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1 
Oms O. Escllante Arjona 

"Téc:ni~ de artroswpia en las artil:ulaciones de los miembros del caballo" 

Prictica Profesional Supervisada modalidad: Equinos. 

(Bajo la asesoría: MVZ Ramiro Calderón Villa) 

Resumen: 

El presente trabajo tiene como fm ser wta revisión que sirva como gula tanto al 

estudiante como al profesionista de Medicina Veterinaria y :zootecnia, interesados en 

conocer las técnicas de artroscopla en las articulaciones del caballo que se pueden 

intervenir quinírgicamente con el objetivo de dar un di111111óstico y tratamiento más 

acertado. 

Este trabajo abarca una breve resella histórica. Mención de los casos patológicos 

espcciticos para el uso del artroscopio. Descripción del instrumental bísico y de los 

diferentes accesos artroscópicos en los miembros del caballo. 



a 
INTRODUCCION 

Durante los últimos 20 allos, los deportes cx:ucstres h111 sufiido 111111 expmsión 

considerable, hay una variedad mas amplia ele los mismos, mas coac:unos y~
cías tanto nacionales como intemacionlles para panicipantes de las pmcles dudades, 

siendo una actividad recreativa y de esparcimiento.(!) 

La importancia cobrada en los últimos aftos por el caballo deportivo, exi¡e cada 
vez mas una adecuada capacitación por el Médico Veterinario especialista en equinos, 

ya que el caballo deponivo, dW'IUlte entrenamientos y competencias es llevado a 

realizar esfuerzos y movimientos violentos que ori¡inan lesiones características en el 

aparato locomotor, siendo de gran imponancia las lesiones aniculares en sus 

miembros. (4) 

Existen algunas limitaciones en los métodos convencionales de valoración 

clínica de las enfermedades articulares. Por ejemplo, el examen radiográfico solo 

demuestra erosión del cartílago anicular cuando esta es lo suficientemente avanz.ada, 

de tal manera que se observe una reducción en el espacio anicular o el hueso subcondral 

muestre cambios radiográficos. Además, si bien el examen del liquido sinovial puede 

ser indicativo de una infección, los cambios patológicos en la membrana sinovial son 

dificiles de valorar. (1) Por lo cual el examen de las articulaciones con el anmscopio, 

nos permite evaluar los tejidos no óseos de la aniculación como son: la membrana 

sinovial, vellosidades sinoviales, canílago anicular, ligamentos intraaniculares y 

meniscos. (13) 

En el hombre, la artroscopia se utiliza en la evaluación de meniscos de la rodilla 

y ligamentos intraniculares; estos eventos son menos comunes en el caballo y las 

técnicas para el exámen completo de estas estructuras no han sido desarrolladas. (13, 
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3, 7) El mayor uso de diqnóstico de lu técnica lltlUKápica en 

los caballos es la evaluación del cartílago articular cuaado no existen evidenciu 

radiognílicas observables. 

Existen coodiciones especificas en las que el uso de las técnica mtrosl:Ópicas 

soo de gran utilidad diagnóstica y tenpéutica; como m las fiactuns intrlltk:ulares las 

cuales pueden ser identificadas con radiogralias. En algunos casos, cuando el ~to 

oseo es crónico, el estado o la condición de la superfieie artiea ea ineierto, esta 

situación puede ser evaluada dando Wl pronóstico y un diagnóstieo y tambiál se podrá 

efeetuar la terapéutica al mismo tiempo, removiendo la 8-:tura sin la neeesidad de IDla 

artrotomia. (13, 5, 7) 

Otra situación ilustrativa del uso del artroseopio, es el euo de los caballos 

de carreras que presentan dolor articular (principalmente articulaeión del carpo), 

intlamaeión aguda y cambios radiográficos no claros. Coo el artroseopio se puede 

observar W1a severa erosión teniendo Wl prooóstico pobre y asl evitar una intervem:ión 

quirúrgica. En otros casos la presencia de sinovitis con degenención minima del 

cartllago es indicativo de un lavado intarticular y/o antinftlllllllorios. En casos de 

hipertrofia por inflamación, el tratamiento instaurado es lavado o 

sinovcctomla,depcndiendo del estado de la articulación . En enfermedad articular 

degenerativa puede visualiZJ1rse la presencia de fibrina en casos agudos y erosión del 

cartilago articular en casos crónicos.(13) 

La artroscopia puede ser utilil.llda para confirmar la existencia de lesiooes de 

osteocoodritis dissecans y revelar lesiooes no vistas con ndiografias. (6, I) 

El desarollo de las téenicas artroseópicas en estos casos son mgy ventajosas 

comparadas con las técnicas de diagnóstico y terapéutica conveneionalea. (7) 



.. 
RESEÑA HISTORICA 

Se ha dicho que la artroscopia diagnóstica y quizás la más importante 

artroscopia quirúrgica, constituyen el avance más sobresaliente en cirugla ortopédica 

en la última decada. La técnica tomó un considerable tiempo en desarrollarse. El primer 

exámen artroscópico de una articulación fue realizado por el profesor Takagi en 1918 

en la Universidad de Tokyo. La primera artroscopia práctica así como el desarrollo 

de los principios básicos para la artroscopia de la rodilla humana, fueron desarrollados 

por Watanabe en 1960 .(7) 

Al inicio de la década de los 70, la artroscopia comenzó a tener más 

importancia en las clínicas de los E.E. U.U. con un pequefto margen de error. La 

artroscopia se estableció como una herramienta diagnóstica en la ortopedia humana, 

complementando a la tradicional anarnnesis, examen llsico y evaluación radiológica del 

paciente. 

A mediados de la década de los 70's, la artroscopia avanza a su siguiente lilse 

con la oportunidad de utilizarse como una herramienta diagnóstica y tener potencial 

para el uso terapéutico, al poder realizar cirugías intrarticulares bajo visualización 

artroscópica. Después de ésto, se desarrollaron técnicas e instrumentos especiales con 

este fin. También se observó que el uso terapéutico de la artroscopia no se limitaba 

a lo que se puede llamar artroscopia quirúrgica o cirugla artroscópica y que se podía 

utilizar para procedimientos no quinigicos como el lavado de articulaciones y 

remoción de adherencias.(9) 

La anroscopia en el caballo ha pasado por una similar evolución. En 1949 

se rcport1; la astroscopia de un corvejón, la misma que fue realizada por el pionero 

humano Watanabe (Watanabe 1949). La artroscopia en grandes especies fue presentada 
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en la literatura alemana en 1973 y en la inglesa en 1975 y 1977 .(7) 

El uso anroscópico para el diagnóstico de problemas en el cll)IO del '1Ülllo 

file reportado por primera vez en Estados Unidos en 1974 (Hall y Keerson 1974) y 

fue descrito más elltensivamente en 1978 (Mcllwrailh y Fessler 1978). El uso 
diagnóstico del artroscopio para la articulación de la rodilla, se reportó en 

1982. (Nickels y Sande 1982).(7,9) 

De la misma forma que en la onopedia humana, el uso del anroscopio se 

elltendió a la práctica quirúrgica con el advenimiento de tecnologla y técnicas de 

triangulación. La primera descripción de artroscopia quirúqica en los E.E. U.U. se 

Uevó a cabo en la aniculación del carpo y más tarde en las articulaciones del menudillo, 

tarsotibial y femoropatelar.(6,7) 

En la actualidad, la artroscopia quirúrgica se puede utili7.ar en la interven· 

ción de vinualmente todas las afecciones que involucran las aniculaciones del cabiillo. 

Ellisten descripciones de técnicas para intervenir quirúrgicamente los siguientes casos: 

lesiones qulsticas subcondrales del cóndilo medial del fémur, microftacturas del carpo 

y fi'acturas de los huesos sesamoides prollimales. La artroscopia quirúrgica tambien 

ha sido realizada en las articulaciones interfalángicas distales y prollimales, art. 

humeroradioulnar, asi como en otros procedimientos no articulares en los senos 

paranasales y vainas tendinosas.(13,9) 

En los últimos 1 O allos la artroscopia quirúrgica se ha considerado como la t~nica 

a ser usada en las fracturas en esquirla del carpo y fase dorsal de la falange prollimal, 

fracturas en laja del carpo, osteocondritis disecans de las articulaciones femoropatelar 

y scápulo-humeral y lesiones quisticas subcondrales del fémur.(13) 



' Las principales ventajas de ta anroscopia como una herramienta diagnóstica 

y tcnpeútica son: 

La llticulación puede ser examinada con mucha precisión a través de una 
pequena incisión. Con esta técnica relativamente atrawnática, se observan muchas 

lesiones que no pueden ser diagnosticadas radiográficamente. 

Se pueden reatiur varios tipos de manipulación quirúrgica bajo visualización 

artroscópica. El uso de esta forma de cirugia es menos trawnática, dando de esta forma 

inmensas ventajas cosméticas y fimcionales. La intervención quirúrgica ahora es 

posible en situaciones que antes no hubieran sido intentadas. 

El tiempo de convalescencia menor con un regreso más rápido al trabajo 

y mejor rendimiento son avances significativos en el manejo de afecciones articulares 

en equinos. 

CONDICIONES ESPECIFICAS PARA EL USO DE LA ARTROSCOPIA 

EVALUACION DE LA CAPSULA SINOVIAL 

Con el uso del artroscopio, las características moñológicas de las 

vellosidades sinoviales observadas son mucho mejores comparadas con la artrotomia 

.Cuando la artrotomía es realizada, las vellosidades sinoviales tienden a replegarse a 

la membrana sinovial y no pueden ser vistas correctamente .Cuando utili1.amos el 

anroscopio. las vellosidades sinoviales son suspendidas en el medio liquido 

,permanecen separadas y son bien diferenciadas gracias a que el artroscopio magnifica 

el campo visual,facilitando la definición.(13,9) 

En casos de sinovitis aguda, se observa hiperemia y petequias en la mem

brana sinovial, asi como pequeftas neoformaciones de vellosidades en lugares donde 
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111terionnente se habian perdido. La filsicln de veUOlidadcs y la fOl'llllM:ión de tiru 

fibrinosas también son vistas en articulaciones in8amadu. F.o un~ de llUOpl&ía 
crónico, la vellosidad tiende a ser puesa y con mayor densidad. F.o cuos de 

traumatismos y artritis degenerativa, la prolifencicln excesiva de veU01idades n un 

indicador de sinovectomla. Basándonos en los cambios sinoviales 111tes mcncioaados, 

la sinovitis es el primer indicador para evaluar los tejidos aniculares.(13) 

USO DEL ARTROSCOPIO EN CIRUGIAS DE PEQUE1i:IOS FRAGMENTOS 

OSTEOCONDRALES EN LAS ARTICULACIONES. 

En este caso, las ventajas pueden ser enlistadas. 

1. La visualización de la articulación es mucho mejor compuada coa la lltnltomia. 

2. Menor trauma a los tejidos periarticulares y a la cápsula periarticular, pcir lo 

cual, la influruM:ión y el dolor son reducidos. El grado del movimiento no es muy 

restringido, por lo que pronto puede empezar a hacer ejercicio. 

J. Con la eliminación de desechos articulares, hay una más completa inigacicln de 

la articulación. 

4. Pueden ser operadas otras articulaciones al mismo tiempo. 

S. Un buen porcentaje de pacientes después de la cirugfa, regresan a las carreras 

con éxito, con el mismo desempefto o mejor. Con la artrotomia, generalmente su 

desempeilo disminuye.(9) 

USO DEL ARTROSCOPIO EN CIRUGIAS DE OSTEOCONDRITIS 

Esta enfermedad se da generalmente en caballos jóvenes y aparece sobre cualquier 

articulación que sopone peso. Durante esta enfermedad, a menos que se intenwnpa por 

la cirugía, el hueso necrótico y el cartílago que lo recubre pueden separarse 

gradualmente del hueso adyacente y juntos se desprenden como un cuerpo único. Los 

signos radiográficos más precoces consisten en una irregularidad del contorno óseo, 

seguido por desmineraliución del hueso. En las etapas iniciales, la densidad ósea es 
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irregular, observíndose áreas de lisis. Uno de los sillllOS iniciales en algunos aisos son 

los diferentes grados de derrame articular. Los si¡nos de claudicación son confusos pero 

los bloqueos regionales permiten ubicar el dolor. La artroscopia quirúrgica surge como 

11111 lltem1tiv1 recomendada para el tratamiento de todos los casos de osteocondritis 

disseclDS, particularmente si es planeada una carreara atlética en el caballo.(l,9,13) 

Otro uso de la artroscopia es el tratamiento de quistes subcondrlles teniendo un 

mejor pronóstico y recuperación comparado con la artrotomia.(9) 

INSTRUMENTOS 

Muchos de los instrumentos son costosos y frágiles. Un número limitado 

de instrumentos son, generalmente esenciales o apropiados. Las recomendaciones en este 

tema se basan principalmente en la experiencia del autor y preferencias personales. 

Obviamente existen muchas variaciones y surge la necesidad de continuar evaluando 

nuevos instrwnentos.(9) 

ARTROSCOPIO 

Los anroscopios disponibles pueden variar en diámetro extemo y 

angulacionesde la lente, que puede serrecta o angular de 5 • l IOo. Generalmente se debe 

escoger el artroscopio de mayor diámetro posible que permita movilidad dentro de la 

articulación a ser examinada o trabajar sin daftarse la misma. Los artroscopios de menor 

diámetro son más frágiles y permiten menos iluminación.(6,9) 

Un artroscopio de 4 mm. de diámetro extemo con angulación de la Íente 

de 25 • JOo , satisface la mayoría de las necesidades del cirujano de equinos. Un 

anroscopio de 4 mm. y 700 permite mejor visualización de áreas espec 

as articulaciones tarso-crural, escapulo-humeral y caras palmares/plantares de las 
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articulaciones metacarpo/metatarso falangeanas. Pero no es absolutamente necesario. 

Las ventajas de wt artroscopio con angulación de 25 a 30 grados 5Clll : 1) Al rotar el 

artroscopio se awnenta el campo visual sin tenet que mover el mismo. 2) El extremo 

del artroscopio puede ser colocado ligeramente retirado de la lesión lo que pennite 

mejor acceso al área con instrumentos, disminuyendo asl el riesgo de dallo al 
artroscopio. (6,8,9) 

El artroscopio viene acompallado de una fimda proporcional al tamafto 

del mismo. Esta fimda puede tener wta o dos vílvulas para entrada y salida de Ouldos. 

Un trocar afilado se utiliza para insertar la fimda a través de la •uta fibrosa y un 

obturador cónico se ocupa para la inserción a través de la membnna sinovial asl como 

para posicionar la misma dentro de la articulación .(5,6) 

A.Ani'9""91tafiocle4M11:Y 2'º ,1Njo1""*-fio•4mmlle4...,.,. ..... 7f1' 
B-•11 ............ lot._,•~· 

Amba: manp do: 5 mm u.uda ~·n 1rt11>&c(lr10 de 4 mm 
Centro· tlocarfilosode 4 mm 
Abajo: ob1urado cónko do-1 mrn, u ... iJo' i;t.n b nia.'1,:l do:~ mn1 

Z@ 

• 
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FUENTES DE LUZ 

A menos que sean necesarias fotognflas de alta calidad o visuali1.11ción por 

video, puede ser utili7.aehl cualquier fuente de luz para fibras ópticas. Si se necesitan 

fotognflas de alta calidad una fuente de luz de alta intensidad es necesaria. Las fuentes 

puede utilit.ar iluminación de alta intensidad de tungsteno o vapor de mercurio,(5) 

Los mu recientes avances en lo que se refiere a fuentes de luz, son los que 

tienen ~ 1utomjtico de 11 intensidad de 11 luz, lo que es de mucho valor cuando 

se cambia el campo de visualización de la membrana sinovial a la superficie 

articular.(9) 

CAMARAS DE VIDEO Y MONITORES DE TELEVISION 

La aatroscopia diagnóstica, asl como la aatroscopia quirúr¡ica, pueden 

·ser realizadas satisfactoriamente por visualización directa a través del artroscopio, sin 

embargo, la proyección de los procedimientos anroscópicos en un monitor de 

televisióri, tienen las ventajas de una imagen mu grande, varios participantes pueden 

observar el procedimiento simultáneamente, se pueden grabar en cintas de video. 

E:i¡isten cámaras ligeras que se conectan directamente a la pieza ocular del aatroscopio. 

Este método provee : 1) Mejor técnica aséptica porque el rostro del cintjano no eslli 

cerca del campo quirúrgico. 2) Una posición mu cómoda para el cirujano y J) Libera 

rar cuando sea necesario.(5,9) 

A.ttnt.u.111a 1:1n c.1m11na 
dmtr" tic 111.:l!l¡;a cr~i:nl 

ik¡•l,isllrn 
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SISTEMAS DE IRRIGACION 

Se utililJlll Ouidos estériles polióniws para la dilllelllién e inipción 

de las 11ticul111:iones dunnte los procedimientos diapóstiws y quinírJiws . E~sten 

varios métodos de inigación que pueden ser utiliz.ados: 1) Utilil.lción de una bomba 

manual de caucho. 2) Irrigación por gravedlllt y 3) Utilil.lción de una bomba de Ouldos 

motori7Jlda . Mcllwraith (1990) prefiere la utiliYCión de la bomba Dllllual de caucho 

y cita como desventaja de los otros métodos , la dificultad de elevar la presión 

intraarticular del método de irrigación por gravedad y la posibilidad de ruptura de la 

cápsula articular por la falta de control de la presión que puede generar una bomba 

motorizada en los casos en los cuales no se utili1J1 IUla emula de salida o la extravasación 

de fluidos por presión excesiva . En la actualidad existen bombas con control 

automático de presión , sin embargo estas requieren de una incisión adicional i>ara 

insertar el sensor de presión . La gran desventaja de estas bombas es su elevado 

costo.(13,9) 

Se recomienda el uso de soluciones electroliticas balanceadas como el 

lactato de ringer en vez de solución salina, en vista de que esta no es fisiológica e inhibe 

la sintesis de proteoglicanos por los condrocitos del cartilago articular (Reagan et al 
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1913). Alpnos autores '""'1liendan el uso de gas para la distensión de la articulación 

; el medio pseoso resulta en 11111 mejor imagen y mis alto '1lllltraste, lo que resulta en 

una mis precisa evaluación de dalos al cartilqo articular. Las desventajas de este 

método soo que el gas escapa fM:ilmente al retirar un instrumento de la articulación y 

han sido observados casos de enfisema en artroscopia humana. (13,9) 

CANULA DE SALIDA 

La cinula de salida es otro instrumento De'1esario para la artro5'1opia 

diapóstica . Es Kompdado de wi trócar para su insen:ión en la cápsula articular . La 

cánula es utilizada para la evacuación de sangre , fragmentos y para poder obtener wia 

óptima visualización de la articulación . Generalmente se utilizan cánulas de 3 y 4.S 
mm.(9) 

AcMul1 de111icladcJ mm 
O estilete 
e cia"ala de4.5 .... ÍllpMJy 11Uda 
OobtwMofc.óai'° 

INSTRUMENTOS UTILIZADOS PARA ARTROSCOPIA QUIRURGICA 

Existe Wla amplia gama de instrumentos que no son apropiados ni 

necesarios para la artroscopia quirúgica en equinos. Se presentaran en este apartado 

aquellos que son más comúnmente utilizados en artroscopia equina, seguramente, con 
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el avam:e del tiempo habrá modificai:iones en lu tknicu y el dClamlllo de 
instrumentos más avanz.ados , que facilitana la realiucilla de alpnos procedimientos 

; sin embargo , se recomienda tener en mente que CDlle lllM simples y pól:ticaa las 

técnicas , más bajos serín los costos.(9) 

SONDA ROMA 

Es una pieza básica dentro del instnanental de eirugfa artroscópica , es 

necesaria tanto para procedimientos diagnósticos como quirúgicos.(9) 

FORCEPS 

Mcllwraith ( 1990 ) recomienda el uso de seis diferentes tipos para 

retirar fragmentos y áreas lesionadas: 1) Forceps para biopsia de 4.11 mm. para retirar 

pequeftas esquirlas y recortar el eartilago articular alrededor de las lesiones . 2) 

Rongeur de atroscopia Mcllwraith o rongeurs para hipófisis . 3) Rongeur Ferris

Smith de 4 x IO mm. para la retirada de lascas o ftagmentos de ftactuni mis grmdes. 

Existen variaciones en lo que se refiere a las formas de los brazos de las roageurs Ferris· 

Smith. 4) Rongeurs rectos para etmoides . Generalmente se utili7al para retirar 

esquirlas óseas en la falange proximal. S) Forceps de Canasta que son utilWldos 

generalmente para retirar mandiles cartilaginosos de osteocondritis dissecms en la 

articulación femoropatelar. 6) También se recomiendm forceps para liagmentos con 

cuerpo maleable . (9,6) ~ 

Dd"..,.1.,.deforctpp1ra1katar o 
~fi'lpnt11lotmtru1tic..._ 
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ELEVADORES V OSTEOTOMOS 

Estos SClll utili7.lldos para sepuar filamentos . fJltre estos se pueden 

cits el elevldor Synthes o el elevador McUMlith·Sellll111.(9) 

w ............. ·--
INSTRUMENTOS DE CORTE 

Existen varios instrumentos de este tipo disponibles . Su uso está 

indicado con fteeuencia , no obstante se limita a algunas situaciones . Si se requiere el 

eone de estrueturas , se deberán utilizar instrumentos artroseópicos apropiados para 

evitar el cone accidental de otras estructuras en el momento de introducir la lámina 

. Existen instrumentos con lámina envainada para este fin .(9) 

-
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CURETAS 

Estas 500 utiliudas para el debridamicnto de los defidos que 

penllllllll:en después de retirar li'lgmentos de ftlctuns OcuiOllllmcnte una linul es 

útil. Estos instnunentos estin disponibles en difeaentcs formas y discftos .(9,6) 

ESTERILIZACION DEL EQUll'O 

El uso repetido de esterili1.11:ión ténnic. disminuye la vida útil 
del artroKopio por callSlf deterioro en los adhesivos de las lentes principales . Los 
sellos y adhesivos entre diferenles materiales se pueden deteriorar por choque térmico, 

ya que los c:oeficientes de contrac:ción y expansión 500 difeaentcs . La estcrilil.ll:ión por 

gas con óxido de etileno es efectiva y segura pero no siempre está disponible , reqliiere 

de muchdo tiempo y no permite que se realicen varios procedimientos el mismo dia 

utili:zando el mismo juego de instnunentos. (9) 

Consecuentemente el uso de una solución al 2•1o de dialdehido actiyado 

file desarrollado para procedimientos de esterilil.ll:ión en fiio . El artroscopio y los 

instrumentos quirúrgicos son colocados en esta solución por un mínimo de 1 O minutos. 

Al cabo de este tiempo, los instnunentos son enjuagados con agua estéril y transferidos 

en forma aséptica a la mesa de instrumental.(9) 

La solución al 2% de dialdehido está propiamente clasificada 

como 1111 desinfectante. Está considerada como bactericida después de 10 minutos de 

acción destruyendo todas las bacterias, incluyendo Mycobacterium tuberculosis, 

Pseudomonas aeruginosa y virus . Es esporicida en 10 horas y por tanto consid~ada 

1111 agente esterili:zante después de 10 horas de acción .(9) 



.. 
Se recomienda el uso de una sol111:ión a base de gluwaldehido que 

no contcnp 1p11tes que afcc:tcn la tensión superfü:ial . Se levantó la hipótesis que los 

desinfe1:tantes a bue de alutaraldcbido puedan causar reacciones qufmicas en las 

articulaciones, pero se confinnó en estudios en conejos que solo cuando está presente 

en lasuticulacioacs en concentraciones mayores que 10 ppm pueden causar inflamación 

sinovial . Para evitar esto, se recomienda que se enj111ge el instrumental en sol111:ión 

salina dos veces, lo que reduce la concentración a aproximadamente lppm.(9) 

TECNICA GENERAL Y ARTROSCOPIA DIAGNOSTICA 

TECNICA GENERAL PARA ARTROSCOPIA 

Los principios generales de la técnica artrosc6Pica. se presentan utiliundo 

como ejemplo la uticuladón intercarpiana . Estos principios pueden aplicarse a otras 

articulaciones . Los pwitos de entrada especificos , tanto para el utroscopio como para 
·1os instrumentos, asl como también las m111iobras especificas en las diferentes 

articulaciones, serín discutidas posterionnente. 

EVALUACION PREOPERATORIA DEL PACIENTE 

Todo paciente que sea sometido a wi procedimiento artroscópico, deberá ser 

previamente evaluado por su historia, examen cllnico y radiológico . (13) 

PREPARACION PREQUIRURGICA 

El paciente se prepara de la misma fonna que para cualquier otro procedi· 

miento quirúrgico aséptico . El uso de anestesia general es indispensable . De ser 

posible se corta el pelo en el área antes de la cirugla . El rasurado del área quirúrgica 

es preferido pero no obligatorio . Mcllwraith ( 1990 ) realiu todos los procedimien· 
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IOs quirúrgicos en el carpo, fase dorsal del menudillo, tarso y babilla ~ el Clba11o 

en decúbito dorsal, ex"Pto en casos donde lu in11111eiclncs DO lo permiten . Esta 
posición es adoptada para pennitir Cllllbiar el lltroscopio de lldo sin ncccsidld de 

mover el caballo . (6,7,13) 

La colocación de los campos quinír¡icos depende de la preferencia de cada 

cirujano, sin embargo se recomienda la utiliMCitln de campos imponncables .(5, 13). 

INSERCION Y POSICIONAMIENTO DEL ARTROSCOPIO 

Se rcaliu una incisión de la piel de 6 a 1 O mm en el punto de imcn:itln 

del artroscopio; los diferentes lugares de insercitln para el UUOSCGpio e instrumentos 

para cada aniculación serán descritos posteriormente . lln las artieulaeioncs del carpo, 

la incisión se realiza entre los tendones del extensor carpondial y extensor diptal 

común , para un acceso lateral, y medial al tendón del extensor carporadial para un 

acceso medial . Estas incisiones deberán realÍ7JllSe antes de la distensión de la 

aniculación con fluidos para que todas las estructuras guarden su relaeion matón'lica. 

En las articulaciones de la babilla y del tarso, la locali7.11Ción de la incisión DO es tan 

critica, y la distensión previa de la articulación tiene SWI ventajas; en todas las 

situaciones, la aniculación es distendida con fluidos antes de la inserción de la funda 

con el artroscopio. Esta distensión se realiza para prevenir daftos al cartfhigo articular 

cuando el trocar penetra la cápsula. Después de penetrar la cípsula fibrosa de la 

aniculación, el trócar se reemplaza por el obturador romo para completar la entrada 

y posicionamiento de la funda del artroscopio dentro de la articulación. Para llevar 

la funda más adentro de la articulación, se recomienda utilizar el obturador cónico para 

evitar dallar el cartUago articular con el artroscopio. (5,7,9) 

Una vez que la funda del anroscopio está en su lugar, el obturador cónico 

es reemplazado por el artroscopio, y el cable de iluminación de fibra óptica y el 

sistema de irrigacióu son acoplados a la funda, respectivamente. Se recomienda tener 



11 

~ial cuidado cuando se utiliu el artroscopio para visualiiaión dim:ta y1 que el 

ocular del mismo está contaminado .(2,5) 

Después de la inserción del anroscopio, en el caso espe1:1fico del "'PO , se 
realiu una incisión perpendicular directa con llllll lúnina de bisturi No.15 u 11 1 través 

de la cual se hará la inserción de instrwnentos. En OUIS llticulacioncs se realiu 11111 

incisión similar para colocar la cánula de salida, pero fi'ecuentementc se introduce 11111 

aguja primero para determinar a través de visuali1.1eión aruoscópi111 si está en el lupr 

adcc:Uldo. La cánula de salida puede ser colocada uliliundo un Uócar. Cualquier 

turbidez o hemorragia dentro de la aniculación puede ser retinlda abriendo la cánula 

de salida y bombeando fluidos a través del sistcml de ini11Ción. (2,13,9) 

Una vez que se aprecia el interior de la articulación, se cicmi 11 vílVula 

de la dnula de salida porque el Oujo de líquido hace que se muevm las vellosidades 

sinoviales, lo que puede obstruir la visuali1.1eión .(9) 

Se le debe recordar al cirqjano que 11 visualización se puede mejorar 

inmensamente con solo rotar el anroscopio, sin necesidad de modificar su posición 

dentro de la articulación .(9) 

AlllcilMe .. ll,._ .... _ B~ .. ~ .. i<ollcM9 ________ .. _ .. _.,. 
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ARTROSCOPIA QUIRURGICA Y EL PRINCIPIO DE TRIANGULACION 

El principio de artroscopia quirúrgica necesita ser clarificado en vista 

de que se utiliza la cánula de salida y el artro~copio para el examen diagnóstico y éstos 

·son utilizados de acuerdo 11 principio de triangulación .(9,13,) 

Han sido desarrolladas dos técnicas básicas para la artroscopia quirúr

gica . La primera técnica consiste en la utilización de un artroscopio quirúrgico, el cual 

tiene un canal a través del cual pasan los instrumentos en el mismo plano óptico que 

el anroscopio. Esta técnica no será discutida en vista de que no ha sido utilil.lda en 

cirugia equina .(9) 

La segunda técnica es triangulación, la cual implica trabajar con uno 

o más instrumentos a través de incisiones separadas pero dentro del mismo campo 

visual del artroscopio, con las puntas del instrumento y el artroscopio formando el 

ápice de un triángulo. Esta técnica es básica para poder dominar efectivamene , tanto 

la anroscopia de diagnóstico como la quirúrgica. Para poder utilizar esta técnica 

efectivamente, el cirujano debe desarrollar las habilidades psicomotoras y manuales 

de manipular dos objetos en un espacio reducido, mientras utifü:a visión monocular, 
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hecho que elimina la convergem:ia que da la percepción de profilndidad .(9,2,6) 

Para la anroscopia quirúrgica, se hKel1 puntos de entrada para 

instrumentos en varias posiciooes, dependiendo del lugar de la lesión . Para crear IUl 

plUlto de entrada para instrwnentos se realiu una incisión en la piel, seguida de IUla 

punción de la cípsula anicular, utilizando una lúnina de bisturi No.15 u 11. En el 

carpo, la incisión en la piel para la entrada de instrwnentos se realiu antes del 

posiciooamiento del artroscopio, mientras que en ouas articulaciones, se reali:r.a 

después del mismo. (2,9,13) 

USO DE LA SONDA EN ARTROSCOPIA DIAGNOSTICA 

Para 1D1a efectiva artroscopia diagnóstica se debení utilizar IUll 

sonda artroS1.1ópica, la cual será colocada a través de la entrada para instrumentos. La 

sonda se utiliu para evaluar defectos que no pueden ser identificados únicamente i:on 

la visión y al mismo tiempo se pueda comparar el tainallo de las lesiooes al utilim 

el tamallo de la sonda como medida .(9) 

IRRIGACION POSTARTROSCOPICA Y CIERRE DE LOS PUNTOS DE 

ENTRADA 

Cuando se ha completado el procedimiento artroseópico, la aniculaeión se 

lava bombeando Huido a través de la misma . Puede ser utili:r.ada para esto IUla cánula 

de 5.5 mm de diámetro y succión .(13,9,2) 

No se requieren suturas para cerrar las incisiones en la cápsula articular, .solo 

se utilizan suturas para cerrar las incisiones en la piel. Generalmente un punto de sutura 

es sufieiente.(9) 
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•bo que elimina la convergencia que da la percepción de profilndidad .(9,2,6) 

Pua la utroscopia quirúrgica, se hacen puntos de entrada para 

instrumentos en varias posiciones, dependiendo del lugar de la lesión . Para crear un 

punto de entrada para instrumentos se realiz.a una incisión en la piel, seguida de una 

punción de la cípsula articular, utiliundo una lámina de bisturí No.15 u 11. En el 

carpo, la incisión en la piel para la entrada de instrumentos se realiz.a antes del 

posicionamiento del artroscopio, mientras que en otras articulaciones, se realim 

después del mismo. (2,9,13) 

USO DE LA SONDA EN ARTROSCOPIA DIAGNOSTICA 

Para una efectiva artroscopia diagnóstica se deberá utililJlr una 

sonda artroscópica., la cual será colocada a través de la entrada para instrumentos. La 

sonda se utiliz.a para evaluar defectos que no pueden ser identificados únicamente con 

la visión y al mismo tiempo se pueda comparar el tamafto de las lesiooes al utilil.Ar 

el tamafto de la sonda como medida .(9) 

IRRIGACION POSTARTROSCOPICA Y CIERRE DE LOS PUNTOS DE 

ENTRADA 

Cuando se ha completado el procedimiento artroscópico, la articulación se 

lava bombeando Ruido a través de la misma . Puede ser utilimda para esto una cánula 

de S.S mm de diámetro y succión .(13,9,2) 

No se requieren suturas para cenar las incisiooes en la cápsula articular, .solo 

se utililJll'I suturas para cerrar las incisiones en la piel. Generalmente un punto de sutura 

es suficiente.(9) 
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ACCESOS ARTROSCOPICOS PARA LAS DIFERENTES ARTICULACIONES 

ARTICULACIONES DEL CARPO 

El examen ~llldo de las llticul11:ioacs radiOC81Pima e ÍlltlRlllPÍlll8 es 

posible a través de W1 punto de entrada para cada llticulaciáa, llia cmbelp, daa puntos 

de entrada mejonn la visuali7.lción de la parte de la uticulaciáa adyacente al 
11troscopio .(9) 

En general, 11 llticulación intercarpiana es examinada ean mayor filcilidad 
que 11 radiocarpiana y la cm.,ia es revisada con mis ticilidad debido a diferencias 
lllllómicas inherentes 1 cada llticul11:ión .(9,,) 

ACCESO A LA ARTICULACION INTERCARPIANA 

La opción del plUlto de entrada depende principalmente del írea que el 

cirujano quiera e1'aminar. El pW1to de entrada lateral está localiado entre el tendón 

del musculo e1'tensor carpo radial y el tendón del musculo extensor dilital común, 

entre las dos hileras de carpo con la articulación 0e1'ionada a 90 o . El punto de entrada 

medial está localiudo medial al tendón del musculo C1'tensor carpondial, lo suficiente 
para evitar su vaina tendinosa. La incisión cutánea para estos puntos de entrada deblri 

reali7Jll'Se antes de la distensión de la cápsula para mantener sus rel11:iones lllllómicas 
normales y así evitar daftos 1 estructuras adyacentes .(9,8,2) 



Ac.c.elOlll111al •l.l .. iadlcW.mt.c..,-..c:D t--.C11t•IOl'•itil8lcamím;E.C.ll...._edalorc..,.rMill 

Acceso medial a la articulación inlere.trpiana, vi1U1hz.ando el h~ mtcrm•ho del urpo 



ACCESO A LA ARTICULACION RADIOCARPIANA 

Este examen es conducido de la misma fonna que para la articulación 

intercarpiana, excepto que una vez se introduce el artroscopio en la articulación·, el 

ángulo de flexión en el carpo se disminuye. La mano se extiende para facilitar la 

visualización de las superficies articulares dorsales del carpo radial, carpo intennedio 

y la fase articular medial del radio. Como se mencionó anterionnente, la visualización 

de estas áreas de la articulación radiocarpiana es más dificil que sus equivalentes en la 

articulación intercarpiana .(9) 

Como en la articulación intercarpiana, el punto de entrada lateral está 

entre el tendón del músculo extensor digital común y el tendón del músculo extensor 

carporadial y el pw1to de entrada medial está localizado medial al tendón del músculo 

extensor carporadial. La localización del punto de entrada medial está en el centro de 
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... triingulo fOllllldo por el tendón del músculo e"tcnsor C11J10 radial, el borde distal 

dorul del Fldio y el borde dorsal proximal del C11J10 nclial. Debido a la convexidad 

de la aniculaeión, se rceomienda que el cintjano tenga cuidado al insertar el arttoseopio 

para evitar d.lfllr el eanilago articular .(9) 

ACCESO A LAS BOLSAS PALMARES DE LAS ARTICULACIONES 

INTERCARPIANA Y RADIOCARPIANA 

La inserción del anroscopio en la bolSI palmu lateral de estas 

aniculaeioacs es posible c11111do estín distendidas . McDwrailb (1990) ba rcaliudo 

esta maniobra en poeas oeasiones cuando cm indicado por hallll80S ncliológicos .(9) 

ARTICULACIONES METACARPO FALANGIANA V METATARSO 

FALANGIANA 

No es posible un e"amen eompleto de laarticulaeióo metaearpofalangiana 

y metatarsofalangiana , se requiren dos secesos para visualizar al mhimo posible la 

articulación . La fase dorsal de la articulaeión se e"amina insertando el anroscopio a 

través de una incisión lateral o medial al tendón del músculo e"tensor digital eomÍUI 

. De esta fonna la fase dorsal del metacarpo o metatarso y el borde pro"imal de la 

falange pro"imal pueden ser visualizados. La inserción del artroscopio a través de las 

bolsas palmares o plantares permiten la visualización de la articulación de la fase 

palmar distal del metacarpo o la fase distal plantar del metatarso con los sesamoides 

pro"imales y la fase pro"imal palmar o plantar de la primera falange. Las superficies 

aniculares que no pueden ser visualizadas con ninguno de los dos accesos, son la porción 

distal central del metacarpo o metatarso distal y la superficie anicular pro"imal de 
la primera falange. (5,9,14) 
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ACCESO A LA ARTICULACION METACARPOFALANOIANA 

Este examen artroscópico puede llevll'SC a ~ coa el pil)icatc en 

decúbito dorsal o lateral. Cuando se opta por el decúbito latenl, el eablllo debcri 

ser colocado de tal forma que el punto de entrada quede hacia arriba . Se prefiere el 

decúbito dorsal por las mismas ruones citadas para el examen lltroscápico de la 

articulación del carpo .(14,) 

Para esta intervención se requiere que I• aniculacian esté extendida . La 

articulación metacarpofalangiana es distendida con fluido mtcs de realiDr la incisión 

cutánea . En esta articulación la distensión facilita el reconocimiento del lupr correcto 

para los puntos de entrada del anroseopio e instrumentos y minimiu el riesgo de 

trauma iatrogénico a la articulación . En este caso no hay vainas tendinosa que evitar 

. La distensión se reali1.1 mediante la inyección de apro1'imadunente JS mm de fluido 

. La distensión adecuada puede ser reconocida fácilmente al notar el aumento de 

volumen a ambos lados del tendón del músculo e1'tensor digital común. El punto de 

entrada lateral está aproximadamente en el centro del aumento de volumen lateral. que 

se creó al distender la cápsula . También está localil.ldo medial al borde articular del 

metacarpo distal. Se deberá realil.lf una incisión cutánea de 1 mm. La funda del 

artroseopio y el trócar deberán ser insertados a través de la cípsula, inicialmente 

perpendicular a la piel y después paralelamente a la superficie articular del metacarpo 

para evitar daftar esta área .(11, IO) 

Para crear el punto de entrada para instrumentos se recomienda 

introducir una aguja en el lugar propuesto y visualizar la misma a través del 

artroscopio para confinnar que está en la posición correcta . Después se reali1.111á_ una 

incisión con una hoja de bisturi No. 1 S u 11 a través de la piel y la cápsula anicular. 

(14) 



ACCESO A LA FASE PALMAR DE LA ARTICULACION 

METACARPOFALANGIANA V LA FASE PLANTAR DE LA ARTICULACION 

METATARSOFALANGIANA 

Para este pr~edimiento se podrá llOlcx:a el ll1imal en decúbito dorsal o 

lateral con las mismas ventajas y desventajas que fileron citadas anteriormente. Se 

pr~ederá a la distensión de la articulación a través de una aguja en la bolsa palmar o 

enue la base del sesamoide proximal y la eminencia de la primera falange. Con la 

articulación distendida se realizará una incisión en el ccnuo de la cápsula . La vaina 

del artroscopio y el trócar se insertarán perpendicullnnente a la piel y posteriormente 

serán dirigidos distalmente. Se flexiona el menudillo 4Sº para facilitar el paso enue 

el metacarpo/metatarso y los sesamoides proximalcs.(14) 



ARTICULACION FEMOROPATELAR Y FEMOROTIBIAL 

La anroscopia se ha l:Clllvertido en una técnic:a importante para el 

diagnóstico y cirugía de patologías en la uticulación femoropatel11. Recientemente se 

han desarrollado técnicas diagnósticas y quirúrgicas pua la articulación femorotibial. 
(10) 

ACCESO A LA ARTICULACION FEMOROPATELAR 

El caballo se coloca en decúbito dorsal con el miembro en elltensión. 

Si ambos miembros están involucrados, el miembro que no está siendo eumioado 

debera permanecer en llellión para reducir la posibilidad de complil;aciones 

postoperatorias.( 1 O) 
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El punto de entrada para el utroKopio se ICQ&ia entre los 

lipmcntos femoropatelares medial y literal y en un punto equicliltllltc mue la cresta 

de la tibia y la porción distal de la pateta . Este punto de entnlda permite 111 eumen 

di1111óstico completo de la articulación asf como Sllisfilce todu las neccaidadcs de 
observación durante manipulaciones quinír¡icas . En el lupr mtcs lllCIM:ionado se 

rellim Wlll incisión de 8 mm que se extiende a travá de la piel fascia sUllC'ficial 

profimda y tejido adiposo. La articulación femoropatelar puede ser distendida con 90 

a 120 mm de solución salina si se desea (este procedimiento no es necesario en lamayorfa 

de los casos) . La fimda del anroscopio se inselta en la articul111:ión Ulilizmdo el 

obturador cónico, no es necesario utili:w el trócar en vista de que esta cápsula articular 

es fácilmente penetrable . La fimda y el obturador se manipulm a travá de la incisión 
en la piel y fascia y posterionnente se dirige con un ángulo de 45° proximllmente. 

El espacio articular es penetrado por manipulación delicada del obtunldor y fundá del 

artroscopio por debajo de la pateta y sobre la troclea femoral. Esta mmiobra puede 

ser facilitada mediante la elevación de la porción distal del miembro. En caso de que 

se encuentre resistencia,, la fimda y el obturador no deberín fon.arse pero si dirigirse 
en fonna lateral. 

Cuando la funda ha penetrado completamente la articulación se retira el obturador y 
se reemplaza con el anroscopio .(6,9) 
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ACCESO A LA ARTICULACION FEMOROTIBIAL MEDIAL 

El paciente se pone en decúbito dorsal con la articulación en cuestión 

Oexiooade en un ángulo aproximado de 90 o . Se han descrito tres accesos : craneal, 

(Mustafa et al 1987), lateral (Louis 1987), y craneolateral (Nichols &Sande 1982) . 

Todos los accesos descritos penniten un examen preciso de la porción craneal de la 

articulación fcmorotibial medial. Mcllwnith (1990) utiliu los primeros dos accesos 

los cuales serm descritos . El acceso craneal pennite el examen más consistente del 

área intercondilar. Por otra parte el acceso lateral deja un área libre en la porción 

craneal de la articulación para la colocación de instnunentos cuando se interviene por 

lesiones en el cóndilo medial .(5,9) 

La articulación femorotibial medial se distiende con liquido estéril a 

través de una aguja No.18 la cual penetra craneal mente a la articulación . Para el acceso 

craneal, se realiza una incisión cutánea de 8 a 1 O mm a través de la fascia superficial 

y profunda entre los ligamentos plltelares medio y medial aproximadamente 2 cm 

proximal a la cresta tibia! . La funda del artroscopio con el obturador cónico es 

insenada a través del tejido adiposo con una dirección ligeramente proximocaudal y 

ligeramente axial hasta penetrar la cápsula articular femorotibill .(6,9) 

Para el acceso lateral el lugar para el punto de entrada está situado 

caudal al ligamento patelar lateral, craneal al tendón del músculo extensor digital 

largo y proximal a la espina de la tibia . La cánula anroscópica con el trócar en su 

lugar es dirigida en sentido medial y ligeramente caudal para penetrar la membrana 

sinovial en la cara lateral de la articulación femorotibial medial .(6) 

ESTA TESIS 
SAUi DE 
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ACCESO A LA ARTICULACION FEMOROTIBIAL LATERAL 

Lis indicaciones para el eumen llUOSCÓpiCO de la aniculaci6n 

femorotibial lateral soo limitldas . El lipmento clUDdo ctlllal es mejor lpfeCiado 

a través de este punto de entrada . Sin embargo un acceso medial ha sido descrito por 
Nickels &. Sande ( 1982) y Mustafa et al (1987), el cual es mis utiliz.ado . Intentas 

para crear una entrada lateral directa han sido impedidos por el ligamento colateral 

lateral y el ligamento palelar lateral, asf como el tendón de origen del músculo 

extensor digital largo . Un punto de entrada entre los lipmcntos palelues medial 

y lateral puede ser utilil.lldo peto la maoipulación artroscópiea es limitAlda .(6) 

Para el acceso medial a la articulaci6n femoroübial lateral como 

es descrito por Mustafa et al (1982), se utiliu el acceso cnneal a la articulaeión 

femorotibial medial peto se retrae el artroscopio al punto de referencia intercondilar 

en la articulación femorotibial medial . Se distiende la articulación femorotibial 

lateral con fluidos a través de una aguja No. 18 colocada entre el ligamento patelar 

lateral y el ligamento colateral lateral. La vista a través del artroscopio permite la 

visualil.lción del septo sinovial craneal a la eminencia intercondilar de la tibia . En 

esta posición se reemplaza el artroscopio con el obturador cónico el cual se inserta en 

sentido caudolateral . Se introduce el artroscopio en la funda y se comieni.a el examen 

artroscópico . 

Como alternativa , la articulación femorotibial lateral 

puede ser examinada directamente sin haber examinado previamente la articulación 

femorotibial medial . Se distiende la articulación femorotibial lateral como fue 

descrito anterionnente y se reali7.a una incisión cutánea de 8 a 10 mm medial al 

ligamento patelar medio . La funda del artroscopio y el trócar son dirigidos a través 

de esta incisión en sentido caudomedial hasta penetrar la cápsula articular en su lado 

medial .(9,6) 
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ARTICULACION TIBIOT ARSIANA 

Se ha comprobado que la llticulación tibiotarsima es muy rei:eptiva 

tanto a la artroscopia diagnóstica como a la quirúr&ica . Como en las otras 

llticulaciones, nllC\los desi:ubrimientos han causado que aumenten las indicacicÍnes, 

tanto para pro¡:edimjentos diapósticos ¡:amo quirúrgicos . Por ejemplo, 111tes del uso 

de la artrosi:opia no se consideraba apropiada la intel'\lención quirúrgica de la 

aniculación tarsotibial que manifestaba efusión y/o claudicación a menos que tuviera · 

cambios radiológicos . Como en otras llticulaciones la osteocondritis dissec111s puede 

ser convenientemente tratada mecfumte artros¡:opia quiJúrsica.(13) 

ACCESO A LA ARTICULACION TIBIOTARSIANA 

Han sido desi:ritos cuatro accesos para la artros¡:opia diagnóstiéa de 

ºesta aniculación . Los cuatro puntos de entrada están localiudos en cllllro diferentes 

lugares utiliundo las cuatro salientes de la cápsula articular que pueden desarrollarse 

o ser creadas medi111te distención de la articulación . Estas son las siguientes : 1) 

Dorsolateral, 2) Dorsomedial, 3) Plantar lateral, y 4) Plantar medial . Comíuunente, 

el acceso se realiu a través de los puntos de \.'lltrada dorsomedial o dorsolateral. Ambos 

accesos permiten el e!lamen de la mayor porción de la aniculación . Como en todos los 

casos la selección del acceso depende del lugar de la lesión .(6,9) 

El paciente deberá ser colocado en decúbito dorsal lo que pe~ite 
la utiliución de cualquier acceso y un mayor control sobre el grado de flexión de la 

articulación . El miembro puede ser levantado o dejado en su posición normal. El uso 

del decúbito dorsal también minimi:za el riesgo de perder fragmentos sueltos en 

pacientes con osteocondritis dissecans . Se distiende la articulación antes de realizar las 

incisisones cutáneas . Estas se realil.an a los lados del grupo de tendones extensores 
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IOOl!iudos en la fase dorsal de la 11ticul1eión (tendón clcl mÚKUIO extauor di¡ital 

largo, tendón del peroneus tertius y tendón tibia! CllllCll). De aquf en adelante nos 

referiremos a estas estructuras como los tendones cxtcnlOla. Camo nsla ¡cneral 

todos los puntos de entrada se reali1.111 a iproUmadamcntc a 1 cm de los tendones 

extensores para maximil.ar la visualización . (6,10) 

El 1eceso dorso medial es el mú comúnmente utiliudo. Si el punto 

de entrada se reali1.1 próximo al tendón tibia! craneal y el pcraneu tcltius, una gran 

porción del aspecto dorsal de la aniculación puede ser examinado. Este acceso pennite 

11111 excelente visualización de la fase dorsal de la troclca del t.notillial. El írca de 

visualización puede ser aumentada extendiendo la articul1Ción . Muchos caballos 

adultos tienen IUla abenura que permite la visualil.lción intcltaniana proxintal. La 

articulación se distiende utili1.111do lllla aguja , la cual se inselta a tmris de la bolsa 

dorsomedial con el miembro en extensión . El plUlto de cntnda se abre en el centro 

de la bolsa dorsomedial y a través de este se insenan la ftlnda del lltrO!M:opio con el 

trócar. Es importante recordar que la vena safena se encuentra en esta re¡ión para evitar 

lesionarla durante la inserción de la funda y el artroseopio .(10). 

El acceso dorsolateral es el siguiente en liecuenci1 de uso. El pllllto 

de entrada es a través de la bolsa dorsolateral. Esta bolsa no está bien definida a menos 

que la articulación esté bien distendida. Este acceso también pennitc la visuali1.1ción 

del tarso tibia!. La tibia distal, desde el maleolo lateral hasta la cminaK:ia intermedia 

es fácilmente vista si la entrada se realiza proxima al tendón extensor digi~ largo. 

La incisión cutánea se realiza ligeramente dorsal al centro de la bolsa lateral. 

Reiteramos que esta bolsa no es bien apreciada a menos que la articul1eión se encuentre 

bastante distendida .(9,10) 
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Los accesos plantar lateral y pl111tar medill san uudos con menos 

frecuencia. Estos penniten la excelente visualiZKión de las pon:iones proximales de 
las crestas trocleares medial y lateral. Cada uno de estos es evlluado utilit.lado el 

acceso al lado correspondiente. La principll ventaja de utiliar esta t~ica es. que 

permite la evaluación de defectos en la porción proximll de las crestas lnll:leares. 

Adicionalmente, la fase plantar de la tibia distal y el tendón Oexor digital profundo 

dentro de su vaina pueden ser observados , aunque estas observ11:ioncs no sean 

clínicamente relevantes en este momento. La distensión de la articulación es de 

imponancia fundamental en el acceso plantar lateral y esta, generalmente se obtiene 

a través de una aguja insenada en la bolsa dorsomedial. La incisión cutánea se realiu 

en el centro de la bolsa con la articulación en ftexión . Es necesario tener cuidado para 

evitar daílar las crestas trocleares del tarso tibial.(I O) 

Acce.adonorno1h1l1la1rtaculac1ántibialani..._L O E. Tedan cxt•• .... 11-ao,P.T p:l'Clll.9DtCltNI, T.C t1b•lm;r ... ilb1 
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\ 

~Mtolaa1Jde l111bcvlll:kiahbiotarliml. LO.E; 
T_nl_dipal..,,P.T.o-... -. T.C.oTiNI• -
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ARTICULACION ESCAPULOHUMERAL 

La 11troscopia di11g11óstica y quirúrgica de esta lllticul1eión no es lln 

fm:uentemente realizada como la de las anteriores por la dificultad que presenta, 

especialmente en caballos adultos. Mcllwrailh ( 1990) ha realilJldo únicamente 44 

intervenciones en esta articul1eión .(9,10) 

ACCESO A LA ARTICULACION ESCAPULOHUMERAL 

El pmciente se coloca en decúbito lateral con el miembro hacia aniba y 

en una ligera posición de aducción . Se deberá identificar 1111a depresión inmediatemente 

craneal al tendón infraespinoso y proximal a la muesca que divide el tuberculo mayor 

del húmero en sus componentes craneal y caudal .(10) 

Una agqja espinal No. 18 de J" de largo se inserta en este lugar, 

·en 1111 ángulo aproximado de 25 o y en sentido caudodistal. La incisión cutánea, para 

el p1111to de entrada puede ser realizada antes de esta maniobra. La aguja se introduce 

hasta que entre en contacto con el cartilago articular, y aproximadamente 60 mi de 

solución electrolltica balanceada son inyectados para distender la articulación . Se 

retira la aguja y se realiza una incisión cutánea vertical de 5 mm en el mismo lugar (en 

caso que esto no se haya hecho antes de la introducción de la aguja) . La cánula del 

artroscopio y el trócar se insertan a través de la cápsula articular en la misma dirección 
que la agaja espinal.(I O,) 

Ha sido descrito por Nixon (1987) 1111 acceso caudal alternativo. En este 

acceso, el artroscopio se inserta 1 cm caudal al tendón infraespinoso, penetrando entre 

el músculo infraespinoso y el músculo redondo menor. Este acceso permite el examen 

de las porciones craneal, lateral y caudal de la cabeza del húmero, asi como la cavidad 

glenoidea. Un tercer punto de entrada localizado de 2 a 4 cms caudalmente a la entrada 
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del artroscopio es utili:r.ado como punto de entrada para instrumentos. Este acceso 

coloca el artroscopio en una posición de excesiva presión debido a la masa muscular 

y su maniobrabilidad puede ser limitada especialmente en un caballo de gnn masa 

muscular . (Bertone y Mcllwraith, 1987).(6,10) 

ARTICULACION HUMERORADIOULNAR 

Las indicaciones para anroscopia en esta región son relativamente 

pocas, sin embargo se han desarrollado algunas técnicas (Foemer, 1988). Tres accesos 

son utilil.ados dependiendo del área a ser visualizada . Estos son : dorsal, radioulnar 

y acceso caudal proximal. (10,6) 
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ACCESO A LA ARTICULACION HUMERORADIOULNAR 

La artroscopia de esta artil:ulación se IClliza can el p11:icntc cn del:úbito 

lalcral. La articulación se distiende utiliDrulo una lfllÚI No.11 de 1.5" de t.qo, la 

cual se inserta paralelamente a la superficie llticular , inmediatamente caudal al 
lipmento colateral lateral, ligeramente arriba de la tuberosidad lateral del radio. La 

capacidad de esta articulación es de 200 mi .(10,6) 

Para el acceso dorsal , el fHlllO de entrada para el artroscopio 

se situa cranealmente al borde craneal del cóndilo lateral del húmero y 2 cm pro1dmal 

a 11 llticulación del húmero y radio. La fimda del artl'OKopio y el trócar se insertan 

en 1m sentido caudoproximal para entrar en la fase craneolatenl de la llticulación . La 

extensión de la articulación awnenta la visión de la superficie articular. (10,6) 

El acceso radioulnar implica la entrada a través de la muesca lateral 

entre el radio y la ulna . Este acceso solo permite 1111 visuali7.aeión limitada por lo 

que su aplicación clinica es reducida . El punto de entrada está al nivel de la tuberosidad 

lateral del radio y la superficie caudal del cóndilo humeral hlleral. El utroscopio se 

dirige en sentido proximo caudal hacia el cóndilo, hasta penetrar en la articulación . 

La superficie caudal del cóndilo humeral puede ser observada . La visuali:zación se 

facilita al flexionar la articulación .(9,10,6) 

El acceso proximal caudal a través de la gnn bolsa sinovial en la 

fosa del olécranon es simple. Esta bolsa cuando está distendida , puede ser palpada y 

distinguida del adyacente triceps . La ftmda del artroscopio se localil.I directamente 

en esta bolsa . El artroscopio se dirige en sentido proximal. La artroscopia diagnóstica 

a través de este acceso permite la visualiución de la superficie caudal de los cóndilos 

hwnerales y la fosa del olécranon así como también la superficie craneal del olécrlllloo, 

proceso anconeo y superficie proximal caudal del radio .(10,6,9). 
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