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RESUMEN ‘ v

VERONICA DEL ROCIO PENA VILLARREAL. Manuél de las cirugias
mas frecuentes de 1os tejidos blandos del aparato locomotor en los équidos
(bajo la direccién de: Alejandro Rodriquez Monterde).

E1 aparato 1dcomotor de los €quidos adguiere una importan-
cia clinica espec%a] debido a 1a Fuhcién zootécnica que €stos animales de~
séfrb]]an, en muchas ocaéiones las afecciones no se resuelven con el trata
‘miento médico y es necesaria la resolucidén por medios guirdrgicos. Conven-
cidos en la necesidad que fienen los médicos veterinarios del conocimiento
s6lido y amplio de jas ciruaTas mis firecuentes en esta especie, se realizé.
este manual que consta de: Tenotomia del tendon del misculo flexor digital
superficial y profundo; tenectomia del tenddn medial del mﬁscu}o»tibia1
~craneal @ uneal) y del extensor digital lateral, tenoplastia del tendédn -
de],mﬁscu1ovf1exor digffal suberficial y_brofundo, transnlante de tendones,
zetap1astfa del tenddn del mﬁscu]o f1exof”digita1.superficial desmotomfa
del 1igamento anular palmar 0 p]antar detl menuq1|1o y del 11qamento pate-

1ar medlal, neurectom1a del nervio d1u1ta1 pa]mar 0 p]antar, m1ectom1a de

- 'los muscu]os sem1tend1noso y sem1membranoso, artrotom1a de 1as art1cu1ac1o

nes. metacarpo fa]anqxcas, del carpo y t1b1otarsa1 transeccidn hem1c1ncun—v
ferent1a1 del per1ost1o radio-distalmente, del tercer metacarpiano o ter-

cer metatarsiano distalmente y de la tibia distalmente.



INTRODUCCION Y OBJETIVOS.

Actualmente én<e1 medio urbano y rural, el equino es utili-
~ zado en la recreacidn, competenciz y el trabajo, siendo’estas actividades'
muy "diversas y por esto se-requiere de animales con miembros sanos y fuér-
tes (6); |
Para realizar estas funciones la conformacidon jueaa un pa-
_pel importante, ya que cuando un miembro no funciona apropiadamente, el ren
dimfénto se vera afectado7aunque sus demds sistemas funcionen correctamente
}ﬁesto Quede provocarVTa e]iminaciéh'deT caballo en ‘su trébajo (57).
E1 caballo requiere de suficiente fuerza para soportar su
,pééb'distribuyéndo1o'de la siguiente manera: dos terceras partes en los
miembros torécicos y el resto en los ﬁe]vianos, debido a esto, los hiembroé
que frecuentemente se lesionan son Jos tordcicos. Sa1azar (55) menciona
A que el 71 11% de las 1es1ones son en estos m1embros, siendo 1a causa mas o
frecuente los traumatismos (23, 55)
Arozamena (6) hace menc16n que en caballos coleadores para.
charrer1a el 48% de Jas 1es1ones suceden en el tercer metacarp1ano. 25% en.
‘;értxculac1on metacarpofalénqica o metatarsofa1ang1ca, 9% en art1cu1ac1on
-‘interfa]anu1ca prox1ma1 y‘e1 BA en art1cu1ac10n 1nterfa1anq1ca d1sta]~ Estu
R d1os post-mortem nos 1nd1can que de Tas 1es1ones producidas en 105 tendo- :
'nes, e] 65% de eqtas son del tenddn del muscu]o flexor digital superf1c1a1v
y e} 21% son del tendon del mGsculo flexor d1nita1 profundo, sjendo las |
'causas mds frecuentes el t1po de marcha 1a conformacién y 1a fatiga (67).
Aunado a esto Leyva, (41) y Salazar (55) mencionan que estos prob]emas son -
—oqééjonados por los movimientos rébidos y giros vio1entos que realizan los

eQuihos.




La inflamacion traumatica de la articulacién femorotibiopa
telar o de la babilla con frecuencia produce una>fijac16n dorsal parcial
‘dé la patela o una fijacién total o intermitente en la cual, la patela no
regresa a su lugar én la corredera troclear produciendo una claudicacion
e inutilidad del animal para seguir trabajando, se mencionan como factores
predisponenteS'anima]es‘"cerrados de corvejones", herencia y traumatismos
(20,41).

En Tos estudios realizados por Medina (47), se menciona que
1as‘neurectomfas son utilizadas como tratamiento paliativo con el fin de
eliminar la c]audicacién!de] animal y aumentar el aprovechamiento en Tos

equinos afectados con sfndrome navicular (19;46), no habiendo tratamiento
definitivo para dicha enfErmedad; la neurectomfa también es realjzada en
casos de fracturas completamente cicatrizadas prdximas al hueso sésamoideo
distal (navicular) y a }a falange distal (46); Gi1 (31) cita que esta ciru -
.gfa se realiza con el fin de subrim{r bermanentemente Ta sensibilidad de Ta
zona afectada.

- La reparacién fibrosa y los debGsitos de calcio de los mus-
7culos sem1tend1noso y semimembranoso como secue]a de desqarres o lesiones
j'x'"muscu'lar*es, d1sm1nuyen 1a contracc1on y relagac1on muscu]ar ocas1onando al-
“terac1ones en e1 paso del animal (3 20), pudiendo estar afectados ambos

m1embros. ; k
' Michael (13), menciona que los problemas articulares son
.muy delicados ya que las articu]acionés son utijlizadas en forma constante
bor el equino; no existiendo asi el verdadero reposo de estas, y el uso
excesivo prdduce lesiones faclimente.Leyva (41); nos hace mencidn que las °
articulaciones que se afectan con mds regularidad son: las del carpb, la

metacarpofaiéngica; 1a'1nterfaléng1ca‘dista1; Ta tibjo-tarsal.



Con frecuencia los potros son afectados en sus miembros
locomotores con déformidades 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 1a parte distal del radio, en el tercer metacarpiano
o metatarsiano distalmente y con menos frecuencia en la tibia d{sta1mente
requeriendo de una femprana intervencidn, con el fin de obtener mayor éxi-
to en la correccidn angular,

En la Ciudad de MExico y especificamente en el Departamenﬁo
de C]fnica para Equinos de.la Facultad de Medicih@ Veterinaria y Zootecnia
se ha remitidc cascs de-animales con claudicaciones, las cuales en su mayo
rfa han sido tratados quijrirgicamente.

La falta de informacidn y preparaciﬁn técnica ocasiona que
gran parte dey]as cirugfas sean referidas a 1a U.N.A.M., o a otros hospita
les, debjdo a que l1a informacidn escrita esta elaborada en diferentes idio
fmas; habiendo muy bocos y no muy recientes en nuestro idfoma.‘

ET objetivo del hresente trabajo es el de presentar un ma-
 nua1 que sea de uti]idad a los estddiantes de Ta carrera de Medicina Vete-
‘bihéria y Zootecnia como base para el curso de»Cirugfa en'grandes'eﬁpecies
‘del nuevo Plan de Estudios de esta Facultad y como referencia a los M.V.Z,

interesados en esta especie.



MATERIAL Y METOROS.

Serd evaluado el anfma1 previo a la cirunia mediante un
‘examen fisico general y una biometria hemdtica ofhemoorama siendo esto dé
gran ayuda para conocer el estado aeneral del paciente, esto ®s necesario
para la medicacién antes de la ciruqfa, 1levandolo en el mejor estado posi
4b1é para poder soportar el anestésico y los traumas quirdrgicos.

. Se ayunara al paciente antes de la cirugfia por lo menos 12
vhbrgs, jmpidiéndose el consumo de agua 6 horas anteé, realizandose esto con
B ef‘fin de evitar complicaciones durante la cirugia. En caso de ukgencia'
puede ser anestes1ado sin preparacién alguna tenjéndo en cuenta las compli- -
caciones que se pudieran presentar.

Se raéurarén Ta zona a intervenir y sus reciones vecinaé,
esta superf1c1e debera rebasar 1a herida operatoria por Jo menos 10 centq-
,metros la p1e1 se 1avara con so1uc1ones ant1sept1cas, Jabon y cepillio, -
.haéta que. quede 11mp1a se fricciona con ‘alcohol y se embroca con iodo or-
ganico, iodo al 2% o benzal (4;5,29,31 ,36).

' | Se preanestesiard con h1droc1ofurb de xi1azina al 10%*
‘, (0 4 -0, 8 mu/kg I. J o 1.5 ng/kg 1. M ) o con prop1oprom321na al 1g%*

j,(l m]/lOO kg de peso. vivo) con el fin de reduc1r 1a ans1edad Yy e1 malestar
produc1do por el dolor y perm1t1r un maneJo mas fac11 del an1ma1 estas
drogas proveen tranqu111dad fac111tandose asi 1a 1nducc1on anestésica, la
cua1 se 1Tevara a cabo con una mezcla const1tu1da por 50 g de &ter g]1cer1v

co de guayaco] mas colucion dextrosada al 5% mas pentothal sédico. Después

* Rompﬁn al 10% Bayvet, Shawnee; Kansas 66201, ‘USA.

**Combelen 2,5 Bayer de México, M., Cervantes S. # 259, México 17, D.F,




de la jnduccidn sera sondeado endotraquealmente, cbnecténdose al aparato.. ..-==""
de anestesia de circuito cerrado,’utijizéndose anestésicos Tiquidos volati
les como halotanes y'ethrane; ya anestesiado se procedefé a hacer antisepf
sia de la zona. La hemostasia provisional cuando la importancia de la cirg!
gia lo requiera, se realiza sobre la region inmediata proximal a la que se
va a 1ntervenir; se colocaran los campos quirdrgicos y se iniciard la inter
vencién quirirgica. Se utilizard el instrumental de ciruaia general y ae— :
pendiendo de la técnica oberatoria se utilizara el instrumental de cirugia
"~ especial.
Finalizada la cingTa el animal sera trahsportadq al cuarto
de recuperacidn dondeAsera‘viQi1ado. Posteriormente se ihdicar& y realizara
el tratamiento postoperatorio (5,14,36,50).
"Es conveniente que el animal cont1nue con 1a d1eta despues
de 1a Cirugfa durante‘6-8 horas La alimentacion durante el postoperator1o
debe ser baja en calorfas deb1d0'a'que se recomienda que el animal esté To-
mas tranqu11o posible, prOporcionandosele forraje verde para 1ogar una co-
rrecta.evacuac1on intest1na1 restringiendo la 1ngest16n ‘de granos para evi_
_ vuar problemas de 1am1nitis por Y& cy1vidad*a'1avquerestg sujeto e13pac1en_
te (5,29,31). S ' |
| Las recomendac10nes postoperator1as seran'
MEDICAMENTOS - Antibiot1cos - La ap11cac1on de estos dependera de la asep-
' sia que se mantuvo durante la c1rugja.

Antiinflamatorios ~ Estos son opcioﬁa1es_de acuerdo a Ié

cirugta, 3
Antitoxina tetdnica - Ante 1a dificultad de conseguir en la
c]injca préct1ca una asepsia total en nuestras intervencio-

nes quirdrgicas sobre pacientes no vacunados es necesario

&



prévenir la presentacidn de la infeccidn por medio de la an-
titoxina tetépipa., | |
VENDAJE - Este depéﬁdé%éide1 tipo de proteccion QUe necésitaremos y la du-
racidn de éste. 7
SUTURA - De acuerdo a la cirugia, cual es el momento preciso de retirar los
puntos. .- 77
ACTIVIDAD FISICA - Incluira tipd de tfabé&ory tiempo en que se puede empe-
zar a trébajar al animal. _
A continuacién se mencionan las c{rugfas més”frecuéntes de,
Vios tejidos blandos de1 Abarato Locomotor. en 105 €quidos de 1é§.cﬁa1es cons
taré el siguiente trabajo: ' o 7
| TENOTOMIA - Operaci on que tiene oor objeto cortar un tendon para abo-
Tir su fUﬁLTQ” o aumentar su longitud (44).
-'Tenotomialdel tendén del misculo flexor digital superfif
cial (3), se emplea en la contraccidn del tendén del mis-
" culo flexor digital sUperficia1.
= Tenotomfa-de1 tendén del misculo fiexor digital profundo
(14 31,50) se emp]ea en la contraccion severa d91 tendon
de1 muscu1o f1exor digital profundo.
ﬁleNECTOMfA - Remocidn de una parte de tendén con objeto de acortarlo
(44). ’
- Tenectomia del cuneal (46,50), se emplea en casos de
"esparay8n Oseo".
- Tenectomia del tendﬁn de] miGscule extensor digital late-

ral (3;69), se emplea en casos de "esparavan de arpeo".




 TENGPLASTIA - Cirugia pldstica de los tendones; injerto de tendones

(44).

- Tenoplastia del tendon del misculc flexor digital super-
ficial y del tenddon del misculo flexor digital profundo
(4,36,44,46), se emplea en el desgarre de Tas fibras del
tenddén o en la ruptura cde los tendones producida nor lesio
nes, tendinitis.

- Transplante de tendones (24), se emp]ea‘como tratamiento
de tendinitis crﬁnicas.

--Zetap?astfa del téndSn del misculo fjexof digital super-
ficial (14;50), se émp1eéien casos de contraccidn de ten-

dones, para el a]arqamiento de &stos.

DESMOTOMIA - Corte de los 11gamentos.

- Desmotom?a del 1igamento accesorio del muscu10 flexor di- "’
7 gital profundo,,frenador 1nfer1or del carpo’(64,66), se
emplea en casos de- contraccidn congénita y édqufrida del
:1fend6n del mﬁscu1o’f1exor dicital DrofUﬁao”

. - Desmotom1a del 110amento anu1ar palmar o. p]antar del me-

o ;nud111o- (4,68), se Pmp]ea en.casos de tnqdovaq1"*ti5'c

7“{tendoq1nov1t1s cron1cas del terc1o d1sta1 de 1os tendones

“de Tos: muscu]os f]exores d1q1ta1 superficial y del profun-
- Desmotomia de]l 1igamento péte]ér medial (4,16), se emplea

en casos de subluxacién de la patela ("enganche rotuliano")



'NEURECTOMIA - Reseccidn de un nervio (44).

- Neurectomia del nervio digital palmar o del plantar
(14,17,18,36,42), se emplea en caso de condiciones agudas_’
como son: osificacidon de fibrocartilagos laterales de 1a

falange distal ya cicatrizadas y sindrome navicular.

MIECTOMIA - Escisidn de una porcion de misculo (44).

- Miectomia de los misculos semitendinoso y semimembranoso
(4,20,50), se emplea en casos de miopatia fibrosa osificante

C1rcunferencia1

ARTROTOMIA - Inc1s16n qu1rurq1ca de una articulacién (44)

- Artrotomia de ias articuiaciones del carpo {14,48), se

emplea en casoé de remocidn de esduir]aé, fractUras,kosth
fités; curetaje de lesiones ulcerativas de las superficies
értic&1aré$: » .
= Artrotomia de la arficu]acién-metacarpofa1éngica (14,48),
".se emplea éh casos de remocidn de esquir1as; curetaje de
' ?1esiohes osteocondr#ticas y frécturas, en‘casos de sfhovi-
;rftis villonodu1ar etc. 7 ” _ l | o
; - Artrotom1a de Ta art1cu1ac1on tibio tarsal (48), se emp-~~
:lplea en casos .de remocidn de esqu1r1as,kcureta3e de 1es1o-

nes osteocondr1t1cas.

“PERIOSTIOTOMIA - Inc1s1on quirurg1ca del periostio (44).

- Transeccidn hemicircunferencial del periostio (9), se
emplea en casos de deformaciones angulares de los miembros,
‘se puede realizar en la epifisis distal del radio, tibia,

" tercer metacarpiano o tercer metatarsiano.



Por presentarse como un manual cada tema del desarrollo

incluira:

Indicaciones, diagndstico, referencias anatOmicas, preope-
ratorio, anestesia, instrumental especial, procedimiento quirirgico, post-
operatorio, complicaciones.

Se ilustrard con dibujos y diagramas.




TENOTONMIA DEL TENDON DEL MUSCULO FLEXOR DICGITAL SUPERFICIAL.

INDI CACIONES:

Esta cirugfa se 1leva a cabo en caso de contraccién del
tendén del milsculo flexor digital superficial (3,20,27,64) cuando los trata
mi entos médicos han fracasado.

DI AGNQSTICO CLINICO:
A la inspeccién se observa una extensign dorsal de la arti
culacidn metacarpo o metatarso faﬂéngica y articulacion interfaTénqica ptg
" xinal, cuando el miembro se encuentra anoyado sobre el sue]o (Fig. 1.1).
“"En dinamica cuando el caba]]o cam1na, 1a art1cu1ac1on metacaroo 0 metatar-
so‘falang1ca ocas1ona1mente,se,ext1ende dqrsaTmente (Fie. 1.2) a la palpa-.
cion del tenddn se siente muy tenso cuando se le trata dé dar una anﬁu]a-

cién normal (34).

Fig. 1.1 ; Extensién.dorsal de la . Fla. 1.2 . Extensign dorsal de

articulacidon metacarpo o metatar- metacarpo o metatarso Fa15nq1ca '
so faldngica y de la articu1acion , (d1nam1ca) :

_ 1nterfa1ang1ca proximal,



" RADIOLOGICO:

Es necesario evaluar la articulacidn metacaroo o metatarso
fa]éngica, las articulaciones proximales, asi como los centros de osifica-
cidn, puede indicarnos fundémenta]mente 1os‘prob1emas aue no pueden solu-
cionarse por medio de la correccidn quirﬁrqica indicada aqui.

REFERENCIAS AMATOMICAS: | ‘

Pecordar que en el tercio nedio_del tercer metacarpiano o
metatarsiano los tendones se encuentran libres de vainas sinoviales, cerca
del carpo estd envuelto junto con el tenddn del mis culo f1exof‘digita1.ppg
fundo por 1a vaina sinoQia] carpfaha;hHasta ceréa_de la mitad del tercer

, metacarﬁiano distalmente al cérpo el tendﬁn se vue1vé'b1an6 y ancho
(Fig. 1.3 , 1.4) | |

"a) TendBn del miisculo Flexor
~ digital superficial.

" 'b) Tenddn .del muscqu f]exor
- digital profundo.m;f

_:»c)wVaina del tenddn del. mﬁscu1o f
- f1exor d1n1ta1 profundo.; S

Fig, 1,3 . Vista lateral de 1a
articulac1on metacarpo o metatarso
fa1angica (miembro toracico derecho). )



-

> 1) Téndﬁﬁ del mis culo flexor dig{ta1‘suberf1cia1.
* 2) Tenddn del misculo flexor digital profundo,

3) Ligamento accesorio del misculo flexor digi

tal profundo.r-:
4) Mdsculo interdseo (ligamento suspensorio). '

Fig. 1.4, Vista lateral
(miembro toracico).
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' PREOPERATORIO: .
Se prepara asépticamente el tercio medio del tercer meta-
carpiano o del tercer metatarﬁiano. —
ANESTESIA:
Esta intervencién quirdrgica se puede rea]iza; con aneste-‘
..8ia local, dependiendo del temperamento del an%ma1 0 se puede utilizar 1a
anestesia general. ’ |
INSTRUMENTAL ESPECIAL:
Tenotomo.
PROCEDIMIENTO QUIRURGICO:

Sobre 1a piel se realiza una incisidn paralela al tenddn  '
del midsculo flexor digital sdperficia1 de abroximadamente 2 pu]gadas,'para
obtener una adecuada v15ua112aci§n de Tos tejidbs: Los vasos y nervios
son iden;ificados;,feferidos ¥ retrafdos con el fin de no lesionarlos.

| ' Eiftendﬁn involucrado es diséccionédb; se introduce y mani_
pula el tenotomo entre el tenddn del misculo flexor digital superficial y
tendén del mﬁscu!c flexor d101ta1 brofundo' cuando la bosiciﬁn‘es conside-
rada satisfactor1a se corta el tendon del mﬁsculo flexor d1g1ta1 superfi-
: cial . .
 Se sutura 1a ptel c0n1ny]on monof11amentoso 2-00 con pun-
tos separados y se coloca un vendaje de 50porte. v
POSTOPEPATORIO.
.PEDICANENTOS - Anti%nf1amator105, antitoxina tetanica ant1b1ot1co opc1ona1
VENDAJE - Para evitar 1a excesiva f1exi§n dorsal del "menudil}lo" se
coloca un ortosomo de Pader (Fig.'1:5); eéte se sujeta al
tercer metacarbiano o tercer metatarsiano por medio_de ven-

das: Este bermaneceré hasta que los extremos de los tendones



i5

éeccionados hayan formado fibrosis en su nueva posicidn, apro
simadamente 30-40 dfas.
SUTUPRA - Los puntos se retiran a los 15 dias.
ACTIVIDAD FISICA - Se mantendra el animal en descanso durante 15 dias, y
al dia 16 se inicia el paseo y a los 5 meses se puede pasear
montado. .
COMPLICACIQNES:
' Estas pueden ser causadas por infecciones prbduciendo ten-
dosinovftis, etc.
Esta es la dltima posibilidad para cofréqir el prbb]ema,
“Tos animales operacss se utilizan para Ja cria o paseo y no para el,ejérqir_

cio. .

~Fia. 1,5;"0rtosomo de Pader"



TENOTOMIA DISTAL DEL TENCON DEL MUSCULO FLEXOR DIGITAL PROEUNDG ==+~

INDICACIONES:

Esta cirugia se efectlda en caso de animales con problemas
severos de contraccion de tendohes, producida por malposiciones fetales en
el Gtero y en potros con contraéciones adquiridas severas, siendo ocasiona
das pok Tesiones o‘deéba]ances nutricionales (4,14,20,26,27,31,46,50.51,61,
64,69). o )
 DIAGNOSTICO CLINICO:

A la inspeccién se observa una f]exiéntpa1mar de las arti-
'cu1aﬁion¢s metacarpo o metatarso falangica proximal, e] fa]én se encuentra
rade y el casco presenta una concavidad de Ta muraila craneajmente, a
esto se Te conoce como "casco tobino" o "casco de mula", ocasionando un de
fecto en el aplomo y apoyo del miembro afectado (Fig. 2.2). A la palpacidn

el tenddn afectado sobresale de la cuartilla budiéﬁdose tomar entre los

Vdedos;
“a

Fig. 2,1, Casco toﬁino o 8 . "Fig. 2.2, Concavidad de la. .~ =~

casco de myla, i pared del casco.




RADIOLOGI CO:

'Reve1a el grado de rotacidon de la falance distal con rela-

: c1on a 1a pared del casco y se emplea para poder dar un mejor prondstico

(51).
REFERENCIAS ANATOMICA

e T E1 tenddn del misculo flexor digital profundo se ensancha

-

“en"ia polea de la fa1an§é'media y-forma finalmente una expansidn terminal

en forma de abanico.

Besde el cuarto distal del tercer metacarpiano hasta la
éxtremidad distal de la falange media, el tenddn del misculo flexor
diaital profundo esta encerrado en Ta vaina sinovial digital (Fig. 2}3)

(32).

Ligamento intersesamoideo. - -
Ligamento sesamoideo distal.
Tenddn del misculo flexor
digital profundo.

Tendon del miisculo f1exor
digital superf1c1a1.
‘Ligamento sesamoideo medial.
Pama vascular digital.

;Bursa podotroc]ear (nav1cu—
Tar): ; :
,C031n dlg1ta1

“Hueso navicular.

Ranilla.

‘Tendon del musculo f]exor
d1g1ta1 profundo.

RO TNOUT B W

F1g 2.3, V1sta 1atera1
(m1embro torac1co derecho)



P REOPERATORIO:

~La zona a preparar asépticamente serd desde el menudillo,

+hasta la corona del casco, se limoia la suela, ranilla v barras lavindose
© con aqua y jabon, se aplica antiséptico y se rellena con alaoddén hasta e]v
momento de la cirugfa.
MESTESIA:
Se puede rea]izar‘1oéalmente con tranquilizacidn y bloqueo
del nervio digitaT comun, Dero tiéne mayores ventajas la Qti]iiacién dé
¢anestes1a general. : |

INSTRUMENTAL ESPECIAL

PROCEDIMIENTO QUIRURGICO:

Se aplica una ligadura eladstica sobre el menudillo. Se rea
1iza yna pequefia incisidn transversa de la piel sobre los bulbos de la ra-
nilla y el borde del f%16n de 2 a 3 centimetros (en 1a‘réqi6n de la "cuarti
11a") (Fig. 2.4). La vaina del tend6n se abre, y se disecciona el tend6n,
se pasa un tenotomo botonaoo Dor debaJo del tendon hasta que tone, na1pan-'
dose a traves de la: p1e1 y se secc1ona el tendon a1 m1smo tiempo en que
se ext1ende el m1embro con fuerza, escuchandose un son1do crep1tante e]

'tendon se retrae quedando un esoac10 muerto entre 7os cabos tend1nosos y
1a cav1dad resu]tante se empaca con una venda de gasa con funac1n Se re— 
corta e] casco rebajande ta10nes y se coloca un vendaJe de nresion remov1en

do 1a ]1gadura e]ast1ca.



- MEDIAMENTOS:

a) Ligamento anular nalmar.
b} Ligamento anular proximal de’
’ la fascia digital.
c) RPama del tenddn del misculo
flexor diaital superficial.
d) Tenddn del mGsculo flexor
, digital profundo.
© 'e) Cartilago de la falange
. .distal.
f) Porcion anular de la vaina
fibrosa digital.

i) Incisidn pequefia.

Fig. 2.4, Vista caudal .
{miembro toracico) Linea de
incision. del tendon del misculo
flexor digital profundo.

POSTOPERATORIO:

Z;Antibi§ticds;.antiinf1amatorioé,'antitoiina téténiEa;

© VENDAJE: .- | | |

' _ St el anima] come bien y no presenta fiebre se puede dejar

de 12 a 14 dfas. ﬂ
La venda de gasa se va sacando paulatinamente y al tercef

dia debe estar toda afuera, este especio se limpia con jodo oraganico d{arig

mente hasta que cierre la herida.

ACTIVIDAD FISICA: '

Se confina. de 8 a 1b dias el animal y deébués se camina

‘diario durante un mes.



COMPLI CACIONES:

Esta cirugia corrige la f]exfén deforme en algunos anima-
les, pero en otros con fibrosis, contraccidén de la cédpsula articular yli-
gamentos asociados, no van a permitir una completa realineacién.

Estos caballos servirén para cria y paseo exc1usivamenté y

-no para realizar ejercicio.ni siquiera ligero. -




TENECTOMIA DEL TENDON MEDIAL DEL MUSCULO>TIBIAL CRAMEAL (CUNEAL).
INDICACIONES:
Estd indicada en caso de una bursitis primaria del terddn
'medial del misculo tibial craneal y frecuentemente en bursitis secundaria
" a una exostdsis, como resultado de un esparavdn dseo {lesidn localizada en

la region deltarso) y después de haber intentado tratamientos medicos, etc.

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

A la 1n5pecc1on en d1nam1ca la fase anter1or del paso se
ve. acortado. Es necesaria 1a rea11zac1qn de 1a prueba de esparavan, esta
~consiste en flexionar el miembro aproximandolo al vientre durante 30 segun
dos (Fig, 3.1) y soltando rabidémente e].miembro para que el animal trote 7
en largo unos cuantos pasos, si al trotar aumenté la claudicacién y se apo
-ya so]amente con 1as Iumbres, esta prueba se considerara positiva (3,4 43)

E b10queo de 1a bursa del tendon es p051t1v0.
RADIOLOGiCO:
| Se realiza con el fin de eva1uar 1a importanc1a de 1a exos

,‘tos1s y de1 grado de degenerac1on 6sea de 1a art1cu]ac1on de] tarso (espa—_

ravan)



' F1a. 3.1. Prueba de esparavan.v‘

'PEFERENCIAS ANATONICAS

Recordar que eI tendon esta prov1sto de una va1na s1nov1a1i

5 ‘prox1ma1mente y una bursa debaJo de] tendon (Fig 3. 2)



T. del: M. extensor digital largo.

T. del M. tibial anterior.

T. del M. flexor digital largo.

T. del M. flexor digital profundo.

T. del M. flexor digita1'superficia1.

Tercer metatarsiano. . :

Segundo‘metatarsiano.

Bursa debajo del tendén medial del misculo tibial craneal.

Tendon cuneal (tendén medial del misculo tibial craneal).
Capsula articular tibiotarsiana. : o R
Vaina sinovial del tenddn del misculo peroneo anterior y del tenddn del
misculo tibial craneal. Gt e , , SRS ;
Tibia. : S e

Fia. 3.2 Vista medial. del
. miembro pelviano. '



PREOPERATORIO:

Se nrepara asépticamente desde el tercio proximal del ter-
cer metatarsiano y se incluye todo el tarso.
MNESTESIA:

E1 animal puede estar de pie con anestésico local o nuede -
realizarse con anestesia general!

INSTRUNENTAL ESPECIAL:

Pinza de Kelly, pninza de Allis, tenotomo.
PROCEDIMIENTO QUIRRUGICO:

Se realiza una incisidon en la piel y tejido subcutaneo de
aproximadamente 2 pulgadas, iniciéndqse.a Ta mitad del "torus" sobre el
tenddn y se extiende anteriormente siguiendo el curso del tenddn “cunea]“,
el tejido subcuténeo se disecciona y se coloca un separador para tener una
mejor'visiﬁn, ya localizado el tend@n se pasan unas pinzas curvas por deba

: jo”deésté, se diseca y se 1nc{de con un tenotomo o bistur{ brimero hacia
la cara craneal donde estd insertado e] misculo, después se toma la punta
el tendﬁnvcon una pinza y se enrolla sobre esta en directiﬁn posterior ha-
- cia eiﬂesbejuelo, asTVIOQraremosbuna mayoyr pofcién obténida del tenddn, se.
incide 16'més cerca de su insercidén tratando de extraer 4 o 5 centimetros,
se sﬁtura’piél con Filovet 2-00 Cbn puntos separados, colocd@ndose un verida

'7je de pre§§6n.
POSTOPERATORIO:
MEDICAMENTOS - Antiinf]amatorios,‘antitoxina tetanica, antibiﬁt{cos (opcio
nal). |
VENDAJE - Se deja durante 10 dias.

SUTURA - Los puntos se retiran a los 15 dfas.




ACTIVIDAD FISICA - Se deja descansar al animal de 3 a 4 seﬁanas y a la sex
té semana se puede empezar a entrenar.-
COMPLI CACIONES :

Cuando al animal le han inyectado corticosteroides'ﬁntra—
bursales no se puede someter a cirugfa porque se pueden producir dehiscen-
éias e infecciones. |

| Después de cicatrizado se 1§ca1iza un pequeﬁorabu1tamiento

de tejido fibroso en el sitio de la tenectomia.




TENECTOMIA DEL TENDON DEL MUSCULO EXTENSOR DIGITAL LATERAL.

INDICACIONES

Esta se réa]iza en caso de "eéparavén de arpeo", que es una
‘ fhiperf1exi6n invo1un£aria de 1la afticu1aci6n tibjo,tarsa1rde etiologia dés—
conocida; posiblemente de origen neuromuscular (3,4,20,69).
'DIAGNOSTICO CLINICO: 7

A 1a>1nspécci6n en dindmica al paso el animal presenta uha
 fTex16n‘T{qera de la aftitﬂlacién'tibo~tarsa1,'en casos graves se produte
una flex1on severa en la que se Jala el mlembro hacia el abdomen y 1o 11ega
S a go]pear ‘con- el menud111o (Fig. 4.1). Los s1gnos c11n1cos son notor1os
cuando el animal gira o caminz hacia atris; Psfa~s1onoloa1a se presenta al
“inicio de1 eJerc1c1o yrdespues de un per1odo de” descanso, no hab1endo evi-
K denc1a de dolor al mov1m1ento, esta anomalla puede ser 1nterm1tente 0 recu-

rrente, un1 o b11atera1. Cuando el an1ma1 trota, los s1gnos d1sm1nuyen o

desaparecen

"v Actitudftfptca de un caba11o con "esparavan de arpeo
S F1g41




RELACIONES ANATOMICAS:

_Recordar que el tendon de1 musculo extensor d1g1ta1 late-
ral atravieza toda 1la 1ong1bud del v1entre del misculo y queda libre a ni-

vel del cuarto distal de ]a tibia. Estd prov1sto de una vaina slnov1a1 que
) ‘ , . : 5 ,
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 unidn con el tenddn del miscu-

1o extensor digital largo (Fig. 4.2).

"i a)_MGsEu1o extehSOf‘digi£a1 lateral
b) Tendon del muscu1o f]exor profun
do o

©¢) Tendén del mu;bulc flexor digi—
' tal superf1c1a1 s

d) Musculo 1nteroseo

e) Tenddn del muscu10 extensor di-
. gital Targo. o

“',f)_Ret1nacu1o metatarsa1

~g) Retinaculo tarsa]

Lt e h)'Na1e01o lateral. -

- ___l,i'f.—l'S"O"-‘ ﬂui:)"v,;l"‘usculo extensor dunta] 'Iargo. ’

. Viéta']atefaT (miembro pelviano)

Fig. 4.2




PREOPERATORIO:

E1 sitio quiriirgico a preparar es desde el tercio medio de
Ta tibia hasta el tercio distal de la fegién metatarsiana.
ANESTESTIA:

a) Local. Con el caballo en pie se tranquiliza, se aplica

- primero anestesia local con lidocaina al 2% subcutdneamente sobre el miscu-

lo extensor diqita1‘1atera1 (aproxfmédamente a . una pu1qada del maleolo 1ate
';ra1 de la tibia) y despues se. 1nyecta el tendon en la reg1on metatarsiana
t:JUStO antes de-su ‘unién con el tendon de1 muscu]o extensor d101ta1 1argo
' ‘b) General. Esta t1ene mayores ventajas que 1a anestes1a“'
7'1oca1 ya que perm1te una man1pu1ac1on de 1os te31dos sin tanto r1eSgo.
INSTRUMENTAL ESPECIAL'

Clavo de Ste1nman qrueso (o} desarmador ester11
‘ZPROCEDIMIENTO QUIRURGICO | | ‘ |
Se’ rea1xza una 1nc1s1on vert1ca1 de 10 cm en 1a p1e1 sobre'

,ie] muscu1o extensor d1g1ta1 1atera1 -que: abarque su norc1on muscu]ar y'ten

‘7‘?d1nosa (F1g 4. 3) se d1§ecc10na tea1do subcutaneo y. POV enc1ma de] ten—

‘ﬁﬁgudon se: 1ocal1za una gruesa fascxa, esta se. 1nc1de d1secc1onando el musculo

»:~; con t13eras romas y p1nzas de Ke]]y, hecho esto se 1ntroduce por debaJo del

"llftendon un clavo de Ste1nman o un desarmador ester11 para hacer tracc1on.f

 {£1 t1ronear 1a porc1on muscular reve]ara mov1m1ento en.la parte tend1nosa
pDespues se rea11za una segunda incision de aprox1madamente 2 cm sobre e1
'tendon del muscu]o extensor digital comun; 1a piel .y el tejido subcutaneo’
se 1nc1den con b1stur1 y se d1secc1ona el tendon con p1nzas de Kelly cur-

‘ vas, se pasa un tenotomo o] b1stur1 por debaJo de éste y se secciona. Se

o eJerce tracc1on enla porc1on misculo- tend1nosa haqta que se exponga por



completo todo el tenddn, acto sequido se procede a extirpar el tenddn con
una porcidn de misculo (aproximadamente &4 cm) asequrdndose aue no haya va-
sos importantes, se espera cierta cantidad de sanqrado, la que puede con-
trolarse con ligadura o presidn. En el espacio muerto que deja el misculo,
se coloca una gasa medicada con furacin v ' la incision proximal se sutura,
no as? la porcién distal.

Se sutura el subcuténeq éon Catgut 1-0 con puntos separa-

dos, l1a piel se sutura cqn¢Vetafi1 2-00 con puntos separados, con puntos

en "U" verticales, u horizontales y se coloca un vendaje de presidn.

T BEA M, €T DIGITLAT

- ‘."_I
INCISIOR

Localizacidn de las incisiones que se realizan en esta cirugia.

. , . Fig. 4.3




POSTOPERATORIO:

MEDICAMENTOS - Antibidticos. antiinflamatorios y antitoxfna tetanica, curé—
cidon de la herida y se extrae la gasa poco a pocoL
‘ VENDAJE - Durante 10 dias en la region operada.
SUTURA - Los puntos se remuéven a los 15 0_18 dias.
ACTIVIDAD FISICA - Es necesaria.la estabu}acién durante los prfmeros 10 .
e dias, pudiendo realizar un poco de ejercicio hésta que la Héri
da cxcatr1ce por lo tanto, se camina 20 minutos 2 veces al d1a,
' COMPLI CACIONES
. A veces se necesita fuerza para romper 1as adherenc1as que
.se forman aireoedor del tenddn cuando éste .pasa por encima de1 tarso. 51 1a
prééién a ejercer es excesiva, debera diseccionar primero 1aAporcmon prox1—
ma] para 11berar10 de las adherenc1as y de la fascia. _
b o '  Cuando se realiza una mala ant1seps1a se puede desarro11ar
tenos1nov1t1s 1nfecc1osa. - T
‘ Se puede produc1r deh1scenc1a de las suturas a n1ve1 de]

L muscu]o por e\ espac1o mueroo y 51 esto sucede 1a c1catr1zac1on se rea11za—‘ .




" ‘en la piel,

TENOPLASTIA.

- INDICACIONES: |
Se realiza en caso-de desgarre en las fibras del tenddn, o

Venfcaso de ruptura de los fendones debido a traumatismos (3,7,27,45.,61).
E1 tenddn del masculo flexor digital superficial es mds le-
. . sionado que el tendén del mﬂsculo f]exor digital profundo'y es mas frecuen-
,ue en Tos m1embros toracicos que en los pe1v1anos .

Q,DIAGNOSTICO CLINICO
Las rupturas y lesiones de 1los tendones son frecuentes en

el équido. Es necesario realizar una cuidadosa exploracidn de 1las

o

eridas

cercanas a Tos'tendones ya que el tamafic de estas heridas no

es indicativo de la gravedad del dafio ocurrido al tenddn {20,36).

PR ‘ , A la 1nspecc1on de] tenddn del muscu]o flexor d1g1ta1 super

",;flclal al apqyar el casco se aprec1a ‘una extens1on palmar o p1antar de 1a
'vart1cu1ac1on metacarpo o metatarso-fa]ang1ca anorma1 (F1g. 5.1). Cuandoyse

fencuentran 1es1onados el tendon flexor digital superfrcia? y e]‘profundo 1a

'V3f1ex1on dorsa] del "menud11lo" sera mayor e 1nc1uso Ta p1nza de1 casco se ':f;i_;

d1r1ge prox1ma1mente (F1g 5. 2) (3 20)

Flexion dorsal de la articu1a616n

_Extensién palmar o plantar de Ta , cula
metacarpo o metatarso falangica.

.articulacion metacarpo o metatarso -
alang1ca ‘
Fig. 5.1 ~  ° R Fig. 5.2.




A 1a palpacion se podrd palpar la falta de_cohtinuidad del
tenddn, aumen to de’ sensibilidad y calor.

REFERENCIAS ANATOMICAS:

Estan envueltos los tendones de los misculos 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 (Fia. 5.3).

1) Tenddn del mdsculo flexor digi-
tal ‘superficial.

2). Tenddn del misculo flexor digi-
tal :profundo. '

3) Vaina carpiana-asociada con el
tendon del misculo flexor digi-
tal superficial y profundo.

4) Vaina. digital, asociada con el
tendon del misculo flexor digi-
tal superficial y profundo.

~ 'Vista 1atgrélh(miembro,foréciqo)  7 f“
B _ Fig. 5.3
PREOPERATORIO: -
B  Se prepaka‘asépticamente el sito de la régidn metacafpiana
o metatarsiana, sobre la cara caudal del tenddn.

Si la herida es reciente, se prepara asépti¢amente para la




cirugia:-reparadora.

ANESTESTA:
: Esta cirugia se re§11za con anestes1a qeheré];
KVINSTPbNEMTAL ESPECIAL:
v Sutura de nylon, de acero inoxidablé;-de hilo dejjino,'dé
stxfibras de carbén, tubo de latex, botdn. 4
i’PROCEDIMIENTO QUIRURGICO: |

La incisidn se amp11ara 10 suf1c1ente sobre la cara caudal -

o del tendon para 1ograr una megor v1sua11zac1on de 1as estructufas antes de

“f"proceder a suturar 1os extremos del tendon cortado, se debe extraer todo

‘e] te31do macerado, desgarrado y el nc wvascular, ya}después de~rea11zado

,‘esto, se ajustan 1os extremos hasta exponer el tejido del tenddn normal.

'Se procedera a suturar el tendon existiendo diferentes tipos de suturas

- (3 zo .36):

,a) SUTURA DE COLCHONERO.

Se 1n1c1a a 0.5 cm. de1 extremo de1 tendon ut111zando una -

Hj[aguga redonda recta con. Mers11ene 2 OO, se hace pasar e1 ma i 1“de sutuﬁ.
 va 2 veces hac1a adentro y hac1a afuera de 1as sunerf1c1es 1atera1es de1

}tendon por arr1ba y por abago de 1a d1v151on Yy se anuda, se’ puede rea11zah”
7iuna seaunda sutura de co]chonero en e1 p]ano perpend1cu1ar a1 pr1mero,- ‘
"* para obtener un soporte ad1c1ona1 En todos 1os casos 1os extremos de] ten- 

:,don son adosados por med1o de puntos separados (Flg. 5. 4) (36)




)

T

Sutura de’ colchonero

Fig. 5.4

b) SUTURA DE KOCH-MASON. -
Con esta gutura’se obtiené Ta mixima resistencia de uniéhk

sin: que elmaterial vy la tens1on corte el te31do,_1a sutura debe de iniciar-
-se.: a un cent1metro de los extremos, las dos suturas se realizan por separa—

Vdo para anudar1as despues, Tos. extremos se adosan por medio de puntos sepa-

'rados y se sutura con fibras de carbon (F1g 5.5) (36)

- g, WY

Sutura de Koch-Mason

Fig. 5.5



c) SUTURA DE BURIED.

_ Agqui se prefiere sutura plastica o de écero inoxidable con
aguja atraumatica (para obtener un menor désgarre) (Figs. 5.6.1, 5.6.2). Son
sujetados Tos cabos en los tendones con pinzas para hemostasia y se inicia
la sutura con suficiente distancia para permitir las dos figuras en forma
de ocho que se forman utilizando las dos agujas (Fig. 5.6.3). Después se
recorta’el tendén cerca de las pinzas de hemostasis para obtener una super-
ficie régu]ar y plana, para permitir la mejor unidn de los cabos
(Fig. 5;6.4), se recorta el otro cabo del tenddn (Fig. 5.6.5) se pasa la
aguja por el cabo cortado y se realiza la sutura en ocho en'ésté segundo

cabo (Fia. 5.6.6) (50).




”
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1

Pinzas de hemostasis

(=2
1]

Aguja fecta. ,
) Sutura de Bufﬁed
‘ Figs. 5.6.k a 5.6.6

© d) SUTURA DE BUNNELLS. | |
Se sutura con material de acero inoxidable, utilizando agu

jJas rectas en cada uno de Tos extremos. Esta sutura .de acero se aplica so-
:ibre el extremo proximal del tenddn secc1onado, pasandose a través de la -
 fp1e1 y el tejido subcutaneo deSpues de las agujas se 1ntroducen por enme-
id1o del tendon en su extremo d1sta1, atravezando e1 tejido "subcutdneo" y
sa11endo por la piel, ah1 es atravezado un botén o un tubo de 1atex para

1,¥;nreven1r Ta tens1on d1recta sobre e] extremo distal del tendon y 1a p1e1

: ;“(F1g 5. 7) (3 20 39)

Sutura de'Bunne115.

Fig. 5.7



e) SUTURA DE GASA DE CANDADO MODIFICALO.

. Se utilizan dos fibras de carbdn, la primera aguja se colo
ca tk363versa1mente a ‘través de el cabo proximal del tendsn (Fig. 5.8.A),
lTa segunda aquja se coloca longitudinalmente a través del tendn y mas pro-
funda a la primera sutura (Fig. 5.8.B), las dos suturas son atadas juntas
en un nudo 1lano, la primera aquja es colocada lonaitudinalmente a través
del tendén vy profundamente a la sutura transversa. La sutura se continda
en el cabo distal del tenddn (Fig. 5.8.C), completandose la sutura

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

Sutura de gésa de candado modificado

Fig. 5.8



Después de haber realizado la sutura del tenddn, se sutura

p1e1 con Vetafil 2-00 y sutura interrumpida.

Se coloca en el miembro una feru]a de yeso, que ird desde
el casco hasta el carpo o tarso, cuando esta se coloca el miembro debera
estar levemente flexionado de mode que el tenddn tenga una mejdr oportuni-
dad de cicatrizar y aliviar la tensidn de los tendones.

.POSTOPERATORIQ:
MEDICAMENTOS - Antibigticos durante 7 dias, antiinflamatorios, antitoxina
tetan1ca
FERULA DE YESO -.Se retirard de 4 a 6 semanas :
VENDAJE . = Se co1oca un vendaje de soporte después deihaﬁer retirédq
o el yeso, acompanado de un . aparato ortopédico (F1g 5}9);.“
debido a que si el miembro se coloca en una oos1c1on normal ,
puede haber dehiscencias de las suturas »
HERRAJE ORTOPEDICO - Con este anoyara a] menudillo y se usara de 3 a6b meQ
) ses, camb1andose con un intervalo de 4 a 6 semanas para re-

‘mgortar el cascq (F1g.‘5(10).




Aparato ortopédito (Oftosomo de Pader:

Fig. 5.9

Hérraje ortopédico

~ Fig. 5.10




COMPLICACIONES:

si la fuente vascular es comprometida se puede producir
una qgangrena pof falta de 1rrigacf6n.

Cuando estas laceraciones son recientes (menos de 24 horas)
1a herida y los. cabos del tendén pueden ser unidos, cuando no lo son, los
cabos se contraen y’ sera necesar1o utilizar una gufa de fibras de carbadn
que mantengan unidos los extremos del tendén y que orijente la reparac1on~
del nuevo te31do sobre ésta, hasta que los extremos Se hayan unido.

v " La sutura tendinosa es menos qgrave cuando el tenddn se la-
cera en una zona donde no ex1ste vaina, cuando el tendon se Tacerd donde -
exist- Va1na. Ta c1catr1zac1on serd mis retardada..

En caso de la sutura con fibras de carbén, puede habér un

acumulo de éstas en nddulos 1infaticos v producir dolor crénico y linfade-

nitis fibrosa.:




TRANSPLANTE DE TENDONES.

INDICACIONES:

Esta cirugia se raliza como tratamiento de tendinitis cro-
nica y rupturas éeveras del tenddn del mﬁscu1o flexor digita] éuperficia1
(24)., . .
DIAGNOSTICO CLINiCO:

A la inspeccidn se observa.una tendiﬁftis del tendon afec-
tado. A la palpacidn se siente un aumentd de volumen del tenddn.
REFERENCIAS ANATOMICAS: |

Este’tendﬁn del misculo flexor digita]'superficia] esta
envuelto por una vaina sinovial propia 1niciéndo§e'10 cm’proximal al carpo,
hasta cerca de la mitad de la region metacarpiana; |
Distal al carpo, el tenddsn del misculo flexor digital super

ficiaTJse:vué1ve plano y ancho (Fig. 6.1).

1) Tendon del masculo flexor digital
“superficial. oo

~-2) Tenddn del mdsculo flexor digital
.. .profundo.” . "= ' R

‘:f;"3ymvaiha carpiana asociada conel .
" tendén del misculo flexor digital
v_superficia] y profundo. - =~ - A

”“4)tVainafdigité1, asod{ada_coh el*»f;
tenddn del misculo flexor digital .
superficiaj,y;profundo. o

Vista lateral (miembro:tbrécico)

‘Fig. 6.1



.vPREOPERATORIO

‘INDIUACIONES
La zona a~prepararsé ésépticémente es 1a regién mgﬁﬂggppi$=w*
na o metatarsiana. - -
ANESTESTA: -
Esta cirugia se realiza con anestesia general.
, INSTRUMENTAL ESPECIA" ' | |
Gasa estéril humedecida en Tactato de R1nger Yy extracto de

sangre de bov1no, termocauterio ester11, sutura de teflodn 4- 00 ‘tubo de 14-

tex con or1f1c1os co]atera1es
PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

Se rea112a una incisién a 10 1argo del tenddn de1 mdsculo
'extensor digital lateral en 1la req1on del metacarpo, el tendon se libera

“de-su- un1on con la fasc1a dorsa] de Ja mano o dorsal de1 p1e respeut1va y

es cortado en la parte proximal de 1a incisign con t13eras y se’ retrae d1s-; B

ta1mente separandose de] te31dos subyacente (fasc1a, vasos sangu1neos del

»-'mesotandon) (Fig. 6.2).

Despues de la’ remoc1on e] tran5p1ante es envue]to an una,ﬁ-

gasa ester11 prev1amente humedec1da con Tactato de R1wger t1b1o y el extrac;;f;g_fl

‘ ;to de sanqre de bov1no.;:, - .'f;f,; ,uf ;;f, ";

' Es necesario que el sanqrado sea contro]ado met1culosamente’

para evltar comp11cac1ones, 1a p1e1 de] s1t10 donador se sutura con Vetaf11:‘
2-00. no absorb1b1e con puntos separados.

7 La segunda 1ncis1qn se realiza sobre eT éspecto caudo—]até;f.’
ral dé] tendﬁn'de1 mﬁscu1o flexor digital superficia1 afectado (Fig. 6.3),

es necesario realizar una buena hemostasis.



sturi se cambia y se incide hasta la fascia‘a1rededor del

adosamente diseccionado de las est

nuy cuidadosa (Fig. 6.4). Si el

La hoja de bi
ructuras

tendén, el peritenddn es cuid

»subyacentes utilizando una diseccion roma I
tendén del misculo flexor se incide a todo lo largo del tendqn aproximada-
mente a la mitad del cuerho en el plano sagital (Fig. 6.5), esta incision
se extiende usualmente desde el borde distal de la vaina del teﬂdén en su

parte proximal a el borde proximal del tendon en su parte d1sta1

rEl,téhddn esjéoftado SN I L1nea de 1nc1s1on del tendon del muscu , 
T e flexor digital superf1c1a1.,

Fig. 6.2 Fig. 6.3




”1‘Dise¢ci6ht§e1 peritendsn. "fﬁf - Inc1s1on del tendén del muscu]o
o O e S R flexor au]o largo:
Fig. 6.4 S F1g.. 6.5

La segunda y tercera 1nc1s1on en el tendon se rea11zan en

'”Ldose lateral y med1a1mente respect1vanente (F1gs..6 6. y 6. 7) creandose con ,f

’ﬁ_Jestas 1nc1suones una cav1dad 0o espac1o en el tendon el cua1 puede mas tar-
de regresarse:;a su estado - 1n1c1al E1 transp]ante se coloca sobre 1a aber-
tura deivtendén’y»se'ajusta sobre ::1a cavidad (Fia. 6.8), una yez colocado
fe1“injerto no es necésaria una fijacidn adicfonal, el tendﬁn se sutura con
,Tef1§h 4-00 en una sutura en buntos‘separados (Fig. 6{9)f(de ser posible
- la cantidad de material extrafio debe ser mfnima en la herida); esta sutura

‘no debe apretarse al anudarse._Posteriormente, se coloca un tubo de 14tex

'*f~He1 p]ano frontal ambas se 1n1c1an.dentro de la pr1mera incisién d1r1g1en-,"



. " Segunda incisidn en el tenddn - Tercer incisidon medialmente.
. Tateralmente. o : A

_ " E1 ‘transplante se ajusta sobre " E1 tenddn se sutura con puntos sepa
~ la cavidad. .. . rados. : ; ER

' F1c|_6.8 S R - | Fig."s.g".‘
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con orificios subfascialmente y se sutura el peritenddén con Tefidon 4-00 y
puntoé separados (Fig. 6.10), después se lava a través del drenaje con sao-
Tucion salina heparinizada. Durante el cerrado de la piel el tubo se lava
varias veces y se aspira obteniendo asft péqueﬁbs coagqulos que sélen con el

1iquido, 1a piel se sutura con Vetafil 2-00 con sutura modificada de Dona-

ti (colchonero vertical) (Fig. 6.11).

/LZQ;

" Sutura de peritenddn con puntos  Sutura de piel con sutura modi ficada
separados. :

- de Donati. -

Fi. 6.10 Fig. 6.11



POSTOPERATORIO:

MEDICAMENTO - Antibigticos, antiinflamatorios, antitoxina tetdnica.
ACTIVIDAD FISICA - E1 primer ejercicio se realizard a las 16 semanas;
COMPLICACIONES:

' Inflamacion, adherencias, engrosamiento del tendén,_son
secuelas de la tenoplastia debido al mal manejo de los tejidos y de secre-
ciones postoperatorias. _

Cuando hay interrupcidén de 1os canales linfaticos del ten-
don, el acumulo de linfa Qa a producir inflamacidn, dehiscencia de la heri-
da, dafio incrementado por la infeccidn, a@dherencias y edema crénico.

| Cuando 1las sufufas del tendén son colocadas apretadas o

estranguladas, se puede'producir metaplasia.




ZETAPLASTIA DEL. TENDON DEL MUSCULO FLEXOR DIGITAL SUPERFICIAL.
INDICACIONES

Se utiliza en caso de contraccidn del tendén del misculo
.f]éxor digital superficial para su alargamiénto, o cuando el tenddén se rom-
pe por un traumatismo y sus cabos quedan muy separados entre si (4,14,20,
31;50).
DIAGNOSTICO CLINICO:

» A 1a‘inspecci§n se observa una extensi6n dorsa1 de l1a arti
*cﬁiaciﬁn metacafpo o metatarso faléngica>y la fnterfé]anéita proximatl.. E1 |
v ,§poyo es realizado enla mayor barte de la suela del casco, se realiza una
vﬁediciﬁn del pie en posiciﬁnnnorma1, de la diStancia entre los puﬁtos de.
eTevacijn y el suelo para conocer cual va a ser el alargamiento del tenddn.

REFERENCIAS ANATOMICAS (Fig. 7.1).

,1 Tendén del muscu'lo f]exor d1g1 tal
. superficial.

'; 2, Nervio metacgrpaI.

”L453;iﬂfticuléciﬁn;digita]‘cmen.i‘

Fig. 7.1



PREOPE RATORIO:

~Se prepara asépticamente el area aféctada de las regiones
metacarpiana ormetatarsiéna en caso de ruptura, y en caso de contraccion se
prepara el tercio.medio.
ANESTESIA:
Esta girugfa se realiza con anestesia general.
PROCEDIMIENTO QUIRURGICO: | _
| Se realiza una incisidn longitudinal media'en 1a cara cau-
dal del tercio medio de 1a regidn metacarpiana o metatarSiana Sobre la bie1,
rse localiza el tendon y una Qez diseccionado €s incidido longitudinalmente .
por su eje medio aproximadamente a la misma distancia gue requiera para
a1argarse, despues se rea11za una 1nc1sion transversa en cada punta de la
1nc1s1on longi tudinal {en forma de "Z") (Fig. 7. 2), y ast las superf1c1es
':perm1t1r§n el a1argam1ento de1 tendqn en 1a prOporc1qn deseada por el c1ru-r
jano; los extremos se aproximan_y se suturan con fibras de carbén 2-00 con
- 1a fécnica de'BUhne]Ts o'con ﬁuhtos seharados y se sutufa'piel‘con Vefafil‘
2-00 con puntos separados, se: co]oca ‘un venda;e de pres1on, ap11candose un-
‘, aparato ortopedu:o (Ortosomo de Pader) (F1g '7.3) que t1ene la fma’hdad

. de ev1tar una sobrepres1on en 1a 11nea de sutura del tendon



/-——

l .

Incisién en forma de "Z" T ‘Ortosomo de Pader
~ Fig. 7.2 | : v Fig. 7.3
POSTOPERATORIO: - - |
- MEDICAMENTOS - Ant1b1ot1co, ant11nf1amator1os durante ¢inco d1as, ant1toa1-
' oona- tefan1ca. ' S
VENDAJE -~ =~ -'De soporte durante 30 d1as. :

, SUTURA -‘Loé:puntos se retiran a Tos 15 d1as. , :
APARATO ORTOPEDICO - Este durara. hasta que c1catr1ce el tendon ya después
se le co1ocara un herraJe con esponJa. ' '

ACTIVIDAD FISICA - E1 animal se confina a un area pequefia durante 30 dfas,
el ejercicio se puede 1ncrementar gradualmente despugs de 30
4 meses posteriores a la cirugfa y nunca podr§ 1iegar a ser

severo.



DESMOTOMIA DEL LIGAMENTO ACCESORIO DEL MUSCJLO FLEXOR DIGITAL PROFUNDO -

(Ligamento frenador inferior).
INﬁICACIONES:

Esta cirguia se realiza cuando los animales presentan con-
traccidn de tendones, en caso del tendon del misculo flexor digital profun-
do se utilizard cuando la contraccién sea ligera o moderada y en caso de
la contraccion del tenddn del misculo flexor digital superficial cuando la
contraccién 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 inspeccidn hay dificultad para apoyar Tos talones del
casco sobre el suelo y 1a articulacién metacarpo Fa1éngica 0 metatarso fa-
1angica presenta flexién palmar. :Cuando és el tenddn del mﬁsculo flexor di-
gital profundo soiamente, esto no sucede, esta entidad patolégica puede ser
uni o bilateral. Cuando se trata del tendén del misculo flexor difital pro-.
fundo, se observa el talén sin apoyo ("casco topino o casco de mula")

(Ejgf 8.1). Y si 1a a]teraciﬁn es del tendén del hqscu1o flexor digital
superficial, la articulatidn metaéarpo fa1éhgica'o:metatarso:faléngica se
kﬁoté>f1exionéda‘péTmafméhte,_en COmpaf5Ci§h con’uﬁ ﬁhIomo hokmal (Fig.8;2)
_ (éijﬁa . _ IR



Contraccion del tendén del : ‘ Contraccion del tendén del mﬁscu10
misculo flexor digital ~  flexor digital superior.
profundo "casco topino".

Fig. 8.1 S Fig. 8.2
RADIOLOGICO: i .

Es necésario realizar este‘eSthdio antes de decidir reali-
zar la cirugia, para- d1aqnost1ca. cond1c10ﬂ°s tales cemo épifi<itis,»o$teo'
F’condr051s dlsecans enfermedad degenerat1va art1cu1ar y dano de te31dos |
*‘blandos etc.j”'“  , . o
,REFERENCIAS ANATOMICAS : | |

Aprox1madamente hac1a e] tercio’ med1o de Ta reg1on metacar-v
’ p1ana se juntan el 11gamento accesorio del musculo f1exor dlq1ta1 profundo .

~ (Fig. 8.3).



1]

Tendon del misculo flexor digi
tal superficial. ’

Tendon del misculo flexor digi
" tal profundo.

~
T~

l
o o f

Ligamento accesorio del miscu-
To flexor digital profundo.

|

[+ 9
1]

Mlsculo interédseo.

~ Vista latEral:Qmiambro‘toréciqq izquierdo)’

S . . Fig. 8.3
. PREOPERATORIO: . | S
" La zona a prepararse asépticamente serd la region metacar-
Coptenas : |
ANESTESTA:

Se realiza esta cirugia con anestesia general.
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PROCEDIMIENTO QUIRURGICO:
Se realiza una aproximacién por la parte lateral del miem-
bro para eludir la arteria y vena digital comin. Se hace una incision en
1a piel aproximadamente en'el_tercio proxima1 del metacarpo, sobre el bor-
de dorsal del tenddn del mdsculo flexor digital profundo, se incide tejido
subcuténeo, fascia y peritenddn identificando el tenddn del misculo flexor
digftal profundo vy el ligamento accesorio del misculo flexor digjta1 pro-
'fﬁﬁdo, Tos cuales son separados por 1a 1inea de hendidura, entonces el Tli-
gamento accesorio del mﬁscuio flexor-digital profundo es seccionado -con
biéturf sin lesionar otra estructura. E1 sitio de 1a desmotomia ée seleccig
na para evitar la vaina sinovial de los misculo flexores digita1es.'El
miembro de]'paciente se extiende :manualmente y los cabos del ligamento
- a;cesorio del mﬁscu1o flexor digital brofundo se separan aproximadamente un
.>éentfmetro. La fascia y el subcutjﬁeo se suturan con Vetafil 2-00. Finaliza
da 1a cirugfa'se coloca un vendaje deucombresiﬁn desde la parte proXima1
_d°1 metacarpo hasta la corona del casco.
= POSTOPERATORIO ' |
i ‘ Eliéés&o es recortado hasta lograr una'éﬁﬁfdrmaéi§ﬁ h6rma};”
baJando ta1ones. » e R o o
4VMEDICAMENTOS - Ant1b16t1cos durante 5 d1as
- Ant11nf13mator1os no esteroidales, para reduc1r e1 do1or
postoperator1o y facilitar el descenso del ta]qn.
_ - AntitoXiﬁa tetanica. |
VENDAJQS - Se cambia a intervalos de 4 a 5 dfas.

'SUTURA - Los puntos se retiran a los 15 dfés.



~ACTIVIDAD FISICA - Al siguiente dia de la cf ‘rugia se camina al caballo
"de mano" durante 10 minutos. e T
COMPLICACIONES:
7 Dehiscencia, infeccidn del sitio de 1a‘cirugfa,_excesiva
cicatrizacf§n, adherencias del ligamento acce;ériq_de] misculo flexor digi-
- tal profundo a tejidos subyacentes. .MV ' -
La atencién cuidadosa del procedimiento quirdrgico, éspsia
Yy un mfnimo de trauma @ los tejidos, disminuye la incidencia de complica-
vciones'posquirﬁrgicas, 1a correccidn del angulo de’1a articuiacidn interfa-
',Iéngica distal puede ser abarente, inmediatémente, 0 a unos cuantos dias
deSpués de 1a cirugia.
A caballos que se les ha realizado la cirugia a una edad
-tardfa tienden a presentar un incremento en la cantidad del tejido fibroso
en ei irea. Si 1a cirugfa es 1levada a cabo antes de los 4 meses de edad
se presenta menos cicatriz o tejido fibroso. | |
B Esta c1rug1a es un tratamiento qu1rurq1co superior a 1a
. tenotom1a de1 tendon del muscu1o flexor d1g1ta1 profundo debldo a un decre
 }mento en e1 dolor posoperator1o y una meJor apar1enc1a : Jorando el . pro-

‘;\nost1co para regresar a Su func1on zootécn1ca orxgxna], aunqe esta sea se-

vera para el aparato 1ocomotor. i




DESMOTOMIA DEL LIGAMENTO ANULAR PALMAR o PLANTAR

INDICACIONES:

Indicada en casos de tendovaainitis o tendosinovitis croni
ca del tercio distal de los T. de Tos M.M. flexor diaital superficial y
profundo.

| Es un fenémeno conocido como "contraccién del 1icamento
anular", no siendo realmente una contraccion, sino un aumento del 1iquido
sinovial de las vainas de los tendones (3,50,62,68). '
DIAGNOSTICO CLINICO:

» A la inspeccién se observa una claudicacidn persistenté,>
acompafiada de una depresién de la parte proximal del ligamento anular res-
pectivo, debido al aumento de 1fquido en las vainas. E1 T. del M. flexor
digital superficial puede aparecer engrosado (4). A la palpacién estdn en-
‘gfosadas las vainas 1lenas de 1iguido, hay distensfén de 1a envoltura del
tendén del mﬁscu]o flexor digital superficial prpXima1 y distal al ligamen-
to,anu1ar respectivo, siendo movido con dificultad.

'REFERENCIAS #NATOMICAS:
o Recordar que este ligamento fija los tendones f1exores an

‘el surco sesamo1deo conv1rt1endo1o en un canal (F1o. 9 1)



a) T. del M. flexor diaital pro-
fundo. »

b) T. del M. flexor digital super
ficial.

c) Vaina del T. del M. flexor di-
aital superficial y tenddn fle
xor digital nrofundo.

d) Liaamento anular palmar.

e) Misculo <interdseo.

f) Falange proximal.

Vista lateral
(miembro tordcico)

Fig. 9.1
 PREOPERATOPIO: | | | | |
 se prepara asépt1 camente Ta reqwn metacarm ana en su m1 tad

distal. hasta Ta art'l cul ac1 6n mtefa] angica prox1ma1

ANESTESIA:

Se realiza esta cirUgfa con aﬁestesia general.
INSTRUMENTAL ESPECIAL:

Teno tomo.
PROCEDIMIENTO QUIRURGICO:

Se realiza una incisién de 1 a 2 centimetro en la piel
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sobre el borde lateral caudal del tendon del misculo flexor digital superfi
.cial y caudal al paquete vasculo nervioso. E1 miembro es flexionado por un
asistente y se extiende 1a incisidn sin involucrar piel a través del tejido
subcutdneo con el tenotomo; se realiza un surco debajo del 1igamento anula-
teniendo especial cuidado con la vaina del tenddn ya que después de un tiem
bo en que ha existido inflamacidén, el ligamento y la vaina del tenddn se
adhieren y no se logran separar, se cortard el 11camento anular verticalmen
- te (Fig. 9.2), se sutura el tejido subcutdneo con Catugut 2-00 y piel con
sutura no cabi]ar Vetafil y no absorbible también 2-00.
Terminada la cirugfa se. coloca un vendaje de presidn o un
vendaje con gasa y furacin.
 POSTOPERATORIO:
MEDICAMENTOS - Antibi6ticos, antiinflamatorios y antitoxina teténica.
VENDAJE - - Se deja durante 3 dias y después se cd1bca vendaje de descan
so durante 10 dias. v :
VSUfURA ~ Los puntos se retiran a los 10 o 15 d1as
: ACTIVIDAD FISICA'- Se debe 1nic1ar e] eaerc1c1o a los 3 dias después de Ia

c1rug1a camindndolo "de mano" y-se va 1ncrementando gradualmen

te el egerc1cxo.v
COMPLICACIONES :
| Para realizar esta ;irugfa es necesario que no haya sido’
inyectado previamente el ahima1 en las vainas distales dé 1los tendoneé con

qorticosteroides porque se aumenta la posibilidad de infeccidn en 1a regién.
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a. a) T del M. flexor digital profunde.
b b) Miasculo interééeb.
“ c) T. de. M. flexor digital superfi-
W\ -~ cial.
__fi_ ] d) Incision.
‘e) Ligamento anular palmar o plantar.
F .«

f)} Porcidn anular de 1a vaina fibrosa
digital.

Vista caudatl

La 1ifnea nunteada indica la incisién del 11aamento al borde
med1a1 0 1atera1 del T. del M. flexor digital superficial. ‘

Fig. 9.2




DESMOTOMIA DEL LIGAMENTO PATELAR MEDIAL (ROTULIANO).

INDPICACIONES:

En caso de animales que exhiben sionos de subluxacidén dor-
sal, parcial o total de la patela en la que el animal no puede regresar la
rotula a su lugar en el surco de la tr§c1ea, ya sea por razones heredif.a—
briés o traumiticas, siendo esta condicidn cominmente bilateral (3,4,15,16,
20,46,50). Esta cirugia se realiza cuando el animal no responde a l1os trata
mientos médicos (fisioterapia e inyecciones de contrairritantes).
DIAGNOSTICO CLINICO: o | |

La fijacidn se realiza cuando la patela se "engancha” en el
:tubercu10 troclear medial del fémur vy se traba, quedando el mienbro rigido
en extensidn, dirigido hacia atr&s. ”

A la inspeccidn los signos son t{picos, sf es que el miem-
‘bro esté-“enganchadé", el miembro esté‘extendido_desde 1a region de la re-
gion femorotibioropatelar hasta la tibio tarsal mientras cue la regién‘metg“

carpo o metatarso faldngica y 1a regidn interfaldnoica proximal estan fle-

e xionadas {Fig. 10.1) (4,16,20,36,60); En 1a inSpecciGn en dindmica, el ani-

o maT es obligado a dar vﬁe!tas pararque los . signos sean mas notdrios, cuandoi
 >e1 anima1 se mueve hacia adelante arrastra 1a p1nza de] casco sobre el sue-
{:10 y cuando se desengancha y regresa la pate1a a su 1uqar, se escucha un
chasquido y hay un movimiento brusco del m1embro hac1a e] abdomen. -

Ala pa1pac16n se s1enten los 11oamentos de la oate1a ten-
sos y ésta estd 'enganchada" dorsalmente a el tuberculo troclear med1a1 del

_fémur (16).



. W:REFfRENCIAS ANATOMICAS

 ;_ Actifud tipica del “"enganche rotuliano o patelar"

" Fia. 10.1.

’ La 1nserc1on del 11namento r)atelar med1 al, se 1nserta mas
' "d1sta1mente aue el medio y que el 1atera1 v - '

| » Se 1d_ent1f1 aan el tubercu'lo troclear medi al. v el tuberculo
troclear létera'l del femur y entre estas dos se palpa el ligamento medio,
7 v para palpar el 'h'gamenfo medial se resbalan los dedos nor el borde de el

tuberculo troclear tibial medial (Fig. 10.2).
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Patela.

Condilo femoral medial.

condilo femoral lateral.

Condilo tibial medial.

Condilo tibial lateral.

Tuberosidad tibial.

Fibula.

Lia. patelar medial.

Lig. patelar medio.

Lia. patelar lateral.

Lig. femorotibial medial.

Menisco medial. ‘ : .
Oricen del T. del M. extensor dicital comun.

. Menisco lateral.

Lia. femorotibial: lateral.

Fig. 10.2 Vista craneal
" (miembro nelviano).
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PREOPERATORIO:

Se prepara asépticamente una zona extensa que incluye a to-
da la articulacidon femorotibiopatelar. Es necesario vendar la cola para e{L
tar 1a contaminacidn del area. Se tranguiliza al animal y se reaiiza anti-
sepsia de la zona.

Se utiliza el b]oqued local de lazona, insertando una aguja
a nivel de la insercidn distal del ligamento patelar medial, primero subcu-
taneo y después por encima, enmedio y por detras del iigamento respectiva-
mente, evitando penetrar en la bolsa sinoviai femoro—patelar.'Para este
bloguo son necesarios de 19 a 15 m! de lidocafna a?l 2%,‘una vez bloqueado
se hace éntisepsia nuevamente .

INSTRUMENTAL ESPECIAL:

Tenotomo.
_PROCEDIMIENTO QUIRURGICO: -

Se realiza una incisisn de aproximadamente 2 centimetros |
en la piel y subcutdneo sobre el ligamento bate1ar medial cerca de.la unidn
de éste con la tibiaby se disecciona hasta pasar una_pinza de Kelly curva
por detrds del ligamento, es necesariorpalpar~la,puntg de la pinza subcutd
“neéheﬁte después de haber pasado por débajo del tenddn, se abrg la pinza
y se introduce el tenotomo (Fig. 10.3); se extrae 1la pfnza y>cuando se vaya
a realizar el corte es ﬁecesario que el caballo est§ bien parado apoyando
el mieﬁbrd,'ée debe cortar toda la estructura en el primer intento con movi
mientos de vaivén (como serrote) ya que se puede‘confundir con el tenddn
~de] misculo sartorio, ya cortado el ligamento se nota inmediatamente una
depresién y se marca el tenddn del misculo sartorio.

Se sutura piel con material nd absorbible 2-00 con puntos

separados, si el problema se presenta en un miembro opuesto, por esta razén
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sé‘coktan ambos 1igamentos en el mismo dia.
POSTOPERATORIO:
MEDiCAMENTOS - Antibidticos, antiinfTamatorios, antitoxina tetdnica (opcio-
nal).
SUTURA - Los puntos se retiran a los 10 dias.
ACTIVIDAD FISICA - Debet onfinarse en caballerizas de 8 a 10 dias y se debe
' descansar de 4 a 6 semanas para que se estabilice la articula-
ciﬁn de l1a babilla, se camina al ¢aballo "de mano". Después- de
este tiempo el caballo seydejaré suelto en un corr$1 durahte
2 semanas mas para que puedé hacer ejercicio por sT solo. |
COMPLICACIONES:
| Se puede confundir el ligamento patelar media]Acon el ten-
‘ d§n de] midsculo sartorio y cortarlo, continuando asi con el  "enganche bate—
lar" y un movimiento anormal del miembro.
En ocasiones, el 11§amento se divide en dos porciones adlo'
) larno Y 5010 se corta una porc1on pred1spon1endo al an1ma1 a que vue]va a

, presentar e] problema.

. Tenotomo

‘Fig. 10.3




65

NEURECTOMIA. B
INDICACIUNES:

Esta operacidn se efectia como uﬁ Gl1timo recurso al trata-
miento de claudicaciones crdnicas tales como: fracturas del hueso sesamoi-
deo distal (navicuIar) y procesos pa1mares o plantares meédial v lateral de
la falange distal, siendo absolutamente necesario que ambas se encuentren
‘éomp1etamente cicatrizadas y osificadas; cambios ostefticos y sindrome navi
",cularrque no respondieron a los ana]gésicos, antitinflamatorios, vasodilata
dores y herrajes ortopédicos. Al efectuar esta cirugﬁa desaparecen 10s pro-
cesos dolorosos causantes de estas claudicaciones y de ese modo se prolonga
la actividad zootécnica de los animales afectados (39).

La claudicacién no cesa en todos los casos y el buen resul-
tado obtenido no siempre es duradero (aproximadamente de 10 meses a 2 afios)
(3,15,17,18,19,20,31,46,69).

DIAGNOSTICO CLINICO:
A) FRACTURA DEL HUESO NAVICULAR (ya cicatrizada).

k Los signos soﬁ semejahtes al sindrome navicular (pég. )
pero»son‘mas agddos, siendo 1a clahdicaéidn,sﬁbita y muy marcada;iE1 blo-
qUéovnervioso‘de1 nervio digital palmar o del plantar es nositivo (63).
RADIOLOGICO: | '

- Revela Ta presencia de la fractura ya cicatfizada.
DIAGNOSTICO CLINICO: |
B) FRACTURA DE LOS PROCESOS PALMARES o PLANTARES MEDIAL Y LATERAL DE LA
FALANGE DISTAL (ya cicatrizada).
‘ La historia clinica nos puede revelar que la claudicacidn
ocurri6 dﬁrante el trabajo stbitamente, 1a claudicacién es muy marcada. E1

pulso digital se encuentra aumentado en cuanto a su fuerza en el miembro
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.afectado. A la palpacion con pinzas para casco el dolor es positivo en el
drea de la suela. E1 bloaueo nerviosc digital nalmar o plantar es positivo.
RADIOLOQOGICO: |

Revela 1a fracfura en las alas de la falange distal va cica
trizada.
BIAGNOSTICO CLINICO:
C)} SINDROME NAVICULAR.

Aqui los sionos clinicos son mas importantes que 165‘cambios
radiolégicos. A Ta inspeccion el casco del animal es diriaicdo craneal (apun
- ta), presenta una claudicacién de apoyo existiendo un acortamiento de Ta fg
se ahterigr del paso. La palpacidn con pinzas para casco es positﬁva al do-
Tor en Ta zona de Tos talones y es necesario comparar el miembro afectado
con. el otro. E1 bloqueo nervioso digital palmar o p1antaf es positivb en el
v afeétédo y generalmente empieza a claudicar del onuesto (63).

RADIOLOGI CO:

Se presentan cambios:-en el hueso navicular.
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REFERENCIAS ANATOMICAS: ;
| Recordar que la articulacidn-metacarpo o metatarso falangica
la arteria se localiza suberficia1mente y estd en relacidn cranealmente con
rla vena y caudalmente con el nervio.
La arteria y nervio estan cruzados oblicuamente por una pe-

_quefia fascia digital (1igamento de] espolén) (Fig. 11.1).

a) Nervio éalmar interno.
b) Arteria digital pfimitiva.

c) T. del M. flexor digital super
ficial.

d) Nervio digital dorsal.

e) Nervio digital palmar medial.
f) Fascia digital,
g)'T.\del M; flexor profundo.
‘V.h)‘Vena diQita]. '
1) Arteria digital.

Vista lateral del miembro tordcico
- derecho. '

Fig. 11.1



PREOPE RATORI-C:

| -Cuando’é] animal hizsid“ blorueads para diagnosticarlo, es
necesario esperar 10 dias paraﬂrealizar esta cirugia, debido a las acheren
cias que se forman. La zona a preparar asépticamente serd entre la articu-
lacion metacarpo o metatarso faldngica y 1a corona del casco.
ANESTESIA: o

7 Se reconocen mavores ventaaas con- Ta anestesia general

fija o vo]at11 (29), pero se puede rea11zar con anestesia local en combina

cion con detomidina*.

INSTRUMENTAL ESPECIAL:
| Abate]enguaé Yy hojés de afeitar.

PROCEDIMIENTO OUIRURGICO:

SE hace una incision vertical sbbre Ta niel vy subcutaneo

hacia el borde.cranea1 dé1 tendédn de1 misculo flexor digital profundo y
sobre el paquete vasculo nervioso el cué] es facilmente nalnable, en este
punto lTos tejidos $e separan realizando una cuidadosa d{seccidn roma, se
Tocaliza e1~1igarento de] “esbo]én“ subcuténeamente phdiendd confundirse
con-el nerv1o ‘este Tigamento se aepara hacia un 1ado. Desoues se localiza
el paauete vasculo-nervioso y se diseca cada estructura E1 nervio se si-
tia justamente poster1or a la arteria y se coloca debajo de este una p1nza
de hemostasis (Fig. 11.2), puncionando con una aguja vy revisando con el
pulagar dicha estructura, se pueden identificar las estrias longitudinaIes
de los axones, se éo]oca un'abate1engias por debajo del nervio corténdose

dista1eméﬂte'(Fig. 11.3), después se enrolla éste sobre una pinza de he-

* Domosedan, Farmos Group LTC, Turkum 10, Finland.



mostasis y se corta el nervio aproximadameate 2 a 3 centimetros proximal-
mente, el corte se realiza con una navaja de filo muy fino como aquilloti-

na.

S

. Pinza de hemostasis S - - Forma de cortar el nervio.
mos trando el nervio. ‘ o ‘

Fig. 11 .2 S el © Fig. 11.3
El area de 1ncis1on se sutura con Vetaf1] 2-00 y puntos se-
o parados, este proced1m1ento se rep1te sobre el nerv1o opuesto del m1smo
.m1embro y si es necesar1o ‘sobre’ ambos m1embros, conc1u1da 1a 1ntervenc1on
- se coloca un vendaJe de pres1on.
POSTOPERATORIO: _
MEDIGAMENTOS - Los antibiéticos y la antitoxina-teténica son opcionales.
| Los antiinflamatorios ﬁo esteroidales ayudan a prevenir la
inflamacidn del sitio quirﬁrgico estos se adminisfran durante

5 dias,



VENDAJE - E1 vendaje de presidn se camiia al caurto dia, se limpia 1a
zona y se coloca otro vendaje con duracién de 4 dias.

SUTURA - La remocidn de los puntos es a los 10 o 15 dfas.

ACTIVIDAD FISICA - E1 ejercicio estd restringido a "caminar de mano” duran-
te 10 a 15 minutos, 2 veces al dia durante 3 semanas; después
de remover las suturas. E1 caballo puede trabajar ligeramente
en un lapso de 6 semanas con herraje ortopédico. Es aconseja-.
ble la utilizacién de plantillas de cufa con la finalidad de

‘ evitar algunas complicaciones.
 COMPLICACIONES:

' La formacidn de neuromas sensibles son debidas a un exceso
de manejo de los tejidos, hemorragias o bor una mala realizacidn de la ci-
rugfa.

Cuando e%isten estos néuromas se realiza nuevamente otra
neurectomia removiendo el neuroma y un poco de nervio sano.

e La falta de sénsibilidad,en una porcidn de casco no permiti
: rS»detéétar dtras alteraciones como, fracturas y fiéuras,*luxéciones de ar-
“t1cu1ac10nes, ruptura de tendones y |1gamentos, ubSCESG: subcdrneos, etc.
‘;:‘»-'RECOMENDACIQNES | o
: Los animales neurectom1zados no deberan dedicarse a servi-
cios que reduieran've1oc1dad y agilidad; siendo el mejor destino el trabaJo

,moderado y que no requiera de grandes esfuerzos.



MIECTOMIA.

INDICACIONES

Esta ‘cirugia estd indicada en casos de miopatia fibrosa osi
ficante circunscrita, la cual es una complicacidn de la lesidn fibrotica
gue resulta del trauma direcfo o indirecto del misculo, causade por acciden
tes en remolque o desgarres severos, en ocasiones la causa exacta se desco-
noce.

Cuando las lesiones son separadas se forman adherencias en-
tre 10$_szcu1os,u osificécién, el cual reace en el tejido conectivo muscu-

lar, mas no en la fibra muscular. Los misculos que tienen osificaciones son
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nusculares, ariginando
as? la contraccién mecdnica o retraccign muscular y la consecuente claudica
cidn (1,3.4,20,30,50,54,56).
DIAGNOSTICO CLINICO: .
Ala insbeccién se observa el 1lamado "paso de ganso”; sien
do este un acarreo del miembro afectado hacia adelante ja]éndose repentina-
“mente hac1a atras produciendo un arco descendente que acorta la fase ante-
vr1or del paso (Fig. 12.1) (3 20 59) Este paso anormal es mas evidente a]
pa}so que al trote. o v
- ; Palpacifi.- el éreé es de consistencia mds firme de 1osnor4
mal, sin sensibilidad y se ébrecia una hipotrofia de Tos misculos semitén-
d1noso y semimembranoso.
RADIOLOGICO:
Es Gtil; barticularmente si estén presentes lesiones osifi

cadas, pero no es indispensable.
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Actitud tipica de un caballo con “paso'de)banso";
Fia. 12.1 Lo
;REFERENCIAS ANATOMICAS-

‘ Recordar que el muscu]o semitendinoso se 1oca11za nr1mero “
'fd1sta1mente deI b1ceps, se d1r1qe de5pues hacia abaJo cauda!mente al m1em-3.
~bro. pe1v1ano,-entre el misculo’ b1ceps femoral y el musculo sem1membranoso;
gUna oarte de este misculo se fusiona con 1a fascia de la p1erna y el resto
con el tenddn del biceps que termina en la tuberos1dad calcanea. ‘Su inser-

cidén es en la cresta tibial, la fascia crural y tuberos1dad calcdnea

(Fia. 12.2).



A. Misculo semitendinoso.
B. Mdsculo semimembranoso.

C. Mdsculo biceps femoral.

" Vista caudal (miembro pelviano)

Misculos involucrados en la miopatia fibrosa. =~ =

Fig. 12,2 S
PREOPE RATOPI 0 |
ST La iona a preparar asébticamente se localiza hacia,Ei'aqug
to medial caudal del muslo, sobre los mﬁsculos semitendinoso y semimembrano
S0. | |
ANESTESTA:
X Se puede realizar con e1“cébéllo de pie con anestesia epidu

ral y tranquilizante, pero se reconocen mayores. ventajas con la anestesia




generai.
INSTRUMENTAL» ESPECIAL:

Tubo de Tatex y penrose.
PROCEDIMIENTO QUIRURGI CO: '

Se hace una incisidn verticalmente de 12 a 15 centimetros
de longitud en la piel cerca de la insercidon del mdsculo semitendinoso y
sobre Ta lesidn. Esta cirugfa se realiza con el miembro afectado en exten-
sion para facilitar su realizacidn.

a) Se jdentica el misculo con las adherencias y posterior-
mente se separan de los misculos yuxtapuestos. Todo el tejide fibroso y
calcificado es removido.

La incisidén se sutura aproximando los bordes de la fascia
muscular incidida, con catqut 2-06 con puntos separados, se coloca un pen--
rose (drenaje) (Fig. 12.3) en el e5pacio muerto creado por la remocidn del
‘mﬁscu1o, tenddn y tejido fibroso.

b) Se localiza el tercio distal del mﬁscu1o semitendinoso
7u8 centfmetrds; por 1o menos 4 centimetros de 1a insercién del tenddn y
"‘sontremCVidos;'Si nay presencié de ;a1cifica§i6n y de tejido f{broso es ne-
?‘cesario.femqver1os; esta calcificacidn se presenta en forma de p1acas de
hueso sobrepuesto en el misculo sémitendihoso, pudiendovvariar en tamafo.

E1 draneje es uti]izadobpafa permitir una'mejor cicatriza-
cion de la herida, este es asequrado con 1 o0 2 puntos de sutura con mate-
rial no absorbib1e; con puntos de resistencia (Fig. 12.3) o con botones
(Fia. 12.4), colocandose sutura de colchonero vertical del mismo material

para reforzar 1a linea de sutura.
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Método de sutura utilizando ~ Sutura de resistencia con
©  tubo latex y drenaje. , .. botones.
Fig. 12.3 ' _ Fig. 12.4

Es necesaria 1a utilizacidn de epinefrina diluida 1:1000

‘ t6picamente? para disminuir el sangrado excesivo debido a que esta zona es

“muy irrigada, debiéhdose utilizar no mis de 500 ml para evitar transtomos

circulatorios.

POSTOPERATORIO:

- MEDICAMENTOS - Antibi6ticos, son opcionales dependiendo de l1a asepsia de la
cirugia, antitoxina tetanica, antiinflamatorios, limpieza dia-
ria de Ta herida y 1a aplicacidn de antisépticos.

‘SUTURA —'Sé remueven los puntos de 10-15 dias, si es que no hubo “{

dehiscencia de la herida.
Penrose - se remueve aproximadamente de 5 a 7 dias, esto se rea-

1iza cuando el drenado haya disminuido-

4



TRABAJO ' - Estd restringido por los primeros 10 dias. Se puede realizar
un ejercicio ligero, esto es solo caminarlo los primeros 15
dfés con 1a finalidad de romper'adherencias, promover la circu
lacién y disminuir Ta rigidez muscular.

CONSECUENCIAS DE LA CIRUGIA:

Todos los casos resbonden a esta cirugia, aunque algunos
caballos no tienen una regresidn comﬁ1eta de los sianos clinicos déspués

de la cirugfa, la mejoria clinica es evidente a los 7 dfas aproximadamente.

© COMPLICACIONES: ‘

7 Cuando los puntos son removidqszantes de los 14 dfas, la
nerida tiende a a brirse. Los buntos tienden a lacerar la piel sobre todo
si hubo>movimeinto por pafte del animal o aemasiada tensiﬁn sobre las sutu-

ras.



ARTROTCMIA DE LA ARTICULACION METACARPOFALANGICA PROXIMAL.
INDICACIONES:

Esta cirugia estd indicada en caso de remocidn de esquirlas
intraarticulares, 1oéalizadas en la cara distal del tercer metacarpiano y
aspecto proximal de 1a falange brbxima1 en su superficie dorsal y remocidn
de pedinculos nodulares que resultan éomo consecuencia de sinovitis villo-
nodular, asi como también curetaje de lesiones osteocondriticas y fractu- -
ras (3,4,48).

DIAGNOSTICO CLINICO:

.Ahla inSpeccidn se aprecia una distensién de la cipsula ar-
ticular. En dindmica y al trote la claudicacién es obvia. A
RADIOLOQGICO:

Es importante realizar este diagnéstico ya que de no ser
asf, nos 11évar§va Ta ap]iéacidn de un tratamiento inadecuado, pudiéndose
confuhdir con sobrehuesos. ] | |
REFERENCIAS ANATOMICAS:

s v rRecordar'que.Ta céhsula articular se inserta alrededor del
borde :de 1as'suberficie§ articu1ares; es gruesa y amblia cranealmente,
dohde se Joca1iza una7buksa.interbuesta en;ré ella y los tendbnes dé,lds

mﬁScu]Os:éx;enSores; estos se insertanbtambién en 1a‘ééﬁsu1a (Fig. 13.1).
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1. Tercer metacarpiano.
2. Falange proximai.

3. Piel.
4

. T. del M. extensor digital
comun. ’

5. Bolsa.

6. Capsula de 1a arthuTaciéh
metacarpofalangica.

7. Cavidad metacarpefaléngica.

Arfiqu]aéiQn:metacarpofa16ngica vistarlatéra1mente,
;  Fig. 13,1
PREOPE RATORIO: | | |
i La zona a prébararse aséﬁticémente*es desdeflaﬁcorbna del
casco hasta la regi@n'de1’cafbo, es necesaria 1a utilizaciﬁn de un torni-
quete, el cual es colocado enla regijn del tercer metacarpiand.
ANESTESIA: |

| Esta cirugfa se realiza con anestesia general.
INSTRUMENTAL ESPECIAL: '
' Elevador de beriostio; curetes, jeringas, bomba de pldastico.
PROCEDIMIENTO QUIRURGICO:

Se realiza una incision vertical sobre la piel de aproxima

13



79

damente 6 centimetros de longitud (Fig. 13.2) medial o lateralmente de
acuerdo donde se encuentre la lesion, a un centimetro del tendén del mis-
culo extensor digital comun sobre la cara dorsal de la articulacion meta-
carpo o metatarso faldngica, siguiendo a la fascia subcutdnea. Cuando la
fractura es lateral al tenddn, la incisidn debe ser entre el tendon del
misculo extensor digital comin y el tenddn del misculo extensor digital
Tateral (Fig. 13.3). Después de haber vrealizado la incisién de piel,
fascia, Tigamento anular palmar o plantar y 1a capa fibrosa v sinovial de
1a cdpsula articular. La hoja de.bisturf se desecha y se utiliza una éegqg
"da hoja para cortar dentro de la articulacidn, esta es flexionada ligera-
mente hasta descubrir lailesidn, si la incision fué bien realizada 1a le-
sion es obvia una vez que la articulacion es expuesta. E1 drea de incisidn
es Tavada constantemente del 17quido sinovial y de la sangre con una Jerin
~ga con 501UC1on salina fisioldgica con penicilina cr1sta11na, se utilizan
gasas estér11es 0 una bomba para quitar el exceso de 1iquido y desechos °
orgénicos, para que 1a lesidon en la falange proximal pueda ser observada.
e Cuando se trata de una fractura, se remueve con un pequefio
”e]evador de per1ost1o y cuaTqu1er porc1on rugosa del cart11ago articular o
hueso es. cureteada suavemente La-porc1on fibrosa de 1a capsu1a art1cu1ar
_se sutura con Prolene 2-00 con’ puntos separados, la fascia subcutanea es
aproximada con Catgut 2-00 con puntos separados se inyectan 1ntraart1cu-
larmente de 1 a 5 millones de U.I de penicilina sédica cristalina o penici
1ina potdsica cristalina, se sutura con Qexdn 2-00 subcuticularmente y 1a
’piel con vetafi]hz-oo con puntos éebarados. La incis?én se cubre con gasas
con furacin y se coloca un yeso ligero o solamente se coloca un vendaje
fuerte de bresjén (tipo Robert-Jonés); que va desde el casco hasta el ter-

~cer proximal del tercer metacarbiano.
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Vista dorsal.

Localizacidn de la incisidn.

Fig. 13.2

1) T. del M. extensor digital lateral.
2) T. del M. extensor digital comun .

3) Ramas medial y lateral del midsculo
interdseo.

i) Incision.

- Fig. .13.3
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POSTOPERATORIO:

MEDIAMENTOS - Antibidticos, antiinflamatorios, antitoxina tetanica.

VENDAJE - Se cambia cada cuatro dias.

YESO - Permanecerd durante 6 u 8 dias, se retira y se reemplaza por
un vendaje de presidon (este se usa por 1o menos 2 semanas).

ACTIVIDAD FISICA - E1 animal se confina durante 30 dias en su caballeriza.

- Y se debe desgansar 6 meses antes de iniciar nuevamente el tra-
bajo. Se puede utilizar el ultrasonido al 14° dia del postopera
torio y también.1a electroestimulacién para que su recuperacidn
‘ sea mis rdpida. | |

COMPLICACIONES:

Se puede calcificar la cébsula articular hacia 1a periferia
de 1la artfculacié.- Se'buede ﬁresentar una fistula debido a una infeccidn,
por la inyeccidn brevia de -corticosteroides en la articulacidn o cuandovla
vaina del tenddn es lesionada inadvertidamente durante 1la Eirugfavarticu1ar.

Cuando se maneja exageradamente la art1cu]ac1on con los de-
v dos 1nternamente, se puede producir una artritis traumat1ca.

N Si ex1ste una falla en la hemostasis se va a ‘producir un

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

1. APROXIMACION CRANEAL-MEDIAL DEL HUESO CARPORADIAL (DISTALMENTE) Y TERCER
HUESO DEL CARPO (PROXIMALMENTE).

INDICACIONES:

Se Qtiliza en caso de reduccidén o extraccidn de fracturas,
osteofitos de la parte proximal del tercer hueso del carpo y parte distal
del hueso carporadial, y curetaje de lesiones u19erativas de laccapa medial
de l1a superficie articular de Ta articulacién intercafpiana (3,20,39, 35,
41,48,52,61),

DIAGNQOSTICO CLINICO:

A la insﬁécciﬁn‘se observa una claudicacién persistente,
hay deformaciﬁn de esta articu]aciénvde1‘carho, sobre la superficie dorso-
mediél cuando la fractura lleva algﬁn tiembo de broducida.

Flexionando el carﬁo; e1'ahima1 presentaré'signo]ogfa seme
jante a una carpitis, como es ca1or; y dolor a 1a palpacidn.

RADIOLOGICO;

” ES necesaria su utilizacién para diferenciarla'de una car-
pitislylcon0cer exactamente el sitio de 1a(fractura, grado, severidad y
pronéstito; | o

REFERENCIAS ANATOMICAS:
A | Recordar que ha bursa intercarbiana'envfa prolongaciones’
' pfoxima1 y distalmente entre los huesos de las 2 fi1as;hasta alcanzar los

1igamentos interoseos (Fig. 14;1;1);



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 térécico) ,
Fia. 14.1.1
'PREOPE RATORIO: 7
: La zona arbreparar asébticémente es la regiGn dé] carpo,
es-necesaria ia uti]iZacidn de un torniquete cd}ocado proximal al carpo;
ANESTESIA: ' ‘ | o
7 - Esta cirugfa‘se realiza con‘anestesia géneral.

INSTRUMENTAL ESPECIAL: |

Electrofulgurador o cauterizador, curetes, jeringas, bomba
pana lavado articular. 4
PROCEDIMIENTO QUIRURGICO:’

Se realiza una incisidn.cufvi]fnea en forma de semiluna de
abroximadamente 5 cehtfmetros de longitud sobre la p%e1, sobre la cara

craneo-medial de 1a articulacidn intercarpal. Con la articulacién flexiona

A
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da para que haya una mejor visién (Fig. 14.1.2).

Las estructuras incididés son piel, tejido subcuténeo, 1i-
gamento anular palmar o plantar del carpo, porcién fibrosa de la cdpsula
articular y capa sinocial. Las hemorragias deben ser controladas con cau-
terizador, electrofulgurador o~por medio de torsidn, el sitio quirirgico
es lavado constantemente con una jeringa conteniendo solucidn salina fi-
sioldgica con penicilina cristalina y utilizando 1a bomba para meter el
1fqui&o a presiodn.

La visualizacion de la fractura se realiza flexionando la
articulacion hasta que la suberficie articular del tercer hueso carpal
0 hueso carpo radial pueda ser observada, aqui es valorado el dafio reali-
zado a la superficie articular y se bronostica la condicién de la lesidn.

~ Como resuTtado'de la fractura se presenta irritaci@n de la
superficie articular, pudiendo sef reparado por medio de curetaje, algu-
nos fragentos pueden'romberse y estar configuos ala cépsu]a articular,
lo que hace que 1la rémbcidn sea simp1e;

El érea de 1a fractura es balpada y si existe una superfi-
cie irregular esta se cuféiea levemente, l1os bordes del éartflago arficu—
lar dafiado son siempre cureteados. Se reyiéa cuidadosamente la cavidad
articular para asegurarse de que todos los fragmentos han sido removidos
y esté Timpio de hemorragias y se lava la cavidad con solucién salina fi-
stoldgica y_pénici1ina cristalina.

E1 ligamento metacarhiano transverso suberficiaj y porcién
fibrosa de la cdpsula articular se sutura con dexon 2-00 con puritos sepa-
rados, en este momento se inyecta 1 millén de U.I. ‘de penicilina crista-

lina intraarticularmente, se sutura el tejido subcutdneo con catgut 2-00
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con sutura continua, la piel se sutura con vetafil 2-00 con puntos separa-
dqs;

Se co1oté un apdsito con furacin y se'coloca un vendaje
desde el casco hasta la mitad del antebrazo, hay que tener cuidédo allven—

dar con el hueso accesorio del carpo.

Vista mediai.” -
Incisidn en forma de semiluna.

| Fig. 14.1.2

POSTOPERATORIO: | ‘

MEDICAMENTOS - AntibiSticos durante 5 dfas, antiinflamatorios, antitoxina
tetdnica.

VENDAJE - Se deja durante 5 dfas y se coloca un vendaje de presién du-
rante 3rsemanas.

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

previamente .con corticosteroides intraarticulares, este yeso
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se coloca para obtener una may>r firmeza della articulacion y
un menor movimiento.

SUTURA - Los puntos se retiran a los 14 dias.

ACTIVIDAD FISICA - ET animal se confina en su caballeriza durante 30 dias,
después se saca a "caminar de mano" no permitiendo que el caba
110 galope, se empieza a trabajar a los 6 meses despuds de ha-
ber sido oberado.

COMPLICACIONES: "

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

tomia de la articulacidn metacarpofaldngica (pdoc. ).
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2) APROXIMACIONM CRANEO-MEDIAL A LA CARA CRANEO-MEDIAL DEL TERCEPR HUESO DEL
CARPOQ.
INDICACIONES:
| En caso de reduccidn de fracturas de la cara articular

del tercer hueso del carpo y en caso de remocidn quirdrgica de fracturas
(3,20,29,35,41,48,52,61).

E1 tercer hueso del carpo es el mds cominmente fracturado
en el carpo del equino (4).
DIAGNOSTICO CLINICO: |

A la insbeccién cuando las fracturas son recientes produ-
cen una distensidn de la articulacién, hay dolpf a la palpacién y a la fie
xion. '

7 Fracturas conminutas son caracteristicas por su deformidad
(varus) y una crepitacidn obvia al movimiento. ‘
RADIOLOéICO: .

Es utilizado para confirmér el sito de fractura.

REFERENCIAS ANATOMICAS:

N\

1) Hueso carporadia.
2) Hueso inteymedio del carpo.
3) Hueso cafbo ulnar.
4) Tercer carpiano.
5) Cuarto carpiano.
_a}-e) Ligamentos dorsales.
-ajbic) Ligamentos carbometacarpianoé.

Vista craneal
{miembro toricico)

Fig. 14.2.1




Recordar que la cdpsula articular fibrosa es comun a las
3 articq]acionas y se inserta cerca del borde de la cara articular del ra-
dio proxima]mente y del metaéarpo distalmente.
| /
1) T. del M. extensor oblicuo del

carpo.

2) T. del M. extensro del carpo ra-
dial (se inserta sobre la tuberg
sidad del metacarpo).

3) T. del M. extensor digital comun.

4) T. del M. extensor digital late-
ral. .

& \"/
3 L
l
Vista craneal.
, Fig. 14.2.2
PREOPERATORIO:

Sé pfebéré asébticéméhte 1a fegién del carbo,:se utiliza";
}uﬁftorhiqUEte qufo prdximai»a1 carpb;i
ANESTESIA: | - |
o ' Se realiza esta cirugfa bajo-anestesia genefa1;
INSTRUMENTAL ESPECIAL: |
Curetes, jeringas, bomba bara lavado articular, cauteriza

dor, instrumental especial para fijétién interna. | ' '
PROCEDIMIENTO QUIRURGICO:

' Se realiza una incisidn sobre la bie] en forma de semilu-

na (FIg. 14.2.3) siendo incididos los mismos planos que en la aproximacidn ,



craneo-medial del hueso carpo radial y del tercer hueso del carpo (pag. 82)
y se identifica la fractura, previa flexién de la articulacién para minimi-
zar el desplazamiento del fragmento. En caso de colocar algin implante orto
pédico se realiza una pequefia incisidn sobre el T. del M. extensor carpo ra
dial 5-6 milimetros dista]mente al borde articular, para facilitar el mane-
jo del taladro y la entrada del tomillo (Fig. 14.2.4). La articulacidn es
lavada constantemente con solucién salina fisiolégica con penicilina crista
1ina, se sutura y se venda como previamente se ha:descrito en la técnica

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

Vista medial de] miembro tordcico.

Fig. 14.2.3



Colocacidn del imp1anfe ortopédico.

Fig. 14.2.4

;,LfPOSTOPERATORIO Y COMPLICACIONES:
' SemeJantes a 105 citados en artrotom1a de la art1cu1ac1on
de1 carpo, aprox1mac1on craneo-med1a1 deT hueso carno rad1a1 v tercer hueso '

del carpo (pég. 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 remocidon de esquirlas y.osteofitos
de la superficie>articulér distal del radio y del hueso carpo radial en su
, pbrcién proximal y curetaje de lesiones ulcerativas del aspecto medial de
la superficie articular de la articulacién 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 l1a cara craneo-lateral.
DIAGNOSTICO CLINICO:

o Ala inspecciSn se aprecia una c?audicacién del miempwo :
afectado, a 1a palpacidn hay dolor.
- RADIOLOGICO:

Es indispensab]é paraVTa'1oca1izaci6n exacta del sitio de

la fractura. | | .

REFERENCIAS ANATOMICAS:

- } Radio..
. Hueso carpo radial.
3 Hueso carpo 1ntermed|o
Hueso ulnar,
) Tercer hueso del carpo
; Cuarto hueso del carpo.
Tercer hueso metacarpiana.
) Insercidén del muscu]o extensor
~carpo’ radial.

Vista craneal del miembro tordcico.

Fig. 14.3.1



N 'PREOPERATORIO

Recordar que ta capsula articular puede ser considerada por lo que concier
ne a su porcidén fibrosa como comun a las tres articulaciones se inserta
‘nuy ‘cerca del borde de 1a cara articular del radio proximal y del tercer

metacarpiano distalmente (Fig. 14.3.2).

1) Vaina del T. .del M. carpo radial.
2) Vaina del 7. .de1 M. ext. digital:

. comun. - :
3) Vaina del T. del M. ext. digital.
'~1atera] : ' N
4) Vaina del T. de1 M. ext. digital
..largo. "~ : .

1 5) Vaina del carpo.
a) T. ext. carpo rad1a1
b) T. ext. digital comun.

qu%é‘latéFal.deT'Carpg;'»..;_.,

Fig. 14.3.2

v‘f, se prepara qu1rurgicamente el carpo, se ut111za“un torﬂ1--¥fﬂ‘

‘b~iquete prox1ma1 a] carpo.v
kANESTESIA St
Esta c1runa se raaliza con anestes1a genera].-
:.INSTRUMENTAL ESPECIAL:" | ‘_
Curetes, Jeringas-y bomba para Tavado articular.
'PROCEDIMIENTO QUIRURGICO-
' ' Se realiza una 1nc1s1on curvilinea en forma de sem11unab

sobre Ja bie1rde aproximadamente 5 cent1metros (Fig. 14.3.3) se incide la:
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fascia, ligamento anular carpal y la capsula articular, esta incisién se -
extiende desde aproximadamente un centfmétro proximal al borde distal del

radio, a 16 mitad de la superficie del huéso carpo radial y se realiza pa-
ralelamente y a un centimetro del borde medial del tenddn del misculo ex-

tensor carpo radial; se debe tener cuidado con 1a vaina del tendén.

La articulacién del carpo es flexionada y 1os_dos bordes
de 1a ¢dpsula articular se retraen‘média1 y lateralmente exponiendo la su-
perficie articular de la articulacidon radio carpal. -

La articulacién es lavada constantemente durante la ciru-
gfa.'Se'sutUra y se coloca el vendaje como previamente se ha descrito en

1

2
(a1

Ta értrqtomfa de las articulaciones del carpo aproximacidn C“aﬁe ~medi
del hueso harpo radial y tércer hueso del carpo (pdg. 82 ).
POSTOPERATORIO Y COMPLICACIONES' ’

Semejante a 1os citados en la artrotomfa de 1a art1cu1a— ,
c1on de] carpo aprox1mac1on ‘craneo-medial de] hueso del carpo rad1a1 y terf

cer hueso del carpo (pag. g2 ).




S

" Vista medial, incisién en forma de semiluna..

' (miembro tordcico):

Fig. 14.3.3




"\ 4) APROXIMACION DORSO-LATERAL A LA SUPERFICIE ARTICULAR PROXIMAL DEL TERCER
HUESO CARPAL Y A LA SUPERFICIE ARTICULAR DISTAL DEL HUESO DEL CARPO IN-
TERMEDIO. L B

INDICACTONES :

Remocidén de fracturas {esquirlas) y osteofitos del tevcer _
hueso del carbo'en su superficie articular proximal y del huesQ_intermedio
del carpo eﬁ su supérficie articular Aista1,'curetaje de lesiones ulcerati-
vés de la superficié articular dorso lateral de 1a articu]acién'(3;27,48,;
52,61). | ’. | e B
DIAGNOSTICO CLINICb: | _ :

A la insﬁecci§n se obserya']a claudicacidn, a 1a-bélpaciﬁn
hay dolor. 7 it
RADI OLOGI CO:.
T " )  'Es necesario baraylaliocaliiaqidn de 1a’fracthra.‘

REFERENCIAS ANATOMICAS: T '
o B ' 1) Hue56 de1 carpo intermedio.
2) Hueso del carpo.ulhar,

‘~7:3)'Tércer hueso'dglvéafpé-,;

’,‘4)‘Cuéﬁﬁo{hﬁééo de]ucarﬁo;iﬂ j;"'

= S)fHuéSOVACCeSOfio,dST carpo. .

Vista lateral.

Fig. 14.4.1




L]

Recordar que distalmente se inserta en la capsula articu-

lar, pero existe generalmente una pequefia bolsa a nivel del tercer carpiano. -

-

po.

. (miembro toricico).-
, _ e Fig. 14.4.2
PREOPERATORIO: C

1) T. del M. ext.
2) T. de],M. ext;
3) T. del M. ext.
4) T. del M. ext.

 Vista lateral.

carpo radial.
digital comun.
digital 1ateraT. 

db1icgo del car--

"A5)~Mﬁscq10'u1nar lateral. =

e Se brepéra dUirﬁrgicéménte Ta fegiﬁh del carpo y se coloca

un»;orniqueté proximal al carbo.




ANESTESIA:
. Esta cirugia se realiza con anestesia general.
INSTRUMENTAL ESPECIAL:
‘ Curetes, jeringas y bomba:de lavado articular.
PROCEDIMIENTO QUIRURGICO: -

Se realiza una incisidn. curvilinea en forma de semiluna
éobféila piel en la cara craneo lateral de 1a articulacidn entre el hueso
del carpo intermedin v el tercer hueso del carpo (Fig. 14.4.3), lateralmen-
te al tendSn del mﬁséu]o extensor carpo radial y medialmente al extensor
digital comun, la incisién se realiza entre los tendones extenéor éarpo ra-
dial y el extensor dfgita] comun'<La articulacidn carpal se flexiona y 1os
dos bordes de 1a capsula se retraen medial y lateralmente, exponiendo as1
la sqperf1c1e de la articulacidn intercarpal continuandose igual que en 1a
" “articulacidn dél carpo (aproximacién craneo-medial del Hueso carpo radial -
y. fércer hueso del carpo)(pég. 82 ). - AR 7
POSTOPERATORIO Y COMPLICACIONES ‘

Semeaantes a los c1tados en la artrotom1a d la artxcula—
;1on de1 carpo aprox1mac1on craneo med1a1 de1 hueso carpo rad1a1 y tercer

; hueso de1 carpo (pag. 82 ). o
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vistalateral. L

~(miembro tordcico)

 Fig. 14.8.3
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ARTROTOMIA DE LA ARTICULACION TIBIOTARSAL.
1. ‘APROXIMACION DORSO LATERAL A LA ARTICULACION TIBIOTARSAL.
INDICACIONES: '

Esta cirugia se_rea1iza en caso de remocion de esquﬁrlas
de 1a troc]éa medial y Iafera1 del hueso talus, curetaje y -remocidon de le-
siones osteocondr1t1cas Y fragmentos de 1as trdcleas prox1ma1 y d1sta] del
hueso talus tibial y cresta sag1ta1 de Ta f1bu1a distal, remoc1on de esquir
g1as del maleo1o 1atera1 de 1a f1bu1a d1sta1mente (3,4,20, 38 48 52 61)
DIAGNOSTICO CLINICO :

' _'W - ' A la 1nspecc1on se observa una cTaud1cac1on severa en 1a
‘mayorfé'de Ibs casos. »

. RADIOLOGICO:"

4 : : Es necesar1o para 1oca11zar el s1t1o de 1a fractura
i REFERENCIAS ANATOMICAS: i

1) Area de: 1nserc1on de] musculo gas-.
' trocnemio.
'2)'Area de insercion del tendén flexor
-digital :superficial b1ceps femoral
) .'sem1tend1noso : )
:~3). Cuerpo del hueso tarsot1b1a1
4} Huéso talus ~fibular...

- S0.peroneo.
‘6) Cuarto hueso del tarso.:~
7) Cuarto metatarsiano. -
- 8) Hueso central del. tarso.
9} Tercer hueso del tarso. - = B
10) -Area de insercidn del musquo tarso,»~
peronec y tibial craneal. :
11) Tercer. metatars1ano., ,
12) Area de: 1nserc1on del musculo tarso
peroneo.

. Vista craneal
(miembro pelviano)"

Fig. 15:1.1 =

5)gArea de 1nserc1on de1 musculo tar- '_f"



1000

Recordar que la porcidn fibrosa de la capsula articular se

inserta alrededor del borde de la superficie articular tibial proximal y

distalmente en las caras metatarsianas. E1 saco sinovial tibiotarsiano lu-

brica las articulaciones proximal siendo el mayor y el mas importante

(fig. 15.1.2).

- 1) Ret1nacu1o crura1 de los mis cu-
~los gxtensores.
2) Retinaculo tarsal.
3) Retinaculo metatarsal.
4) Maleolo lateral de la tibia.
~5).Maleolo medial de ‘1a tibia.:
6) Cresta medial de la troc]ea,
© - del hueso tarsotibial. ,
. 7) ‘Insercion del T. del M. tibio
craneal.
8) T. del M. extensor digital
Targo.
8') Vena, arteria N} nerv1o t1b1a1
. ~ craneal.
' 9) . T. del M. extensor d1g1ta1 late
'u ra1. S .

i V1s a cranea1 (m1embro pe1v1ano)

£ e ng.“ 5.1z

| PREPERATORIO: | e
o . o .52 P?ehé?a asébtfcimeﬁte Ia.fegién"defla'ar;{cdiacisn;;’*
#fBTOtérsa]; DA R v _ L :
ANESTESIA:

- Esta c1rug1a se rea11za con anestesia qeneral
_INSTRUMENTAL ESPECIAL-‘ '

Curetes, Jeringas y bomba Dara lavado art1cu1ar.'




'PROCEDIMIENTO QUIRURGICO:

Se realiza una incisiéh recta sobre la cara_éraneo-1atera1
de la articulacion tibiotarsaT Tateral al tenddn de] masculo extensor d1q1
tal largo (Fio 15.1.3), se incide te31do subcutaneo vy capsu]a articular al
nive] del maleo]o lTateral de la t1b1a al borde prox1ma1 del retinaculo cra-
‘nea1 de los misculos extensores.

Los bordes de la capsu1a art1cu1ar se ren11eqan Tateral v
med1a1mente con e] tarso flexionado (Fig. 15.1. 4), oerm1t1endo una retrac—
‘¢cién de los bordes de 1a 1nc1s1on y as1 exponer la troc]ea med1a1 N 1atera1
- de] tarso. ' ‘

Se sutura ia cdpsuia articuiar con, prolene 2-00 con pudtos‘
‘separados y el tejido subcutdneo se sutura con Catguf Z-CO con surgete con-

tinuo y piel se sutura con vetafil 2-00 con puntos separados (Fia. 15.1.5).

1) T. del M. ext. digital larqo.
2) Incisidn. ‘ |
" 3) T. del M. ext. digital Targo.
lh ‘4) T. de] M ext d1g1ta1 1atera1;‘

kvi.S) Pa1eo1o 1atera1 de 1a t1b1a,,  n

',kVistavlateral (miembro pe1VianQ)

Fig. 15.1.3



»»vé) Cresta lateral de la troclea del T. tibial.

»blniejido subcutaneo. -

%
Lt

c) Cépsula articular.
. Retraccidén de los bordes de 1a‘fncisi6n.

Fig. 15.1.4

" a) piel
© b) Subcutdneo.

- c):Cépsﬁ1a articu1§r;J;' '

_Sutura de los planos quirdrgicos. -

Fig. 15.1.5



POSTOPERATORIO Y COMPLICACICNES:

Semejantes a las citadas en 1a articulacién del carpo.

Anroximacidn craneo medial del hueso carpo radial y tercer

hueso del carno (pag. 82 ).
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2. APROXIMACION_DORSO MEDIAL A LA ARTICULACION TIBIOTARSAL.

INDICACIONES :

Esta cirugfa se realiza en caso de remocidn de esquirlas

de la trdclea medial del hueso tarso tibial y del maleolo medial de Ta ti-

bia distal, curetaje y remncién de lesiones osteocondrales y fragmentos de

1a troclea medial del hueso tarso tibial.

Esta cirugia solo expone la su-

perficie articular de la troclea medial del t-rso y no es adecuada, para

remocién de lesiones de la tréclea lateral.

DIAGNCSTICO CLINICO:

A Ta inspeccidn se observa una c1a@dicacién de apoyo v

otros deta11es'segﬁn el aaso especifico.

RADIOLOGICO:

la fractura.

:REFERENCIAS ANATONICAS

‘1)
2)

Es necesario para observar el sitio de la localizacion de.

Area de 1nserc1on del muscu]o aas—_ .
trocnem1o. :
Area de insercion del misculo f1e-.

xor d1q1ta1 superficial, b1ceps fe

“‘moral semitendinoso.

‘Cuerpo del hueso tarso f1bu1ar.

Hueso .talus.
Hueso. central del tarso.

. Tercer hueso del tarso.

Area de insercion del. tarso neroneo

'y tibial craneal.

Area de 1nserc1on del hueso tarso
peroneo.

Tercer metatarsiano.
Area de insercian del misculo ti-
bial craneal.

Fusion de 1° y 2° hueso de1 tarso.-
Sequndo metatars1ano. ,

Vista medial (miembro pbelviano)

Fig. 156.2.1
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La vena safena se oripiné en la cara dorsal interna del
taréo como contfﬁuacién proximal de la vena metatarsiana interna. Asciende -
sobre la cara subcutaneamente de la tibia y del misculo popliteo, entre
capas de la fascié orofunda, se inclina ligeramente hacia atrds en la parte
proximal del miembro pelviano, se desvia luego un poco hac{a adeTante, y

~aboca en la vena femoral o en la vena’ pudenda externa (Fig.‘15.2.2).

a) Vaina sinovial del peroneo
- craneal y tibial craneal.
"'h) Capsula articular tibiotarsia-
na.
¢) T. del M. tibial craneal.
d) Vaina tarsiana del tenddn -fle-
xor digital profundo.
++1) T. del M. ext. diaital largo.
2) T. del M. ext. tibial anterior.

V1sta medial (m1embro pe]v1ano)

TS P *ﬁglszz‘
- PREOPERATORIO: | |
| _ Se prebara;aéépticamentew.,ia regién de la arfiéu]écién_,
tibibtarsé1. |
ANESTESIA:

Esta cirugia se realiza con anestesia aeneral.

INSTRUMENTAL ESPECIPL.

‘Curetes, jeringas y bomba para lavado articular.




PROCEDIMIENTO QUIRURGICO:

Se realiza una iﬁcisidn recté'de aproximadamente 8 cenﬁfmg
tros sobre la cara craneo medial de la articulacion tibiotarsal, medialmen-
te a 1a vena safena'y tendén'del midsculo tarso peroneo (Fia. 15.2.3), esta'
incisidn se extiende desde el nivel del maleolo medial de la tibia al borde
disﬁé] del fetinacu1o extensor crural, se continua la inciSiénICOn el féjido
_,conJunt1vo, se debe tener cuidado de identificar. y preservar la vena safena
la cual pasa sobre 1a cara craneal de la art1cu1ac1on t1b1otarsa1 y med1a1—
mente a1 borde medial. del tenddn tarsc peroneo (Fig. 15.2.4). Se lava cqns—
tantemente 1a‘zona quirdrgica con una jeringa conuen1endo so1uc%6n salina
fisiolégica Con penicilina cristalina metiendo el Tiquido con 1la bombé! La
cdpsula se incide (Fig. 15.2.5) desde la porc1on distal del maleolo med1a1
de 1a tibia al borde proximal de] ret1nacu10 ext. crural, este tendon se re
‘f]eJa‘Junto con 1os,bordes de la capsula articular, tratandOtde flexionar
éi'tarso para broveer’una‘mayor exnosiciéh y se-procede'a éurétear cuidado;’
'samente la zona afectada. La capsula art1cu1ar se sutura con- pro1ene 2-00
con puntos separados, e] te31do subcutaneo con catqut 2-00 con puntos se-

e parados y la p1e1 se sutura con vetafil 2 00 con puntos separados
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fl)Maleolo med1a1 de 1a ‘tibia d1sta1

2)Inc151on

,4)Vena safena.

:'rg)Terger hueso- fibular. -

~ Vista medial (Miembro pelviano)

Fig. 15.2.3




1og

2) Linea de incision.
b) Vena safena.

c) Tenddn del misculo tarsopero
neo. : S

' _Vista‘medié1 (miembroipelviéno)

Fia. 15.2.4

a) Capsula articular.

Fig. 15.2.5
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3. APROXIMACION CAUDAL LATERAL DEL HUESO CALCANEO PARA EXPONER LA TUBEROSI-
DAD CALCANEA.

INDICACIONES:

Se realiza en caso de reduccidn y fijacfSh de- fracturas de
la tuberosidad calcdnea del hueso calcdneo (3,48,61,65).
DIAGNOSTICO CLINICO:
| ’.A Ta inépeccidn se presénta una claudicacién de apoyo.
. RADIOLOGI CO: e

Es necesario para observar el sitio de la fractura.

_REFERENCIAS ANATOMICAS:

a) T. del M. flexor digital superfi-
* - cial. '
b) T. del M. gastrocnemio.
c) T. del M. biceps femoral.
d) Bursa del T.del m. biceps femoral..
e) Bursa del t. del m. . gastrocnemio.
f). Tuberosidad calcanea. :
-g) Ligamento plantar.

1) T. del M, f]exor d1g1tal profundo. -
2) Tibia. .

" '3) Hueso tarsotibial.

-4) Hueso central del tarso.

. B5) Tercer hueso’ del tarso.
}TL1oamento interéseo.

- Cuarto: hueso del tarso. .
) Tercer metatarsiano. -~

Vista lateral (miembro pelviano)

Fig. 15.3.1




a) Bolsa distal del tenddn flexor di-
gital superficial.

b)) T. del M. del qastrocnemio.
c) Tuberosidad calcanea.

d) Capsula de Tla articulacion del
- corvejon.

e) T. del M. flexor diaital superf1-»
cial. a

V1sta 1atera1 (m1embro ne1v1ano)

F1g. 15.3. 2
. :POSTOPERATORIO

L La zona‘a preparorée asep+1camente es 1a req16n de1 tarso.lV
ANESTESIA: | |
Esta c1ruq1a se rea11za con anestes1a cenera1
INSTRUMENTAL ESPECIAL: | ST | |
Curetes, jeringas, bomba nara IAVadolartiéulaf,;fﬁéfrumeﬁ-

tal especial para fijacién interna.

_ PROCEDIMIENTO QUIRURGICO: | |
| - Se realiza una incisién curvi]fneé en forma de "S" de apro
ximadamente 4 centfmetrds en la piel por encima del hueso. calcdneo, llevan-
do el arco de la incisidn sobre la caravlétera1 de 1a tuberosidad calcanea

(Fig.15.3.3). La incisidn se extiende hacia la cabeza del cuarto hueso del



tarso, se incide la fascia subcutanea, la cépsu1a de la bursa calcénea y

vainaidei tendon del misculo flexor digita]'superficia]. a 1o largo del

borde lateral del tenddn tarsal del misculo semitendinoso y,mﬁscu1q biceps
femofa] y a To largo del borde cranea]-dej tendén del misculo flexor digi-f
‘falksuperficial. Se lava‘constantemente la zona con una jeringa’conteniendo
_éo]ﬁcién salina fiéio]dgica con penici)iha éristé]ina.

' Localizando el sitio de la fractura y.si hay una excesiya
-superficie irregular se curetea levgmenfe y se procede a la reduccién o a
“1a fijacién dela fractura por medfo'de implantes. Tgrminéda,]a cirugfa se.
sutura la cdpsuia fTibrosa de Ya bursa'ca1céneg y'ia vaina del tenddn flexor
digital superficial con‘dexon 2-00 con puntoé'separédos; Entré el hueso y
1a fascié subcutﬂnea se -observa un esbacio muerto en e] cu31 es co]ocadé un
 drenaJe y una gasa con furacin para reduc1r 1a acumulac1on de suero ' san-
~gre y preven1r deh1scenc1as de la her1da. La p1e1 se sutura con vetafil

2- 00 con puntos separados y se co1oca un ap051to con furac1n y un vendaje
de compres1on :




: -DREN  } _f:f Se ret1ra hasta aue deJe de sa11r exudado

PEDICAMENTOS

_Vista lateral (miembro pelviano)

"Inéisién en forma de "S"

Fig. 15.3.3

v‘POSTOPERATORTO

Ant1b1ot1co, ant11nf1amator1os,‘ant1tox1na tetan1ca.i“

cxﬁVENDAJEV ' ? Se camb1a al tercer d1a.

3 fSUTURﬂ - Los puntos 'son retirados a los 14 dfas. -~ ~

‘ f.:ACTIVIDAD FISICA - E1l an1ma1 se. conf1na en- la caba]]er1za.-

‘»ﬂ COMPLICACIONES:

' Hern1ac1ones por fa11a en la sutura, 1nfecc1ones, artr1t1s

traumat1ca ocas1onado por el manejo exaqerado de 1a art1cu1ac1on cuando

‘1a vaina del tenddon es Tesionada durante 1a ciguia se pueden presentar in-

fecciones y estas pueden fistulizarse.
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TRAMSECCION HEMICIRCUNFERENCIAL DEL PERIOSTIO EN EL TERCIO DISTAL DEL RADIO.
- INDICACIONES: - | '

Esfa cirudfa estd indicada en caso de deformidades angul a-
res de la articulacion del carpo (3 4,8,9,10,11,12,26,28,40,53).

La anqu]ac10n de los miembros afectados disminuye aradual-
mente en periodos variables. La variabilidad en tiempo esta relacionada con
la edad del potro al tiempo de la cirugia y a 1a‘severidad de la deformidad
anguiar. por 1o tanto la mayor correccidn ocurre dentro de 1bsidos pfimeros
meses despues de la c1rua1a l

E1 cierre metaf1s1ar1o del rad1o ‘distalmente es entre 2 y
2;5733 cs, 1a.édad ideal maxima para obtenerbuenos resultados con la cirugia
es a Tos 9 meses. | |
DIAGNOSTICO CLINICO:

A la 1nspecc1on se: observa 1a desv1ac1on med1a1 o Iateral

de &1 o 105 miembros afectados (F1a 16 1)
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Potro ~con desv1ac1on anqu1ar
_ ‘ . F1g 16.1
 RADIOLOGICO: )
SRR Eh 1aé’radioqraffas se observan Tos éentros de oSifiéacfSﬁ
afectados y el qrado de angulac1on de la reqgidn art1cu1ar (3 8 9 10) esfe'
examen rad1o]og1co es muy importante ya que e1 prob1ema ‘aue or1q1na 1a des-
v1ac1on pud1era ser otro que no involucre 1los centros de os1f1cac1on secun-
daria, como la flacidez de 11gamentos, necros1s de los huesos del carpo

y/o del tarso, en cuyo caso la técnica no tiene valor terapéutico.




REFERENCIAS ANATOMICAS:

" a) Diafisis del radio. - =

b) Metafisis.

) Centro de osi’-fica@idn secundari a

o) Epifisis. |

‘e) Articulacién del carpo.' »

f) Te'}‘cer metacar;.)ianov.‘ o . ' Visfa’ craneal (_m'iembro toraci co)

Fig. 16.2



x';_d) Tendon de]fmusculo extensor obTicuo’ de’l Garpo. v":

- 116

a) Tendonrde] mis culo extensor d1q1ta1 comun.
:vb) Tendon?de][muscu]o ulnar lateral. . .
. c) Tendonide] misculo. extensor d1q1ta1 1atera1

V'e) Tendon de1”muscu10 extensor carpo rad1al

“Vista Iatgral,gmjembrp t9r5cico)
.F1' a. 16.3.

Recordar que 1a va1na sinovial proximal dé1 tenddn del
misculo extensor d1g1ta1 comun se- inicia aproximadamente de 7 a8 cm por

encima de la articulacién del carpo y termina en ¥a extremidad proximal

del tercer metacarpiano (Fig.'16.4);.
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a) Vaina deT T. del M. extensor car-
po radial.

b) Vaina del T. del M. extensor digi,
tal comun. ‘

c) Vaina del T. del M. extensor digi
“-tal lateral. ‘

1) T. del M.’extensor digital comun,
2) T. del M. extensor carpo radial.

3) T. de1 M. extensor digita] late-
ral. L

4) T. del.M. extensor ulnar lateral.

‘_lVistéflatera] (mienbro torético)  '~?jw”lf'

Fio. 16.4

. PREGPERATORTO: . SRS
R T se pﬁeparg,éséﬁtjcamenté elgtéféfb_distélgdél nﬁdiq”yfé]i"

carpo...
%‘AﬁESTESIAi6f77  S |
‘:ui:ﬂ/ : R  ‘fsté‘ciruéféiéefféafizé‘con anestégfa §énéra1.'-'~”

- INSTRUMENTAL ESPECIAL: :

S N _'.‘ " Elevador de periostio’ éguja hipodérﬁicg,# 18.
:',‘_PROCEDIMIENTO'QUIRURGICO: |

' ’ Se realiza una incisicn en Ta bje]’y fejido'subcutanéO'

' iniciéndose en la pérte m$$ b;ominente del carpo (esta referencia corresbqﬂ

dé exactamente a los centros dé'o§fFicac{6n secundéria) de aprpximadameﬁté

3 em de longitud en Tinea recta sobre el aspecto cincavo del hueso déformg'_

“do, en la porcién distal del radio (Fig. 16.5)., el tejido subcutdneo es




diseccionado del periostio paralelamente a los centros de osificacién sec.

envdireccfdn craneal (Fig. 16.6) y caudalmente (Fig. 16.7). Son identifica-

dos y separados el tendéh del mdsculo extensor‘digita] comun y el extensor

digital lateral, teniendo cuidado en no penetrar la vaina del tendén del
mGsCu]o extensor digital comun, a nivel del T. del M. ektensor digital Tate
ral,la diseccidgn cambia 1igeramente.de direccion identificandose a ese ni-
vel Ta ulna rudimentaria,que en la mayoria de los casos es de carécter dseo.

'La‘vena que se localiza en el campo quirirgico puede ligarse y transectarse

(Fig. 16;8), pero Ta mayoria de las veces solo hasta elevarla. Se inserta

un e]evador de periostio entre los tejidos breviamenté separados en direc-
“cign craneal, una vez elevados los téjidos se introduce un bisturi por dehg
jb del elevador y se corta directamenté'sobre é1 periosfio aplicando una pre
siéq modérada; jalando el bistury en direccidn craneal a caudal, este periQ§
tio es transectado junto con Ta ulna rudimentaria en direccidn paralela a el
£ centro de os%f}cacidn secﬁndar?d’(ﬁig; 16.8), finalizando esta transeccién
1.5 centimetros antes del tenddn extensorn digital comun. .

‘ El per1osto es transectado vert1ca1mente de 3 a 4 cm en 1a
cara 1atera1,_1n1c1andose esta a n1ve1 de. la. 1nc1s1on hor1zonta1 “dando “co- -
: nn'resuTta -una "T" 1nveru1da, creando as1 dos p11egues Der1ost1a1es, 1§§
ﬁcua]es son e]evados del hueso subyacente (Fig. 16.9) poster1ormente,a5e5ta

e]gyac1on se manifiesta yna hendi dura entre los pliegues bériqstia]es dg 

épfoximadamente_Svcm;-demostrandb‘e#to-ia,tensidn a la cual el perfbstfoié§
ituvoqexbuesto, se prosigue a colocar los p1ie§ues pefiostia]es de nuevarmen-
te en.SU Tugar y se'sutura ei tejido schuténeo con'vicry1 o dexon 2-00 con
puntos. continuos, y losvbdrdeg‘de la bie] se suturan subcuticularmente con

‘vieryl o dexon 2-00 (Fig:'ls.lo) y se brbtege Ta incisidn con gaéas cdﬁ fu-

"racin'y almohadillas absorbentes, colocdndose vendaje de presion.



a. Tendon extensor digital comun.
b. Tendsn extensor digital lateral.
c. Nivel de centiro de osificacion.

"d. Vena metacarpal.

~
_\\-‘

Realizaci6n de la incision.

Fig. 16.5

Diseccién del periostio en . " pb. T. del M. extensor digital late
direccidn craneal. -ral. ' ‘ -

a ' : ' ~ “e. Ulna rudimentaria.
Fig. 16.0 Diseccién del periostio en direc-

cién caudal. 7 L
Fig. 16.7.




d. Vena Cortada-]igada y transecta
-da. o

e. Ulna rudimentardia.

77
to :4

‘Localizacién de la vena en el plano quirdraico. -

Fig. 16.8

" A. Plieque periostial no elevado.
- B. Pliegue periostial elevado. L N
.. Realizaci6n de Ta incisién horizontal. * Sutura de tejido subcutédneo
, e , S y de piel. ‘

~Fig. 16.9 ‘ o
‘ '~ Fig. 16.10



POSTOPERATOPIO.

rEDICAMENTOS - Antibidtico, antitoxina tetanwca, ant11nf1amatorwos es opc1o
nal. 1 -

VENDAJE - ;'Se cambia cada cuatro dias de§§ués de 1a cirugia y se remueve
‘al séptimo o décimo dia.

ACTIVIDAD FISICA - EIl animaT debe permanecer durante un mes en la caballeri

 ‘za- Se debe 1imar el -casco cada 10 o 14 dias nivelandolo para

‘ ayudar a1 m1embro a tener una p051c1on normal.

- ';_‘COMPLICACIONES | o :

‘ Cuando séf%ézgé éijberiostio e1fkesu1tédoﬁes un grén'trau—‘

-

oo 3 ) N s PR T TRFNES N ST R
coma y se incrementa la proliferacidn pericstial en el sitic guiriigico por

1o que puede formarse un sobrehueso.




TRANSECCION HEMICIRCUNFEPENCIAL DEL PERIOSTIO EN EL TERCIO DISTAL DEL TER- -

CER METACARPIANO o DEL TERCER NETATAPSIANO
iINDlCACIONES. .
o . Esta cirugfa se realiza en caso de deformidades angulares

de los miembros 1ocomotores en potros, que tengan su origen en ha placa de
, crec1m1ento distal de] tercer metacarpiano o metatars1ano (3,4,8, 11 12 ,40).

Esta c1rug1a debe realizarse idealmente antes de los 3 meses de edad con el

fin de lograr una correccién adecuada. E1 cierre de esta metdfisis es en el

;fekber”metacarpiano distalmente. de 7 a 12 meses y en,e1'tercer metaiarsiano

Vdistalmente es de 9 a 12 meses. »

‘ DIAGMOSTICO CLINICO: | ‘
| A la inspéccién se observa. 1a desviacidn de 165 miembrqs
afectados a nivel de la articu]acién metacarpo o metatarso falangica.

‘RADIOLOGICO: R
| e Se observa e1 grado de deform1dad y se- conf1rma su or1qen:

en esta placa de crec1m1ento




b N .23

REFERENCIAS ANATOMICAS:

Fig. 17.1

a.

b.

Gran metacarpiano.

Fa]ange proximal.

.Vista'cﬁanea1‘(miembro_torégicd)

Tercer metacarpiano. - v -
Cépsula. de Ta articulacién ==
-metacarpp;fa15ngica_, A

Bolsa.

Ligamento colateral de Ta'arti
ﬂcu]acidn'metacarpofalingica;’ .

Fascia. L T e
Rama del misculo interdseo. .

Falange proximal.

Vista lateral del miembro- tordcico.

Fig. 17.2




~'PREOPEPATORIO: ~

Se prepara asépficamentg la porciodn dista]ﬁde1'tercer meta
carpianoc o tercer metatgréiano. : |
ANESTESIA: 5

Esta cirugia se realiza con anésfesia general.
INSTRUMENTAL ESPECIAL: |
, E1evador de periostio, aauja hipodérmica # 18.
PROCEDIMIENTO QUIRURGICO: |

Es necesariénla 10ca1%zaci6n de 1a p1aca dezérecimiénto
'»vbrev1amente a 1a incision, deb1do a que es mas dificil su 1dent1f1cac1on en
esté huesg que en el tercio distal ‘del. radio o en el tercio distal de 1a -
tibia. Se localiza mediante 1a 1ntroducc1on de agujas h1poderm1cas, en don-
de se crea €sta Ta metafisis y se Sacan radioqraffas para identfficar la
rpos1c1on de -la. ep1f1s1s de acuerdo -a 1as aauaas._Ya 1dent1f1cado esto, se
incide’ 1a p1eT y el te31do subcutaneo sobre él asnecto concavo de] hueso,'
al nivel del aspecto distal del menudillo para evitar abr1r 1nadvert1damen; 
iLe sobre la bolsa palr de 1a art1cu13c10n matacarpofalang1ca El per1os-_ 

Jt1o aau1 es de]qado en comparac1on con e1 de 1a ep1f1s1s d1sta1 de1 rad1o,

';‘;y se contlnua el proced1m1ento ya menc1onado en’ 1a transecc1on hem1c1rcun-i o

‘flferenc1ai de1 per1ost1o en el terc1o d1sta1 de1 rad1o (paq. 113 )
¢#16POSTOPERATORIO Y COMPLICACIONES: R |
L Semejantes a 1os que ‘se mencwnan en la transeccwn hem1—-_7' |
c1rcunferenc1a1 del periostio en el tercio distal .del radio.
En caso de la deform1dad del menud1110 el casco t1ene que

 'ser l1mado tratando de n1ve1ar1o cada 15 dfas.
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TRANSECCION HEMICIRCUNFERENCIAL DEL PERIOSTIO EN EL TERCIO DISTAL DE LA
' TIBIA '

INDICACIONES}T

Esta cirugia se realiza en caso de deformidades angulares
de Tos miembros en potros, originados en laiplaca de crecimiento de 1a epi
f1s1s distal de la tibia (3,8,9, 10 ,11). .

A La mejor edad para realizar esta cirugia con un miximo de
_ ex1t0 es a los 6. meses de edad o antes ya que el c1erre metafisiario de es
ta p]aca de crec1m1ento es de 18 meses a 2 afios. La tecn1ca aqu1 descr1ta
act1vave1 crecimiento del hueso hacia el 1adorconcavo del m1smo.
DIAGNOSTICO CLINICO: ’

Ala insheccidn se observa 1a desviacién del plano mediaT‘ .

de-el o los m1embros afectados que ‘puedan ser hac1a ambos lados (Fig. 18. 1)
'“”iRADIOLoerco S LA »»r;1; ;,}-rf€f’*
| - Se obSérva'engrado»de déforﬁ}déd de 1ai§r£féu1ac16n y se

: ,défefmiqa que la placa de crecimiento es la causante de esta deformidad;'

Desviaciones de los miembros afectados

Fig. 18.1



REF‘RENCIAS ANATOMICAS ) v N
E1 tendén’ de] muscu]o extensor d1q1ta1 lateral se localiza
en la cara lateral de el miembro pe]v1ano.
Esta provisfo de ﬁnaisinovia1 que empieza aproximadamente
‘de 2 a 3 centimetros por encima de] maleolo lateral y‘terhiné cerca de 3 a-

4 centimetros por encima del punto de unidn.

‘1. Retinaculo crura] de los muscu]os ex-
.- tensores. :

2. Maleolo medial de la t1b1a

3. Brida medial de }a troclea del hueso

tibiotarsal,

4. Insercién del tenddn del midsculo ti-

bial craneal.

5. Tendon del misculo exténsor d1q1ta1

largo.

6. Tenddn del misculo extensor digital

lateral.

7. Retinaculo metatarsal de los muscu1os
S retensomes LT EIZORGG -
- 8. Retinaculo tarsal de los musculos ex-
© - . itensores. . '

9._Ma]eo1o lateral de 1a t1b1a.

10, Vaina del tenddn del misculo extensor

‘ d1q1ta1 vista® Tateral craneal tarso o
“?derecho 1atera1

‘Vﬁgfé'créheQT'(miémbro peT&iano)

Fig. 18.2

- PREGPERATORIO:

"' Se prepara asébticaméﬁter1a porciéﬁ distal de la borqiéh

' tibial.




'ANESTESIA:‘
Esta cirugia se realiza con anestesf& genera1f~ 
INSTRUMENTAL ESPECIAL: |
| Elevador de periostid.
PROCEDIMIENTO QUIRURGICO:
Se rea11za una incisidn. de 4 cent1metros aprox1madamente
“en la piel y fe31do subcutédneo de abajo hacia arriba iniciando en ltos cen-
‘tros de osificacién de la tibia. E1 tejido subcutdneo se diseééioﬁa haﬁtéN
1legar al perioétio, normalmente en_éste trayecto cruzan ramas venoéas.que
pueden seyr ligadas o e]eyadas,.teniendo cuidado 'en la diseccién de no des-~
garrar o. separar los tendones extensores y se contiriua“la t&chica como en
Tla transeccién hemicicunferencial del beriostio en el tercio distal del
radio (pag. 113). | 4
H - "‘AqUT las relaciones anatdmicas son diferentes que las ahte'
.r1ores transecciones siendo mas fac11 que se oueda dinvadir 1a art1cu1ac1on
deb1do a que 1a p1aca esta muy cerca de esta. Se toman 1as mismas precauc1o
nes Dara preven1r el cortar e1 tendon de] muscu]o extensor d1g1ta1 iaterai
0 1es1onar 1naﬂvnrt1damentp la va1na del tendon

. POSTOPERATORIO:

~ tio enel tercio d1sta1 de1 radio. (paq 113) .
© COMPLICACIONES: |

Si el animal mejqré su angultacidn, pérO'nohhay una correc-
cién completa de la deformidad angular de] miembro,Ael brqcedimiento.se

puede repetir para obtener un crecimiento adicional y completar la correc-

cion.

Se revisa en 1a transecc1on hem1c1rcunferenc1a1 de1 per1os o



NOMBRE COMUN '

Alas de la Falange
Distal.

Babi11a.

Corve jon.
Cresta del fémur. ’

Cuartilla.

:Espeju910.
Fibular tercero.

Fisis.

; _HuéSQQcarpo cubital.
" Hueso tarso. '

Ligamenio anular dis-

‘ ta]fde1,menudi11o.

L1gamento anular paT—

" ~"mar-o plantar del

: menud1110

;1L1qamPnto anu]ar

~‘proximal del menudi]loy'

Ligamento-anular distal.

Ligamento anular medio.

Ligamento anular pro-
“ximal.
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VOCABULARTIO

NOMBRE_ANATOMICOQ

N. NOMINA ANATOMICA VET.

Procesos palmares
o plantares, me-
dial y lateral
Articulacidn

. femoro tibio pa-
telar.

Articulacidn
tibio tarsal.
Tubérculo tro=
clear.
Articulacién

1nterfa1anq1ca
proximal.

"o Torus.
Centro de osifi-

cacién secunda-
ria.

>U]nar;f

" Talus. ,

_ Porcién anular
de la vaina.
fibrosa digital.

“Ligamento meta-
~_carpiano o meta:
~“tarsiano:trans=

' .verso superf1—
“oocial.

w‘éL1qamento anular o

“proximal de 1a
fascia digital.

" Petindculo meta-
“tarsiano de los .- -
“misculos exten-

sores. :

Retinaculo tar-

"siano de Tlos
misculos exten-
sores.

Ret1nacu]o crural
de los misculos
. extensores.

Processus palmaris, planta-
ris, medialis, lTateralis.

Articulacidn femoropate]]é-‘
ris, tibiofibularis.

Articulacidn tarso cruralis.
Tuberculum trochleae. Ossis

femoris. o _
Articulacién interphalangea .

- proximales.

Calcar metacarpeum y calcar .

metatarseum. -

Fibularis tertius.

Centrum ossificationis se-
cundarium.

Os carpi u]nare.
Ossa tars1

L1qamento pa]mar1a o o]anta"
ria. .




NOMBRE COMUN

Ligamento del espoldn.

Ligamento frenador in-
ferior.

Ligamento suspensorio.
- Menudillo.

Nervio diaital posterior.

Placa de crecimiento.
Primera falange.
Rotula. '
Tenddn cuneal.

Tuberosidad calcanea.
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NOMBRE AMATOMICO

Fascia digital.

Ligamento acceso-
rio del misculo
flexor diaital

~profundo..
“dsculo interdseo.

Articulacion
metacarpo o meta-
tarso falangica.

. Nervio -digital
palmar o plantar.

Metafisis.
Falange proximal.

_Patela.

Tendon del miscu
lo tibial cra-
neal.

- Tuber calcis.

Tuber. calcanei.

N. NOMINA ANATOMICA VET.

Misculo interossei.

Articulacién metacarno o

metatarso phalangeae.

!Netéphysis.
Os campendale.

 Patella.
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