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OBJETIVO: 

Determinar mediante un estudio 
persistencia de comunicación entre 
tarsometatarsiana (TMT) e intertarsiana 
caballo. 

RESUMEN 

recapitulativo la 
la articulación 

distal (ITD) del 

Este estudio estuvo dirigido a investigar la persistencia 
de comunicación entre las dos articulaciones que se encuentran 
muy próximas pero son totalmente independientes una de otra 
desde el punto de vista de los libros clásicos de anatomia 
(26,32,35,37,38,39,40,41), pero con porcentajes variables de 
comunicación desde el punto de vista cl1nico, como cuando se 
hacen tratamientos o bloqueos anestésicos con fines 
diagnósticos directamente en las articulaciones 
(2,3,5,9,10,17,20,37,38,44,47) . 

Se recopiló para este trabajo un total de 51 fIchas 
bibliográficas de las cuales se hicieron resúmenes, de los que 
obtuvimos: 

1.- Porcentajes muy variables de 
articulaciones TMT e ITD (desde un 9% 
reportados en los diferentes estudios 
vivo o in vitro. 

comunicación entre las 
a un 67% a la necropsia) 
realizados a caballos in 

2. - Porcentaj es de que 
comunicación (28%), los que 
referencia al tema (61%). 

libros mencionan que si existe 
no (9%) y los que no hacen ninguna 

Llegando a concluir que es necesario siempre bloquear a 
las articulaciones por separado para llegar a un diagnóstico 
más acertado. 
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INTRODUCCIÓN. 

Sin duda alguna, dentro de la práctica de la clínica 
equina, una gran parte de la atención va dirigida hacia el 
estudio de lesiones en el aparato locomotor, (1,14,44) las 
cuales se ven manifestadas como claudicaciones. 

Uno de los más valiosos métodos de diagnóstico clinico es 
el bloqueo nervioso, sobre todo el local, ya que la 
eliminación del dolor nos indicará que es precisamente en 
este sitio donde se encuentra el proceso patológico. 
(15,23,24,31,32,45,48). El cual posteriormente será 
revalorado por otros métodos adicionales de examinación corno 
pueden ser radiografías, termografía, cinematografía, 
artrografia etc., los cuales serán de ayuda fundamental para 
nuestros diagnósticos (1,44). Aunque otros autores consideran 
que no existen métodos anestésicos relevantes de diagnóstico 
en la región del tarso. (51). 

En la mayoria de las veces el éxito de nuestro bloqueo 
nervioso consistirá en la presición con la cual empleamos 
nuestro anestésico local, ya que muchos sitios, origen de 
lesiones se encuentran demasiado cerca uno de 
otro. (3,12,23,24,37,38,44,45,47,48,50). Aunque algunos autores 
indican que los anestésicos locales difunden rápidamente y 
alcanzan otras articulaciones que se encuentran adyacentes. 
(12,13) 

Por probabilidades se ha demostrado que el 95 % de las 
claudicaciones en el miembro toracico se encuentran del carpo 
hacia abajo. Asi mismo el 80 % de las claudicaciones en el 
miembro pelviano tienen su origen en la rodilla y en la 
articulación del tarso. (1,44) . 

Otros autores consideran que el 80% de las claudicaciones 
tienen su origen en el la región del tarso (27). 

Siendo la articulación del tarso muy compleja 
(1,5,32,35,37,38,39,40,41) y además el origen de procesos 
patológicos importantes que causan claudicaciones 
(1,14,21,22,30,46,48,49,51), dirigimos nuestro estudio a estas 
dos articulaciones: (TMT) e (ITD). Fig l. 
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MIOLOGÍA Y MOVIMIENTOS DEL TARSO. 

Los movimientos del tarso son los de flexión y extensión, 
que tienen lugar en la articulación tarsocrural. Los 
movimientos entre los huesos tarsianos, son tan limitados que 
pueden considerarse de tipo anfiartr6tico en lo que concierne 
a la acción de la articulación en su conjunto. (39,40,41). La 
oblicuidad de las superficies articulares de la tibia y talus 
asegura que la parte distal del miembro se desplace hacia 
afuera y también hacia adelante cuando la articulación del 
tarso se flexiona. (9,10) 

En la posición de pie, el ángulo articular (dorsal) es de 
unos 150°. La extensión completa es evitada por la tensión de 

los ligamentos colaterales. 

La flexión está controlada solamente por el contacto 
del metatarso con la pierna, con tal que la articulación de la 
rodilla esté también flexionada. Debido al hecho que el eje de 
movimiento es ligeramente oblicuo, la parte distal del miembro 
se desvia hacia afuera durante la flexión. Los ligamentos 
colaterales largos se tensan durante la extensón y los cortos 
en la flexión. Los movimientos del tarso deben corresponder 
con los de la articulación de la rodilla debido a las bandas 
tendinosas dorsales y caudales, que se extienden desde la 
parte distal del fémur al tarso y metatarso. (9,10,39,40,41) 

Las principales acciones que efectúan los músculos del 
tarso es la flexión y la extensión. 

*Extensores del tarso, se insertan principalmente en la 
tuberosidad calcánea por medio del tendón calcáneo común. 

El gastrocnemio se extiende desde el tercio distal del 
fémur a la punta del tarso. surge mediante dos cabezas: 
Cabeza lateral, desde la tuberosidad supracondiloidea lateral. 
Cabeza medial, desde la tuberosidad supracondiloidea medial. 
Se inserta por la parte plantar de la tuberosidad calcánea. 
Acción: extiende al tarso y flexiona la articulación 
femorotibiorotuliana, sin embargo estas dos acciones no pueden 
hacerse simultáneamente. 

Flexor digital superficial, se localiza entre las dos 
cabezas del gastrocnemio. Se origina en la fosa 
supracondiloidea del femur. Su inserción es en la tuberosidad 
del calcáneo común. Acción: flexiona el dedo y extiende la 
articulación del tarso. La irrigación está dada por la 
arteria poplítea y femoral distal y genicular descendentel, y 
la inervación por el nervio tibial. 
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El flexor digital profundo se asienta sobre la superficie 
caudal de la tibia y se di vide en tres cabezas que se unen 
finalmente en un tendón común de inserción. Tiene acción 
flexora del dedo y extiende la articulación del tarso. 

1) La cabeza medial se denomina flexor digital largo, 
termina cerca del tercio distal de la tibia, en un tendón 
redondeado que desciende por el canal existente en el 
ligamento interno del tarso~ En su curso por la cara medial 
del corvejón el tendón está provisto de una vaina sinovial que 
se extiende desde el cuarto distal de la tibia hasta la unión 
con el tendón principal. 

2) La cabeza superficial constituye el músculo tibial 
caudal, que sólo es parcialmente separable de la cabeza 
profunda. Tiene un vientre aplanado que termina cerca del 
tercio distal de la tibia, sobre un tendón plano que pronto se 
fusiona con el tendón principal. 

3) La cabeza profunda, el músculo flexor largo del dedo, 
constí tuye con mucho la parte más larga. Asienta sobre la 
superficie caudal de la tibia, apartir de la linea poplitea 
lateral y distalmente. La irrigación: la emite la arteria 
tibial caudal; inervación, nervio tibial. 

Los músculos flexo res del tarso, comprenden el tibial 
craneal y los peroneos, cuyos tendones pasan sobre la 
superficie craneal del tarso hasta insertarse en el tarso y el 
metatarso. El tercer fibular es el único con este nombre en el 
caballo. Los músculos extensor digital largo y extensor 
digital lateral también flexionan el tarso porque sus tendones 
pasan sobre la superficie flexora de éste. (39,40,41) Fig 2. 
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OSTEOLOGíA DEL TARSO. 

El tarso consta de los siguientes elementos; talus y 
calcáneo en la fila proximal, un hueso tarsiano central, 
tarsos 1 y 11 fusionados, con tarsos 111 y IV separados en la 
fila distal. Fig.3,4. 

La superficie proximodorsal del talus presenta una 
tróclea oblicua (trochlea tali) que concuerda con la cóclea de 
la tibia. La superficie distal es más o menos plana y descansa 
sobre el hueso central. El calcáneo está en su mayor parte 
aplicado en la cara plantar del talus. El hueso compuesto por 
la fusión de los huesos tarsianos 1 y II es relativamente 
pequefio y está en su mayor parte detrás del IIr tarsiano, que 
es mucho más grande. El IV hueso (en el lado lateral) es 
cuboide, a diferencia de los otros huesos de la fila distal, 
que son aplanados. Los huesos de la fila distal se articulan 
con los huesos metatarsianos, el 111 (cafia) en el centro y el 
II y IV (rudimentarios), mucho más pequefios, a los lados sobre 
la superficie plantar del gran metatarsiano. (9,10) 

ARTROLOGíA DEL TARSO. 

Dicha articulación está 
articulaciones individuales: 

constituida por varias 

A} Articulación tarsocrural (tibiotarsiana o talocrural} 
se localiza entre la tibia y la tróclea del talus. 

B) Articulaciones intertarsianas, se forman por las 
superficies articulares de los huesos tarsianos presentes 
tanto lateralmente como proximal y distalmente. Cuatro de 
estas tienen designaciones específicas. Articulación 
talocalcánea; articulación talocalcáneocentral (articulación 
talocentral o parte medial de la articulación intertarsiana 
proximal); articulación calcáneocuartal (parte lateral de la 
articulación intertarsiana proximal.); articulación centro 
distal (articulación intertarsiana distal) . 

el Articulación tarsometatarsiana son uniones entre los 
huesos de la fila distal del tarso y el extremo proximal de 
los matatarsos. (son numeradas de acuerdo con sus 
componentes). (26,37,38,39,40,41). Fig.5. 

La capa fibrosa de la cápsula articular corre desde la 
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tibia hasta el metatarso. Se inserta con firmeza en diversas 
partes del esqueleto pero en otras es libre y, además, tiene 
un espesor muy variable; las partes que no están limitadas por 
huesos o por tendones, se les llaman bolsas sinoviales que 
sobresalen cuando la cápsula sinovial se distiende. Numerosos 
ligamentos se asocian con el tarso, pero la mayoria son cortos 
y se les puede considerar simples engrosamientos locales de la 
cápsula. Los tres más grandes y mejor individualizados son más 
importantes. Los ligamentos colaterales (colateral lateral 
largo y corto, colateral medial largo y corto) corren desde 
los maleo los hasta los respectivos metacarpianos rudimentarios 
y se puede palpar en toda su longitud. Presentan inserciones 
intermedias en los huesos que cruzan y estas inserciones 
contribuyen a asegurar que los movimientos del tarso se 
limiten a la flexión y extensión a nivel tarsocrural. Un largo 
ligamento tarsal sigue la cara plantar del calcáneo, pasa 
sobre el IV tarsiano y luego continúa distalmente dentro de la 
parte proximal del metatarso IV. Está cubierto en gran medida 
por el tendón del flexor digital superficial, pero se puede 
palpar a cada lado de éste. (9,10,39,40,41). Fig. 6,7,8. 

El tarso es una articulación compuesta que tiene tres 
sacos articulares, uno común para los niveles tarsocrural e 
intertarsiano proximal, uno para el nivel intertarsiano distal 
y uno para el nivel tarsometatarsiano. Los dos sacos más 
distales son pequeños y a veces se comunican; 
(2,12,13,15,16,42,43) el saco intertarsiano distal se puede 
punzar desde el lado medial, en tanto que se puede tener 
acceso al saco tarsometatarsiano entre el IV tarsiano y la 
cabeza del metatarsiano rudimentario. La parte proximal del 
saco talocrural es muy amplia y propensa a Una 
sobredistensi6n. (9,10,12) 

Existen tres bolsas sinoviales. Una, en la parte 
dorsomedial del tarso, que es limitada por el tendón del 
tercer peroneal, el ligamento colateral medial, el maléolo 
medial y la rama medial del tendón del tibial craneal. Las 
bolsas segunda y tercera están en la parte plantar. Una se 
halla entre el ligamento colateral medial y el tendón del 
flexor profundo a nivel del maléolo medial y el otra detrás 
del ligamento colateral lateral, entre el calcáneo y el 
maléolo lateral. (9,10) 
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PROCEDIMIENTO . 

Por tratarse de un trabajo recapitulativo, el material 
utilizado fueron, publicaciones cientificas impresas (libros, 
articulas y tesis), acerca del tema de estudio; y los métodos 
se refieren a los relacionados con la búsqueda, consulta y 
ordenamiento bibliográfico. 

Se procedió a realizar el estudio, siguiendo el plan de 
exploración expuesto anteriormente, agotando los temas tanto 
en la biblioteca como en la hemeroteca de la Facultad de 
Estudios Superiores "Cuautitlán" asi mismo de la Facultad de 
Medicina Veterinaria Y Zootecnia# 

A continuación se ordenó la información por medio de 
fichas bibliográficas, en las que se recopiló la bibliografia 
para más tarde reunir la información realizando resumenes¡ en 
muchos titulos recientes hubo la necesidad de traducir el 
texto antes de seleccionar el material; redactando por último 
éste trabajo final. 

De la misma forma durante la investigación se 
seleccionaron las ilustraciones que acompañan al trabajo, 
actualizando con una nomenclatura anatómica y radiológica las 
citas investigadas. (6,19,25,28,33,42) 

La selección de la literatura se escribió conforme a las 
normas contenidas en las instrucciones a los autores de la 
Revista Veterinaria México, publicación oficial de la Facultad 
de Medicina Veterinaria y Zootecnia. 
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ANALISIS DE LA INFORMACIÓN. 

La razón por la cual dirigimos nuestro estudio hacia la 
articulación del tarso, es debido, a que es causa de 
procesos patológicos importantes que producen claudicaciones. 
(1,14,21,22,30,46,48,49,51) . 

Esto reviste fundamental importancia cuando en la 
literatura clásica de anatomia que se estudia pudiera no estar 
actualizada, al no mencionar la intercomunicación sacular 
que existe entre las articulaciones TMT e ITO que es el 
fundamento anatómico para hacer un diagnóstico diferencial. 
(32) . 

En los miembros pelvianos del caballo, las claudicaciones 
como consecuencia de osteoartritis e inflamaciones de las 
articulaciones TMT e ITO (esparaván), son el origen de la 
pérdida de rendimiento en el desempefio deportivo. (16,43). Y 
su importancia se refleja en numerosos reportes sobre su 
diagnóstico, tratamiento médico y quirúrgico. 

La anestesia intrarticular es un componente integral en 
el procedimiento diagnóstico de claudicaciones que tienen su 
origen en las articulacines. Dado que el esparaván óseo 
generalmente involucra a las articulaciones TMT e ITO se hace 
necesario para su diagnóstico clinico el depósito de un 
medicamento anestésico en cada una de las articulaciones para 
aliviar el dolor y confirmar el sitio de lesión. (20). 
Los tratamientos más comunes y exitosos son la administración 
de corticoesteroides, acido hialurónico o ambas dentro de 
dichas articulaciones las cuales deberán ser seleccionadas 
para saber con presición cual es el origen clinico de la 
lesión. 

La articulación tarsometatarsiana es fácilmente 
penetrada por aproximación lateral caudal respecto al tarso. 
Las marcas palpables son la cabeza del IV metatarsiano y el 
borde lateral del tendón del músculo flexor digital 
superficial. La aguja a utilizar es de 3.7 cm, calibre 19; y 
volumen administrado es de 4 a 8 cc. El método alterno y que 
es más dificil para abordar esta articulación, involucra un 
acercamiento del TMT O articulación ITO desde un aspecto 
medial del tarso usando los bordes prOXimal y distal del 
tendón cuneal como limite. Para esta aproximación el calibre 
de la aguja es de 20. (12,23,24) 

La facilidad para abordar por una artrocentesis la 
articulación tarsometatarsiana (TMT) es relati varnente fácil, 
en tanto que para abordar la articulación intertarsiana distal 
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(ITD) es difícil. (23,24). 

Las poslcl0nes radiológicas para un estudio completo de 
la región del tarso son: 
Dorsoplantar. 
Lateromedial. 
Dorso lateral - plantaromedial oblicua. 
Plantarolateral-dorsomedial oblicua ó 
Dorsomemedial plantarolateral oblicua. 
Lateromedial flexionada. 
Dorsoplantar flexionada. (1,6,19,28,33,42) 
Permitiéndonos con estas tomas observar todas las estructuras 
de dicha región. 

En estudios relalizados recientemente 
sobre la comunicación entre la articulación 
e intertarsiana distal en caballos, ya sea 
in vivo e in vitro se han encontrado 
comunicación muy variables, que comprenden 
un 67% a la necropsia. (19) 

y en específico 
tarsometatarsiana 

en investigaciones 
porcentajes de 

desde un 9% hasta 

Esta variación pUdiera estar influenciada por factores 
tales como la edad del caballo, la fuerza con la que es 
administrado el medicamento, el tipo de estudio (in vitre o in 
vivo), viscocidad del medio de contraste, tamafio de agujas y 
jeringas. (En estudios Con caballos que han estado almacenados 
por largos períodos requieren más fueza de inyección.) 

Se especula que el sitio de comunicación entre las 
articulaciones TMT e ITD ocurre por vía de los espacios 
internos entte los huesos tarsales, o por la comunicación 
externa entre las cápsulas articulares de las articulaciones 
TMT e ITD. Usando tomografia computarizada y artrografía. 
Kraus-Hansen et al. determinaron que esta comunicación ocurria 
por la vía del canal tarsal y los espacios que están entre el 
1 y 11 hueso tarsal fusionados y el 111 hueso tarsal. (2,19). 

Con el estudio de los resultados de diferentes 
investigadores Kraus-Hansen calculó una frecuencia (promedio) 
de comunicación entre la articulación TMT e ITD del caballo 
que es de aproxomadamente 25%. (19). 

Aunque también se menciona que generalmente, los primeros 
4 a 6 cc de fluido inyectado a la articulación TMT son 
introducidos lentamente, para asegurar la comunicación con el 
espacio articular intertarsiano distal, los siguientes 2 a 4 
cc son inyectados bajo presión. (23,24) (Se ha considerado que 
una inyección con presión puede producir comunicación entre 
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las articulaciones TMT e ITD). Pero no significa que siempre 
Se realice la comunicación ya que puede tratarse de una 
infiltración en la funda del tendón o tejidos subcutáneos. Por 
lo tanto, como la comunicación entre la articulación TMT e ITD 
no ocurre frecuentemente se hace necesario que cada 
articulación sea inyectada, cuando el diagnóstico o 
procedimiento terapéutico sea realizado por separado. 

Basado en los resultados de estos estudios el único 
método seguro para documentar la presencia o ausencia de 
comunicación es por medio de artrografia. (20). 

Este procedimiento deberá ser considerado en asociación 
con un diagnóstico de anestesia o terapia inflamatoria 
intrarticular especialmente cuando los resultados de 
cualquiera o ambos son equivocados. (20). 

Por lo que, con la revisón bibliográfica 
cabo pOdriamos clasificar la información 
comunicación entre la articulación TMT e ITD 

que se llevó a 
acerca de la 

en tres grupos: 

l.-Los que describen a la articulación sin mencionar si existe 
comunicación o no. (4,7,8,11,13,26,29,34,36,37,39,40,41). 

2. -Los que mencionan que no existe comunicación entre estas 
articulaciones ( TMT e ITD). (12,13). 

3.-Los que si mencionan la comunicación. (3 ,9,10,18,20,38). 
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CONCLUSIÓN. 

Podemos concluir que de la bibliografia utilizada para el 
estudio, sólo el 28% mencionan que existe una comunicación 
entre las articulaciones TMT e ITO. El 9% que no hay 
comunicación y el 61% no hace refencia al tema. 

Resumiendo todo lo anterior podemos decir que tanto para 
hacer un diagnóstico adecuado de las lesiones que afectan a la 
articulación del tarso, como para su tratamiento intrarticular 
debemos conocer la anatomía precisa de la región, sabiendo de 
antemano las probabilidades que tenemos cuando anestesiamos o 
tratamos intrarticularmente una sola articulación (TMT), no 
estemos involucrando a otra (ITD). 

Queremos decir con lo anterior que cuando procedemos a 
bloquear la articulación (TMT) e (ITO) debemos hacerlo por 
separado. 
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