tje la tibia. 

Vis ta lateral (miembro pe hii ano.) 

Fig. 15. l. 3 
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·a) Cresta lateral de la tróclea del L tibial. 

b) Tejí do subcutáneo . 

. c) Cápsula articular . 

. Retracción de los bordes de la incisión. 

Fi g • .15_ 1. 4 

a) Piel 

b) Subcutáneo. 

.... 

c} Cápsula articular. 

Sutura de los p 1 anos qui rúrg.i cos. 

Fig. 15. L5 • 
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POS TOPE RATOP.IO Y COf>'.PLI CJ\CI ONES: 

Semejantes a las citadas en la articulación del carpo. 

Aproximación craneo medial del hueso carpo radial y tercer 

hueso del caroo (pág. 82 ) . . . 

,, '. ~, ' 
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2. APROXIMACION DORSO ~~EDIAL A. LA ARTICULACION T!BIOTJl.RSP.L. 

INDICACIONES: 

Esta cirugía se realiza en caso de remoción de esquirlas 

de la tróclea medial del hueso tarso tibial y del maleolo medial de la tF· 

bia distal, curetaje y remoción de lesiones·osteocondrales y fra~mentos de 

la tróclea medial del hueso tarso tibial. Esta cirugía solo expone la su­

perficie articular de la tróclea medial del t-rso y no es adecuada,. para 

remoción de lesiones de la t~óclea late.ral. 

DIAGNOSTICO CLI~II CO: 

A la inspección se observa una cla~dicación de apoyo y 

otros detalles según el caso específico. 

RADIOLOGICO: 

Es necesario para observar el sitio de la localización de 

la fractura. 

REFERENCIAS ANATOMICAS: 

1} Area de inserción del músculo aas-
trocnemio. -

2} Area de inserción del músculo fle­
xor di~ital superficial, bíceps fe 
moral semitend1noso. -

3} Cuerpo del hueso tarso fibuiar~ 
4) Hueso talus. 
5) Hueso central del tarso. 
6} Tercer hueso del tarso. 
7) Area de inserción del tarso !'.leroneo · 

y tibial craneal. 
8) Area de inserción del hueso tarso 

peroneo. 
9) Tercer metatarsiano. 

10) Area de inserción del músculo ti­
bi al craneal. 

11) Fusión de 1° y 2º hueso del tarso. 
12) Segundo metatarsiano. 

Vista medial (.miembro !)elviano) 

Fig. 15.2 .1 
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La vena safena se ori9ina en la cara dorsal interna del 

tarso como continuación proximal de 1 a vena metatarsiana interna. As-dende 

sobre la cara subcutáneamente de la tibia y del músculo poplíteo, entre 

capas de la fascia profunda, se inclina liCJerame·nte hacia atrás en la parte 

proximal del miembro pelviano, se desvfa lüego un poco hacia adelante, y 

aboca en la vena femoral o en la vena· pudenda externa (Fig. 15.2.2). 

0...---ir 
b 
~ 

el.--~~~ 

· PREOPERATORIO: 

a) Vaina sinovial del reroneo 
craneal v tibial craneal. 

h) Cápsula articular tibiotarsia­
na. 

c) T. del M. tibial craneal. 
d) Vaina tarsiana del tendón fle­

xor di9ital profundo. 
1) T. del M. e~t. diaital larao. 
2) T. del M. ext. tibial anterior. 

Vista medial (miembro pelviano) 

Fi9. 15.2.2 

Se prepara ·asépt:icamente~ la región c!e la articulación 

tibiotarsal. 

ANESTESIA: 

Esta cirugfa se realiza con anestesia oeneral. 

INSTRUMENTAL ESPE.CIJl.L: 

Curetes, jeringas y bomba para lavado articular. 

: 
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PROCEDIMIENTO QUIRURGICO: 

Se real iza una incisión recta de aproximadamente 8 centím~ 

tras sobre la cara craneo medial de la articulación tibiotarsal' medial men­

te a la vena safena y tendón del músculo tarso peroneo (Fi~. 15.2.3), esta 

incisión se extiende desde el nivel del maleolo medial de la tibia al borde 

distal del retinaculo extensor crural, se continua la incisión con el tejido 

conjuntivo, se debe tener cu.idado de identificar y preservar la vena safena 

la cual pasa sobre la cara craneal de la articulación tibiotarsal y medial­

mente al borde medial del tendón tarso peroneo .( Fig. 15.2.4). Se 1.ava cons­

tantemente la .zona quirúrgica con una jeringa conteniendo solución salina 

fi'siológica con penicilina cristalina metiendo el líquido con la bomba. La 

cápsula se incide EFig. 15.2.5) desde la porción distal del maleolo medial 

de 1 a tibia al borde proximal del retinaculo ext. crural, este tendón se r~ 

fleja junto con los bordes de la cápsula articular, tratando de flexionar 

el tarso para proveer una mayor exposición y se procede a curetear cuidado­

samente la zona afectada. La cápsula articular se sutura con pro lene 2-00 

con puntos separados, el tejido subcutáneo con catgut 2-00 con- puntos se-

.• parados, y la piel se sutura con vetafil 2:...00 con puntos separados. 
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!.l)Maleolo medial de la .tibia distal. 

2) Incisión. 

· ~)Tercer hueso fibul ar. 

4)Vena safena. 
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Vis ta medial (Miembro pelvi ano) 

Fi9. 15.2. 3 
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a) Línea de incisión. 

b) Vena safena. 

e) Tendón del músculo tarsoper.9_ 
neo. 

Vista medial (miembro pelviano) 

Fio. 15.2...4 

a) Cápsula articular. 

Fig. 15.2.5 
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3. APROXIMACION CAUDAL LATERAL DEL HUESO CJl.LCANEO PARA EXPONER LJ'. TUBEROSI­

DAD CALCANEA. 

IN 01 CACI ONES: 

Se realiza en caso de reducción y fijación de fracturas de 

la tuberosidad calcánea del hueso calcáneo (3,48,61,65). 

DIAGNOSTICO CLINICO: 

A la inspección se presenta una claudicación de ªDºYº· 

. RADIOLOGI CO: 

Es necesario para observar el sitio de la fnactura . 

. REFERENCIAS ANATOMICAS: 

o... __ ....,,..,,,c.... 

b _-,,c.r-..,.;:. 

,,,···". 

a) T. del M. flexor digital superfi~ 
ci al. 

b) T. del M. rrastrocnemio": 
c) T. del M. bíceps femoral. 
d)Bursa del t.del m. bíceps femoral.. 
e) Bursa del t. del m. gastrocnemio. 
f) Tuberosidad calcáneá: 
g) Ligamen~o plantar. 

1) T. del M. flexor digital profundo. 
2) Tibia. 
3) Hueso tarsotibial. 
4) Hueso central del tarso. 
5) Tercer hueso del tarso. 
6) Ligamento interóseo. · 
?)·Cuarto hueso del tarso. 
8) Tercer metatarsiano. 

Vista lateral (miembro pelviano) 

Fig. 15.3.l 
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a) Bolsa distal del tendón flexor di-
qital superficial. · 

b) T. del M. del qastrocnemio. 

c) Tuberosidad calcánea. 
d) Cápsula de la articulación del 

corvejón. 

e) T. del ~. flexor di~ital superfi-. 
ci al. 

Vista lateral {miembro pelviaRo) 

Fi ~- 15. 3.2 

.La zona a prepararse asépticamente es la regi6n del .tarso. 

Esta cirugía se real iza con anestesia general. 

INSTRUMENTAL ESPECIAL:· 

Curetes, jeringas, bomba para lavado articular ... instrumen­

tal especial para fijación interna. 

PROCEDIMIENTO QUIRURGICO: 

Se realiza una incisi9n curvil;nea en forma de 11S 11 de apro 

ximadamente 4 centímetros en la piel por encima del hue~o. calcáneo, llevan­

do el arco de la incisión sobre la cara láteral de la tuberosidad· calcánea 

(Fig.15~3.3). La incisión se extiende hacia la cabeza del cuarto hueso del 
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tarso, se incide la fascia subcutánea, la. cápsula de la bursa calcánea y 

vaina.del tendón del músculo flexor 9igital·superficial, a lo largo dei 

borde lateral del tendón tarsal del músculo semitendinoso .Y músculo bíceps 

femoral y a lo largo del borde craneal ·del tendón del músculo flexor digi­

tal superficial. Se lava constantemente la zona con una jeringa conteniendo 

solución salina fi~iológica con penicilina cristalina. 

Localizando el sitio de la fra~tura y si hay una excesiva 

superficie irregular se .curetea lev~ment·e y se procede a la. reducción o a 

la fijación dela fractura por medio de implantes. Terminada la cirugiia se 

sutura 1 q cápsula fibrosa de la bursa e.al cánea y 1 a vaina del tendón flexor 

digital superficial con dexon 2-00 con puntos separados. Entre el. hueso y 

la fascia subcutánea se·observa un espacio muerto en el cual es colocado un 

. drenaje y una gasa con furacin para reducir la acumulación de suero y san­

gre y prevenir dehiscencias de la. herida. La pi:el.se sutura con vetafil 
. . 

2-00 con puntos separados y se coloca un apósito con.furacin y un vendaje 

de compresión. · 
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Vista .1 ateral (miembro pelvi ano) 

Incisión en forma de "S" 

Fi~. 15.3.3 

M::DICAMENTOS - Antibiótico, antiinflamatorios, antitoxina tetánica.· 

OREN - Se retira hasta que deje de salir exudaC1o. 

VENDAJE' -'.Se cambia al tercer dia. 

SUTURJI, - Los puntos son retiradas a los 14 díás. 

ACTIVI.DAD FISICA - El animal se.confina en· la caba.lleriza. 

COMPLICACIONES: 

Herniaciones por falla en la sut~ra, infecciones, artritis 

traumática, ocasionado por el manejo exagerado de la articulación~ cuando 

la vaina del tendón es lesionada durante la ciguía se pueden presentar in­

fecciones y estas pueden fistulizarse. 

.: 
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TRAUSECCION HEMICIRCUNFERENCIAL DEL PERIOSTIO EN EL TERCIO DISTAL DEL RADIO. 

INDICACIONES: 

Esta cirugía está indicada en caso de deformidades angula­

res de la articulación del carpo (3,4;8,9,10,ll,12,26,28,40,53). 

La angulación de los miembros afectados disminuye nradual­

mente en periodos variables. La variabilidad en tiempo está relacionada con 

la edad del potro al tiempo de la cirugía y a la severidad de la deformidad 

angular, por lo tanto la mayor corrección ocurre dentro de los dos primeros 

meses despúés de la cirugía. 

El cierre metafisiario del radió distalmente es entre 2 y 

2.5 z:i':os, 1a t:idad ideal máxima para obtenerbuenos resultados con la cirugía 

es a los 9 meses. 

DIAGNOSTICO CLINICO: 

A 1 a inspección. se observa 1 a _des vi ación medial o ·1 ateral 

de él o 1 os miembros afectados ( Fi g. 16.1). 
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Potro con des vi ación angular 

Fi g. 16 .1 

RADIOl..OGICO: 

En las radiografías se observan los centr.os de osificación 

afectados y el qrado de angulación de la región articular (3,8,9,10). este .' 

examen radiológico es muy importante ya que el problema ·Que origina la des­

viación pudiera ser otro que no involucré los centros de osificación secun­

daria, como la. flacidez de li~amentos, necrosis de los huesos del carpo ., 

y/o del tarso, en cuyo caso la técnica no tiene valor terapéutico. 

,' .. 
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REFEPENCIAS ANATOMICAS: 

.. 

a) Diáfisis del radio. · 

b) M:!táfisis. 

c) Centro de osificación secundaria. 

d) Epi'fisís. 

e) Jl.rticul ación del carpo. 

f) Tercer metacarpiano. 
Vista craneal {miembro torácica) 

Fi g. 16. 2 



~·-............ • .. ·~·· -~?,,•, .. •.---------------~~~ .. 
116 
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a) Tendón del músculo extensor di qital comun. 

b) .Tendón del músculo ulnar lateral. 

._c) Tendón del músculo extensor di ~i tal lateral.·.· 

d) Tendón del músculo ~xterisor oblicuo del c(irpo~ 

e) Tendón del músculo extensor carpo radial • 

Vista lateral (miembro toráci:co) 

Fig. 16.3. 

Recordar que la vaina sinovial proximal del tendón del 

_múséulo extensor digital comun se inicia apro?<imadamente de 7 a 8 cm por 

encima de la articulación del carpo y termina en l•a extremidad proximal. 

del tercer metacarpiano (Fig. 16.4) •. 
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a) Vaina del T. del M. e.xtensor car~ I 
radial. 2. po 

b) Vai•na del T. del t~. extensor ,di 9.i .3 tal coniun . "/ 
c) Vaina del T. del M. extensor digj_ tal lateral. 
1) T. del M. extensor digital com~n .. 
2) T. Efe 1 M. extensor carpo radial. e 
3) T. del M. extensor di pital late-ral. 
4) T. del M. extensor ulnar l áte·ral. 

Vista lateral (mieJTbro torácico) 

Fi~. 16.4 . 

. PREOPERATORIO: 

carpo .. · · 
Se prepara asépticamente el tercio distal del radio y ·e_l 

ANESTESIA: 

'· 
Esta ci rugfa se realiza con anestesia general . 

.INSTRU.MENTAL ESPECIAL: 

Elevador de periostio~ a~uja hipodérmica.# 18. 
PROCEDIMIENTO QUIRURGICO: 

Se realiza una incisión en la piel y tejido subcutáneo 

iniciándose en la parte más prominente del carpo (esta referencia correspon 
. ' -

de exactamente a los centros de osi.ficación secundaria) de aproximadamente 

3 cm de lon9itud en linea recta sobre el aspecto cóncélvo r~l hueso defo~ 
do, en la porción distal del radio (Fig. 16:5)., el tejido· sühcutáneo es 



ll8 

diseccionado del periostio paralelamente a los centros de osificación sec. 

en dirección craneal (Fig. 16.6) .Y caudalmente (Fig. 16.7). Son identifica­

dos y separados el tendón del m~sculo extensor digital comun y el extensor 

digital lateral, teniendo cuidado en no penetrar 1 a vaina del tendón ·del 

mús~ulo extensor digital ¿omun, a nivel del T. del ~- extensor digit~l late 

ral ,la disección cambia ligeramente de dirección identificándose a ese ni-

vel la ulna rudimentaria,que en la mayoría de los casos es de carácter óseo. 

La vena que se localiza en el campo quirúrc¡ico puede ligarse y transectarse 

(Fig. 16.8), pero la mayoría de las veces solo hasta el.evarla. Se inserta 

un e levador de periostio entre los tejidos pre vi amente separados en di rec­

ción craneal. una vez elevados los tejidos se introduce un bisturí por deb-ª. 

jo del elevador y se corta directamente sobre el periostio aplicando una pr~ 

sión moderada, jalando el bisturí' en dirección craneal a caudal, este peri o~ 

tia ·es transectado juntó con 1a ulna rudimentaria en dirección paralela a el 

centro de osificación secundario (Fig. 16.8), finalizando esta transección 

l. 5 centímetros antes del tendón extenson di rtital comun .. 

El peri asto es transectado vertical mente de 3 a 4 cm en 1 a 

cara 1 ateral, iniciándose esta a nivel de 1 a incisión h0·rizon.tal, dando ·co-. 
. . 

nn ·resultado una "T" invertida, creando asf dos pliegues periostiales, los 

cuales son elevados del hueso subyacente (Fig. 16.9) posteriormente a esta 

elevación se manifiesta _una hendidura ent_re los pliegues periostiales de 

aproximadamente 5 cm, demostrando esto la tensión a la cual el periostio es 

tuvo expuesto, se prosigue a colocar los pliegues periostiales de nuevamen­

te en su lugar y se sutura el tejido subcutáneo con vicryl o dexon 2-00 con 

puntos continuos, y los bo.rde~ de la piel se suturan suhcuticularmente con 

vicryl o dexon 2-00 [Fig. 16.10') y se protege la incisión con gasas con fu­

racin y almohadillas absorbentes, colocándose vendaje de presic?n. 
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Disección del oeriostio en 
dirección craneal. 
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a. Tendón extensor di gi ta 1 comun. 

b. Tendón extensor di qital 1 ate ral. 

c. N.i vel de centro de osificación. 

d. Vena met.aca:rpal. 

Realización de la incisión . 

Fig. 16.5 

b. T. del M. extensor diqita1 late 
. ra1. · ~ -

e. Ulna rudimentaria. 
Disección del periostio en. direc­

ción caudal. 
Fi~. 16.7. 



d. Vena cortada-li~ada y transect-ª. 
da. 

e. Ulna rudimentaria. 

Localización de la vena en el plano auirúraico. · · 

Fig. 16.8 

A. Pliegue periost.ial no elevado. 
B .• Pliegue periostial elevado. . .. 

RE!alización de la inc'isión horizontal, 

Fi 9. 16. 9 

. Sutura de tejido subcutáneo 
y de piel. 

Fig. 16.10 



POSTOPERATOPIO: 

t·!:DICAMENTOS - Antibiótico, antitoxina tetáni'.Ca, antiinflamatorios es opciQ_ 

nal. 

VENDJl.JE - Se cambia cada cuatro di as después de ·1 a cirugía y se remueve 

al séptimo o décimo dia. 

ACTIVIDAD FISICA - El animal debe permanecer durante un mes en la caballeri 

.za. Se d~be limar el casco cada 10 o 14 dias nivelándol~ para 

ayudar al miembro a tener una posición normal. 

COMPLICACIONES: 

Cuando se razga el peri os ti o el resultado es un ~ran trau-

ma j' se incrementa 1a pro-1i.feraCión periostia.1 ··en el sitio qui.rú;-gico por 

1 o que puede. formarse un sobrehueso. 



TRANSECCION HEMICIRCUNFEF!ENCIAL DEL PERIOSTIO EN EL TERCIO DISTAL DEL TER­

CER METACARPIANO o DEL TERCER METATARSIANO. 

IN DI CAC ION ES : 

Esta ciru:¡ía se realiz·a.en caso de deformidades angulares 

de los miembros locomotores en potros, que ten!lan su origen en l\a placa de 

crecimiento distal del tercer metacarpiano o metatarsiano (3,4,8,il,12,40). 

Esta cirugía debe realizarse idealmente antes de los 3 meses de edad con e1 

fin de lograr una corrección adecuada. El cierre de esta metáfisis es en el 

tercer metacarpiano distalmente. de 7 a 12 meses y en el tercer metatarsiano 

distalmente es de 9 a 12 meses. 

DIAGNOSTICO CLI~IICO: 

A la inspección se observa la desviación de los miembros 

afectados a nivel de la articulación metacarpo o metatarso falán~ica . 

. RADIOLOGICO: 

Se observa el grado de deformidad y se confirma. su oHgen 

en esta placa de crecimiento. 
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a. Gran metacarpiano. 

b. Falange proximal. 

Vista cran.eal (miembro torácico) 

Fig. 17.1 

a. Tercer metacarpiano. 
b. Cápsula. de la articulación 

metacarpo fal ángi ca. 
c. Bolsa. · ·. . . · . 
d. Liga~nto coliitérál de laarti 

culación metqcarpofal ángi ca~ -. 
e. Fascia. . · 
f. Rama de 1 músé:ul o in te róseo. 
g. Falange proximal. 

Vista 1 ateral del miembro· torácico. 

Fig. 17. 2 

j. 
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PREOPERATORIO: - . 

Se prepara asépticamente la porción distal del tercer meta 

carpiano o tercer metatarsiano. 

ANESTESIA: 

Esta ciruqfa se realiza con anestesia qeneral. 

INSTRUMENTAL ESPECIAL: 

Elevador de periostio, a9uja hipodérmica # 18. 

PROCEDil'-'.IENTQ QUIRURGICO: 

Es necesaria la localización de la placa de crecimiento 

previamente a la incisión, debido a que es mas difícil .SU identificación en 

este hueso que en el tercio distal ·del· radio o en el tercio distal de la 

tibia. Se localiza mediante la introducción de agujas hipodérmicas, en don­

de se crea ésta la metáfisis y se sacan radiogr:afías para identificar la 

posición de 1a epífisis de acuerdo:ª lils· agujas .• Ya identifi.cado est;o~ se 

incide' la piel y el tejido subcutáneo sobre· él aspecto cóncavo del hueso, 

al nivel del aspecto distal del menudillo para evitar abrir inadvertidamen­

te sobre la bolsa palma• de la articulación metacarpofalángica. El perios-
. . 

tio aqui es delgado en comparación con el de la. epífisis distal del radio, 

• y se continúa el procedimiento ya menCionado en la transe<::ción hemicircun­

feren~ial del periostio en el terCio distal del radio (pág. 113 ). 

. POSTOPERATORIO Y COMPLICACIONES: 

Semejantes a los .que se menci.onan en la ·transección hemi­

ci rcunferenci al del periostio en e1 tercio distal del radio. 

En caso de 1 a deformidad del meaudil lo e1 casco tiene que 

ser limado tratando de nivelarlo cada 15 días. 

: 
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TRANSECCION HEMICIRCUNFERENCIAL DEL PERIOSTIO EN EL TERCIO DISTAL DE LA 

TIBIA. 

INDICACIONES: 

Esta cirugía se realiza en caso de deformidades angulares 

de los miembros en potros, originados en la;ip1aca de crecimiento de la epi 

fisis distal de la tibia (3,8,9,10,lll. 

La mejor edad para realizar esta cirugía con un máximo de 

éxito es a los 6 meses de edad o antes ya que el ci.erre· metafisiario de es 

ta placa de crecimiento es de 18 meses a 2 años. La técnica ·aquí descrita 

activa el crecimiento del hueso hacia el lado cóncavo del mismo. 

DIAGNOSTICO CLINICO: 

A la inspección se observa la desviación del plano medial 

de el o los miembros afectados que·puedan ser hacia ambos lados (Fig. 18.1). 

RADIOLOGICO: 

Se observa el grado de deformidad de la articulación y se 

determina que 1 a placa de crecimiento es .1 a causante de esta deformidad. 

Desviaciones de los miembros afectados 

Fig.18.1 
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REFERENCIAS ANATOMICAS: 

El tend6n del músculo extensor diRital lateral se localiza· 

en la Gái~a lateral de el miembro pelviano. 

Esth provisto de una.sinovial que empieza aproxiwadamente 

de 2 a 3 centímetros por encima de.l maleolo lateral .v termina cerca de 3 a 

4 centímetros por encima del punto de uni6n. 

flt \ 
l. Retinaculo crurál de. los músculos ex­

tensoras. 
2. Maleolo medial de la tib1a. 
3. Brida medial de 1ia troclea ·del hueso 

ti biotarsa l. q 

'º 

PREOPERATORIO: 

tibia l. 

4. ·Inserción del tendón del músculo ti­
bi al craneal. 

5. Tendón del músculo extensor digital 
l\arqo . 

. 6. Tendón del músculo extensor digital 
lateral. 

7. Retinaculo metatarsal de los músculos 
reitenS(}°"r.és. - -·.,'::.·.::o:.;<.;,:~ -

8. Retinaculo tarsal de -los músculos ex­
. ·:ten sores. 

9. Maleolo lateral de la tibia. 
10.-Vaina del tendón del músculo extensor 

di Qita 1 vista 1 ateral eran ea 1 tarso 
derecho, lateral. 

v:; ~ta crane a 1 (miembro pe l ·vi ano) 

Fig. 18.2 

Se prepará asépti camente 1 a porción distal de la porción 

: 
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ANESTESIA: 

Esta cirugía se realiza con anestesia neneral. 

INSTRUr-ENTAL ESPECIAL: 

Elevador de periostio. 

PROCEDIMIENTO QUIRURGICO: 

Se real iza una incisión de 4 centímetros aproximadamente 

en la piel y tejido subcutáneo de abajo hacia arriba iniciando en los cen­

.tros de osificación de la tibia. El tejido subcutáneo se disecciona hasta 

llegar al periostio, normalmente en este trayecto cruzan ramas venosas que 

pueden ser ligadas o elevadas, teniendo cuidado ·en la disección de no d~s-

garrar o separar los tendones extensores y se contü1ua la técnica ccr::c en 

la transección hemicicunferencial del periostio en el tercio distal del 

radio (pág. 113). 

Acitií las relaciones an·atómi.cas son diferentes que las ante 

.riores transecciones siendo más fácil que se pueda ·invadir la arti~culación 

debido a que la placa está muy cerca de esta. Se toman las mismas precauci.Q. 

nes ~ara prevenir el cortar el tendón del músculo extensor digital lateral .. 
o lesionar inadvertidamente 1 a vaina del tendón. 

POSTOPERATORIO: 

Se revisa en ia transecCión hemi~ircunferendal del perio~ 

tio en el tercio distal del radio .(pág. 113) .. , : 

COMPLI CACI:ONES; 

Si el animal mejora su an~ulación, pero no hay una corree-

ción completa de la deformidad angular del miembro, el procedimiento se 

puede repetir para obten.er un credmiento adicional. y completar .la corree-

ción. 



NOMBRE COMUN 

Alas de la Falange 
Distal. 

Babilla. 

Corvejón. 

Cresta del fémur. · 

Cuarti 11 a. 

Espejuelo. 

Fibular tercero. 
Fisis. 

. Hueso carpo cubital. 

Hueso tarso. 
Ligamento anular dis­
tal del menudillo. 

Ligamento anular pal­
. mar o plantar del 
menudi,llo. 

ligamento anul ár · 
proximal del menudillo .. 

Ligamento anul a·r distal. 

Ligamento anular medio. 

Ligamento anular pro­
ximal. 

-1- :"------, 
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V O C A B U L A R I O 

NOMBRE ANATOMICO 

Procesos palmares 
o plantares, me­
dial y lateral 
Articulacjón 

. femo ro tibio pa­
te lar. 

Articulación 
tibio ta rs al . 

Tubérculo tro-: 
el ear. 
Arti:cul ación 
interfalánai ca 
proximal. ·· 

Torus. 

r: 

Centro de osifi­
cación se cunda­
ri a. 
l.!lnar.· 

Tali.Js. 
Porción anular 
de la vaina 
fibrosa di gita 1. 

Li oamento meta-
carpiano o meta 

··. tarsiano. trans::­
. verso superfi­
d al. 

_Ligamento anular 
oroxima 1 de la 
f.asci a digital. 

P.e ti n ácul o meta­
tarsiano de los 
músculos exten­
SOrE!S. 

Retináculo tar­
si ano de los 
músculos exten­
sores. 

Retináculo crural 
de los músculos 
extensores. 

N. N Ol>'IN A ANA TOMI CA 1/ET. 

Processus palmaris, planta­
ris, medialis, lateralis. 

Articulación femoropatella­
ris, ilibiofibularis . 

Articulación tarso cruralis. 

Tuberculum trochleae. Ossis 
femori s. 
Articulación interphalangea 
proximales. 

Calcar metacarpeum y calcar 
me tata rse um. 

Fibularis tertius. 

Centrum ossificationis se··: 
cundari um. 

Os carpi ulnaré . 

Ossa tarsi. 

Ligamento palmaria o plant-ª.. 
ria. 



N OMB RE COMUN 

Ligamento del espolón. 

Ligamento frenador in­
feri or. 

Ligamento suspensorio. 
Menudillo. 

Nervio diaital posterior. 

Placa·de crecimiento. 

Primera falange. 

Ro tul a. 

Tendón cuneal. 

Tuberosidad calcánea. 
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NOMBRE AMATm'.I CO 

Fascia digital. 

Ligamento acceso­
rio del músculo 
fl exor diaita 1 
profundo.· · 

N. NOl'l,INA ANATOMICA VET. 

f>°:ÚSC\llo interóseo. Músculo interossei. 
Arti cul ación 
metacarpo o meta­
tarso falángi ca. 

Nervio digital 
palmar o plantar. 

Metafis.is. 

Fal anqe proximal. 
Pate 1 a. 

Tendón del múscu 
lo tibial era- -
neal. 

Tuber calcis. 

Articulación metacarpo 'o 
metatarso phal angeae. 

!~etaohysi s. 

Os cam~en dale. 
Patell a. 

Tuber. cal canei. 
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