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%+  Objetivos

General

¢ Desarrollar una tesis acerca de un tema quirtrgico importante en el area equina como lo
es la artroscopia, para obtener el titulo de Médico Veterinario Zootecnista.

Particular
¢ Con la realizacion de esta tesis se pretende reunir informacion de diferentes referencias
bibliograficas, asi como experiencias de cirujanos ortopedistas con conocimientos en el
area, para crear material de consulta bibliografica y técnica para estudiantes, cirujanos,
clinicos y profesores que se desenvuelvan en dicha area o se encuentren interesados en el

tema.

¢ Tener disponible un material en espafiol sobre artroscopia equina.

%  Metodologia

Se realizd una revision documental acerca de los abordajes quirargicos para la técnica
artroscopica utilizados en la actualidad para las diferentes articulaciones del equino. Describiendo
los procedimientos utilizados actualmente, ilustrando con esquemas, dibujos, figuras y fotografias
tanto en cada apartado, asi como detallando un poco mas el tema en los apéndices
correspondientes como herramientas de apoyo para comprender mejor el tema y las descripciones
quirurgicas. Este material se cre6 con base a las referencias bibliograficas encontradas sobre este
tema, en las bibliotecas de la UNAM, experiencias de diversos autores expertos en el tema y otras
fuentes de informacion; las fuentes mencionadas en el apartado de referencias cuenta con libros y
articulos, asi como fuentes de internet de los cuales solo se extrajo informacién de articulos
publicados en paginas de revistas cientificas; también existe informacidén de material creado en la
FES Cuautitlan por profesores en el tema anatémico.

Aranda Contreras Gabriela Tesis



. INTRODUCCION: Historia de la Artroscopia

La endoscopia nace de la curiosidad y la necesidad de inspeccionar de una manera menos
agresiva o invasiva las cavidades del cuerpo humano, asi surge del desarrollo de los diferentes
métodos endoscopicos (endoscopio, cistoscopio, esofagoscopio, colonoscopio, etc.), hasta llegar a
estudiar el interior de articulaciones mediante la artroscopia. (Auer Jorg A., 2012)

La evidencia mas antigua de la insaciable

: , curiosidad humana por explorar las cavidades del cuerpo
10 ¢ humano estd bien documentada, se encuentran referencias
/ i acerca de un especulo vaginal en la vieja literatura hebrea,

Fig.1.1 Instrumentos de ) . i .
el dfaieiar abejas, utilizada en nasofaringe, canal anal, recto, vagina

asi mismo, también hay descubrimientos de proctoscopios
en ruinas de la antigua Pompeya. Sin embargo, la vejiga

fue el 6rgano mas intrigante y el incentivo primordial que
dio pie al desarrollo del equipo endoscopico. En 1806
Phillip Bozzini presentd su “Lichtleiter’”” (Fig. 1.1) a la
Academia Joseph de Cirugia Médica, pero el concepto no
fue bien recibido. Su equipo constaba de un espéculo con

Ler
tubos de plata cuya luz provenia de una vela de cera de

y vejiga; era una exploracion dolorosa, con luz pobre y
campo de vision pequefio. (Jackson Robert W., 2003)

Para 1853 Desormeaux, utilizaba una lampara que quemaba una mezcla de alcohol y
trementina, el sistema Optico incluia tubos de plata, espejos y lentes (pero la temperatura del
sistema y el olor a quemado no daban mucha confianza al paciente). En 1867 Bruck, desarrolld
un filamento de platino conectado a una bateria y enfriandolo con un flujo de agua (precursor de
la lampara eléctrica). Pero fue en 1879 cuando se dio a conocer el cistoscopio de Nitze-Leiter,
consistia en un filamento eléctrico cubierto por una ventana con cristal de roca, iluminando la
vejiga, la cual se podia ver a través de las lentes. (Jackson Robert W., 2003)

En Abril de 1912 durante el Congreso 41 de la Sociedad
Alemana de Cirujanos en Berlin, se present6 un reporte en el cual
se describi6 la realizacion de una artroscopia en la rodilla de un
paciente. Severin Nordentoft (Fig. 1.2), un ciruyjano danés
relativamente desconocido, presentd su equipo endoscopico
(construido por él mismo) a la asamblea del congreso, llamandolo
“trockart-endoscope”, y describid como es que este aparato no solo
servia para cistoscopias, sino también podia ser usado para una
laparoscopia o incluso, como €l lo hizo, para una endoscopia en

Fig 1.2 Dr. Severin
Nordentoft

1 .2 .
Palabra alemana cuya traduccién es: Guia de luz.

Aranda Contreras Gabriela Tesis



la articulacion femororrotuliana. Su contribucion fue documentada y publicada en el “Proceedings
of the Society”. Asi mismo, él uséd el termino latino arthroscopia genu para describir su técnica.
(Jackson Robert W., 2003)

Sin embargo el primer personaje en recibir el crédito de realizar una endoscopia exitosa en
una rodilla humana fue el profesor Kenji Takagi (Fig. 1.3) de la Universidad de Tokio en 1918,
debido al desconocimiento de lo logrado por el cirujano Nordentoft afios anteriores. Takagi
realizo su primer intento de observar una articulacion, utilizando un cistoscopio en un paciente
que presentaba sinovitis tuberculosa. (Mcllwraith CW, 2005)

Durante el periodo que sigui6 al primer intento de Takagi se
hicieron diferentes aportes por parte de médicos de distintas partes
del mundo. En Europa, se comienza a desarrollar esta técnica
endoscopica, utilizando el laparoscopio de Jacobaeus en 1919 por el
cirujano suizo Bircher (Fig. 1.4), éste ultimo reporto sus resultados al
distender la articualcién durante un procedimiento con oxigeno o
dioxido de carbono en el afio de 1921. (Gonzalez J., 1991).

Y en Estados Unidos, en 1925, se publica el primer
documento sobre artroscopia. Estas tres escuelas contindan
desarrollandose, viendo interrumpida su labor por la Segunda Guerra
Mundial. (Jackson Robert W., 2003)

Fig. 1.3 Dr. Kenji Takagi

Tras la recuperacion economica, la investigacion continda, y es Watanabe, discipulo de
Takagi, quien se consolidd6 como "e/ padre de la Artroscopia Moderna" al crear una serie de
instrumentos Opticos, culminando con el artroscopio cuya Optica era de 6,5 mm de didmetro,
abarcaba un campo de visiéon de 0° a 100° y la fuente de luz era de tungsteno, lo que permitia
obtener excelentes fotografias. Para 1969 eran ya muchos los profesionales que habian apostado

Desde 1957 hasta 1975 ciertamente la
artroscopia fue una técnica diagnostica, en 1975 se
inicia una segunda era del desarrollo de ésta, con el
nacimiento de la artroscopia quirtrgica. Asi se
originaron técnicas para la extirpacion de los
meniscos, para tratamiento de osteocondritis
disecante, reseccion sinovial, entre otras. Todo esto
unido a su vez al perfeccionamiento del
instrumental. Lanny Johnson inicié la creacién del

por esta técnica. (Jackson Robert W., 2003)
Y| e

‘ "'

- -

instrumental motorizado, al final de la década de
los setenta. (Mcllwraith CW, 1990)

Fig. 1.4 Dr. Eugen Bircher (izq.) y Dr. Paul
Foster, realizando una artroscopia. 1922.

Aranda Contreras Gabriela Tesis




En 1975 la tecnologia de la television fue aplicada por primera vez a la artroscopia,
permitiendo visualizar la intervencién en el monitor. Durante los afios 80’s el tamafio de las
videocamaras se vuelve cada vez mas pequeno. La calidad de la imagen se ha visto mejorada por
la sofisticacion en camaras, monitores, fuentes de luz, Opticas y mas equipos. (Aigner Reinhard,
1991)

Por otro lado, con la artroscopia se han ido interviniendo articulaciones que antes no
utilizaban este método quirdrgico, evitandose asi artrotomias, no solo en la articulacion
femoropatelar sino en el resto: escapulo-humeral, temporomandibular, carpiana (radiocarpiana e
intercarpiana), humero-radio-ulnar, tibiotarsiana, coxofemoral e incluso en las articulaciones de la
columna vertebral. (Miller, 1998)

Hoy en dia, con la combinacién de diferentes abordajes o acercamientos a una
articulacion, se ha desarrollado una técnica artroscopica mas o menos uniforme. La artroscopia
diagnostica abre las puertas a nuevas posibilidades de evaluacion sobre problemas croénicos en las
articulaciones, que se vuelven recurrentes incluso después de un exhaustivo tratamiento. Por
ejemplo, lesiones traumaticas en el cartilago articular que en el pasado eran dificilmente
diagnosticadas, ahora son detectadas eficazmente. (Aigner R., 1991)

En cuanto a la medicina veterinaria, la primera
referencia que tenemos es la de Okamura, que en 1945
publico los resultados de un trabajo experimental realizado en
rodillas de perro; aunque en 1949 Watanabe (Fig. 1.5), fue el
ortopedista humano, pionero en la artroscopia del corvejon
equino. En 1975, Hall y Keeran describen el uso del
artroscopio en el diagnostico de las patologias de la
articulacion carpiana de los caballos en Estados Unidos
siendo posteriormente ampliado por Mcllwraith y Fessler en
1978. El uso de la artroscopia como método diagnostico en la
articulacion femorotibial del equino fue reportado en 1982. \ E/
Como método quirtrgico, la primera descripcién de cirugia \ ¢ e
artroscopica la realizan Ommert en 1982, Valdez en 1982 y Fig. 1.5 Dr. Masaki Watanabe

1983. (Mcllwraith CW, 1990)

A vpartir de aqui han sido muchos los trabajos publicados por diferentes autores en
diferentes articulaciones. Se han escrito asi trabajos que describen experiencias en las
articulaciones carpianas, metacarpo(tarso)-falangicas, femororrotuliana o femoropatelar,
femorotibiales, tarsocrural, intertarsiana proximal, escapulo-humeral, articulacidén interfalangica
distal, articulacion interfaldngica proximal, coxofemoral y la articulacion temporomandibular.
Dentro de los autores de dichos trabajos puede mencionarse a Mcllwraith, Martin, Hurtig,
Richardson, Houttu, Martin, Foland, Lewis, Moustafa, Bertone, Boening, Schneider, entre otros.
(Mcllwraith CW, 1990 y Mcllwraith CW, 2005)

Un elevado porcentaje de los procedimientos quirurgicos que se realizan en las
extremidades de los caballos, se llevan a cabo en las articulaciones. Las técnicas clasicas de
artrotomia, aunque hoy en dia son empleadas en muchos casos de forma rutinaria con una

Aranda Contreras Gabriela Tesis



indudable utilidad, no estan exentas de graves complicaciones e inconvenientes que en la mayoria
de los casos pueden ser evitadas mediante la técnica quirurgica artroscopica.

A diferencia de las técnicas de artrotomia, las complicaciones producidas con el empleo
de las artroscopias son minimas. Dentro de estas, podemos citar las siguientes (McIlwraith, 1990a
y Miller, 1998):

Artritis séptica.

Daiio de las estructuras periarticulares.

Daiio iatrogénico del cartilago articular.

Infeccién (0.08% de los caballos tratados). (Southwood L., 2008)

Introduccién de cuerpos extrafios en la articulacion (trozos de instrumentos rotos).
Hemartrosis.

Efusidn articular.

Adherencias articulares.

Hernia sinovial.

5 6 6 6 6 6 6 6 6 6

Problemas en la cicatrizacidén de las heridas.

Las modernas técnicas de artroscopia permiten la realizacion de diagnodsticos
intraarticulares certeros, al permitir la visualizacién directa de las estructuras lesionadas y la
realizacidn de técnicas de cirugia minimamente invasivas, que preservan al maximo la integridad
de los tejidos articulares y reducen al minimo las limitaciones funcionales, durante el
posoperatorio. Ademas la magnificacion de las imagenes artroscopicas y la excelente iluminacion
del campo quirtrgico permiten mejorar, en muchos casos, las posibilidades de la cirugia
convencional (Sanchez-Valverde M. A, 1997)

Dentro de sus ventajas se pueden citar las siguientes (Mcllwraith, 2005 y Van Ryssen,
2012):

Reducido tiempo de recuperacion

Pequenas incisiones durante el abordaje

Menor respuesta inflamatoria

Mejor conocimiento del diagnostico y diagndstico de lesiones incipientes.
Mejor localizacion de las lesiones

Menos complicaciones

Reduccion del costo hospitalario

€ 6 6 6 6 6 6 6

Tratamiento de lesiones multiples, versatilidad.

Todo ello hacen de esta técnica un método importante en el tratamiento de las patologias
articulares en el caballo, ayudan a un mejor diagnostico y con ello al tratamiento de las lesiones.
Sin embargo, a pesar de existir multiples beneficios con este procedimiento endoscopico, se
requiere gran conocimiento técnico, destreza, conocimiento anatomico tridimensional y una
necesidad de entrenamiento y practica constante para realizar el procedimiento de una manera
optima. (Mcllwraith, 2005)

Aranda Contreras Gabriela Tesis



[I. EQUIPO E INSTRUMENTAL

La artroscopia se ha vuelto insustituible en la ortopedia. Con un instrumental relativamente
sencillo resulta posible determinar con precisién las dimensiones y el alcance de un trauma
articular, asi como detectar afecciones articulares degenerativas de forma fiable en un estadio
temprano. (Miller, 1998)

Se puede considerar esta técnica cara en términos de instrumental, de tiempo y de dinero
necesarios para el aprendizaje, pero es recomendable adquirir un buen equipo desde el principio.
Los fallos en el equipo son muy frustrantes, y en dltima instancia resultan muy caros. (Lapish J. y
Van Ryssen B., 2012)

Una larga seleccidon de instrumentos y equipo esta disponible para la cirugia artroscopica
humana, pero mucho de este equipo es innecesario o inadecuado para la cirugia en el caballo.
Muchos de estos instrumentales son caros y fragiles. Para uso en el caballo, existe una cantidad
limitada de equipo que es esencial o apropiado. (Mcllwraith CW, 2005a)

La instrumentacién incluye el equipo de inspeccidn y el equipo manual para realizar los
procedimientos dentro de las articulaciones. (Schulz K.S., 2012)

Artroscopio

El artroscopio (Fig. 2.1) es un instrumento 6ptico compuesto por un cilindro con varias lentes,
que recoge y transmite una imagen desde la punta del instrumento, a lo largo del eje, hasta un
visor o una camara. Una fuente de luz cercana al visor, permite que la luz pase a través del eje y
fibras Opticas que rodean el sistema de lentes para iluminar las zonas de estudio bajo la punta.
(Lapish J. y Van Ryssen B., 2012)

Los artroscopios se  describen
comunmente por tres medidas: diametro del
telescopio, angulo del lente distal y longitud
de trabajo (Fig. 2.2). El diametro del
telescopio es el didmetro exterior de la parte
tubular del artroscopio sin la canula o camisa
que lo acompaia. El angulo de la lente es el
angulo entre el centro del rango de visién y
el apice o bisel del telescopio. (Schulz K.S.,
2012)

Fig.2.1 Artroscopio de 4 mm y 30° de angulo. A)

Ocular; B) Fuente de Luz; C) Telescopio

Aranda Contreras Gabriela Tesis



El dngulo de la lente puede variar, desde
una lente recta (0°) hasta angulos de 5° a 110°. En
el mercado se encuentran mayormente
disponibles artroscopios de 4 mm de diametro con
0°, 30° o 70° de angulacion en la lente, con una
longitud de 160-175 mm. Miller, 1998 vy
Mcllwraith CW, 2005a) Muchos fabricantes
producen artroscopios pequefios, usualmente de
2.7 mm de didmetro con 30° o 70°, y de 1.9 mm
de diametro con 30° en la lente (Mcllwraith CW,
2005a). El biselado de la lente del artroscopio

0° 30° 70°

—=| == /‘;] 4mm

175 mm

Fig.2.2 Demostracidn de angulo del bisel, el
didametro y la longitud de artroscopio.

incrementa el campo de vision (Fig. 2.3) y permite examinar gran area de la articulacion,
simplemente con rotar el artroscopio. Por ejemplo, el artroscopio de 30° permite el equivalente a
60° de campo de vision al rotar el equipo (Fig. 2.4). (Schulz K.S., 2012)

Fig. 2.3 Campos de visidn con diferentes angulos de visidn.

Cuanto mayor sea el angulo de vision, mayor es el campo que puede verse al girar el
artroscopio en su eje, pero la imagen es mas distorsionada y es mas dificil orientarse en la
articulacion. La mayoria de los artroscopios veterinarios tienen un angulo de visién de 30°, que
equilibra el campo de vision y distorsion. (Lapish J. y Van Ryssen B., 2012)

Rotacidn de la Optica, visién axial

Fig. 2.4 Descripcion de angulo de visidon y

rotacidon del artroscopio.

Mas recientemente se han introducido
video-artroscopios, que van unidos directamente
con la camara de video (Fig. 2.5). Asi mismo
existen los artroscopios flexibles, estos tienen un
periodo de uso Ilimitado y presentan
generalmente una falla general al intentar brindar
verdadera flexibilidad y claridad Optica.
(MclIlwraith CW, 2005a y Miller, 1998)

La conexion entre el artroscopio y la
camara esta disponible en dos estilos; el mas
comun usa un clip con resorte que posibilita la
rapida unidn del artroscopio y la camara. El otro
estilo es la union directa o “glas-on-glass, el
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artroscopio estd acoplado con la cdmara usando una interface de rosca. (Schulz K.S., 2012)

Fig. 2.5 Camaras artroscopicas. A) Cdmara Stryker 3-chips, 4 botones programables en el
cabezal; B) Camara Karl Storz; C) Cdmara Karl Storz con botones programables acoplada
al artroscopio.

El artroscopio es insertado en la articulaciéon a

través de una canula; también llamada camisa, vaina o
cubierta del obturador. (Laredo F., 1997) La canula es un
tubo de acero ligeramente mas largo que el artroscopio; el
extremo mas lejano de la canula encaja perfectamente con
el angulo del artroscopio y el extremo mas cercano de ésta
tiene un mecanismo de fijacion (Fig. 2.6). Esta sirve para
multiples funciones incluyendo el mantener abierto el
portal artroscopico (una incision en la piel y tejidos
periarticulares, incluyendo capsula articular, que permite el Fig. 2.6 Set de camisas o canulas
acceso a la articulacion), proteccion del artroscopio e para artroscopio

ingreso de fluido. El fluido corre hacia la articulacion por el
espacio creado entre la canula y el telescopio (Schulz K.S., 2012)

La canula reduce la longitud efectiva de trabajo, ademas de aumentar el diametro. Cada
una tiene un obturador o trocar que evita su bloqueo durante la creaciéon de un portal artroscopico
en la articulacién; los obturadores son romos o agudos (Fig. 2.7). (Lapish J. y Van Ryssen B.,
2012) El uso de un trocar agudo es raramente necesario o recomendado, ya que puede ser causa
de una lesion iatrogénica durante la insercion del artroscopio en la articulacion. (Schulz K.S.,
2012) El artroscopio o el obturador quedan unidos a la canula mediante un sistema de fijacion.
(Lapish J. y Van Ryssen B., 2012)

Fig. 2.7

A) Camisa o canula de

i

=3 artroscopio (abajo),

obturador romoy

S I - obturador agudo.
g g i B) Artroscopio acoplado a
A B

la camisa. Obturadores

agudo y romo.
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Camara

La artroscopia quirurgica y diagnodstica puede ser realizada con una visualizacion directa a través
del artroscopio; sin embargo, esto es una practica rara y no es ampliamente recomendada. Los
riesgos de contaminacion del campo quirtrgico y de instrumental son obvios. Ademas, la
percepcion y habilidad para realizar movimientos delicados son comprometidas por la pequefia
imagen de una vista monocular. La proyeccion de las imagenes a través de una pantalla corrige
las deficiencias y permite la observacion simultanea del procedimiento por varios participantes.
(McIlwraith CW, 1990b)

La imagen es proyectada desde el artroscopio a un monitor con un sistema de
videocamara endoscépica (Fig. 2.8). Este sistema de video incluye una unidad de control unida a
la cabeza de la camara. Esta contiene un chip electronico, un clip o rosca para unirla al ocular del

artroscopio, y un cable que conecta con la caja de
Fig. 2.8 control; el cable, sera aislado durante la cirugia
con mangas O camisas plasticas. Antiguas
camaras convertian la imagen digital a una senal
analoga, las camaras mas recientes usan
unicamente el sistema digital. Actualmente las
camaras en el mercado son de tres chips, aun asi,
las camaras disponibles de un solo chip aun
pueden encontrarse en el mercado (Fig. 2.5). Las

Visualizacion del
area articular en
un monitor por
sistema de
videocamara.

camaras mas modernas y por lo mismo las mas
caras, son las llamadas ‘“%igh-definition” (alta definicion) o HD 3-chips (Fig. 2.9); estas camaras
producen mayor cantidad de lineas de pixeles por pantalla y por tanto una mejor imagen. (Schulz
K.S., 2012)

Los cirujanos que deseen comprar un
equipo de segunda mano han de tener en cuenta
que cada camara tiene un solo tipo de sefal, que
varia de un pais a otro. Las camaras europeas
generan sefiales PAL, mientras que las americanas
utilizan el estandar NTSC, los dos estandares no
son compatibles, por lo que el monitor o equipo
de grabacién podrian no adaptarse a la camara.

(Lapish J. y Van Ryssen B., 2012) Fig.2.9 Sistema de camara HD de Smith &
Nephew-Dyonics.

Para maximizar la eleccién y longevidad

de los accesorios es recomendable utilizar una camara clip-on, compatible con visores estandar.
Los sistemas de acoplamiento directo son mas seguros y reducen la presencia de imagenes
borrosas y el movimiento entre la camara y el visor, pero obligan a limitarse a un solo proveedor.
Las camaras sumergibles son resistentes al agua y pueden esterilizarse con liquidos. Si no son
sumergibles, existen fundas impermeables estériles para cubrir la camara. (Lapish J. y Van Ryssen
B., 2012)
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Algunas de las camaras recomendadas por los autores, debido a su durabilidad y alta
calidad en imagen son: Karl Storz (Telecom SL camera), Smith & Nephew-Dyonics (ED-3 and
D3 three-chip cameras; HD900 single chip camera). Pero hay diversas opciones en el mercado.
(MclIlwraith CW, 2005a)

Fuente de Luz y Cables

Las fuentes de luz (Fig. 2.10) proveen iluminaciéon dentro de la articulacién. La caja
fuente de luz contiene una lampara y reguladores de intensidad. Haldégeno y Xenoén son las
fuentes de luz mds comunes; pero el Xenén es aun mas popular debido a que provee una
intensidad luminica alta, brillo, color blanco y mejor claridad visual. (Schulz K.S., 2012 y
Mcllwraith CW, 2005a) Otra fuente de luz utilizada anteriormente era el tungsteno, que producia
una intensidad luminica fuerte, 1,000 W. (Mcllwraith CW, 1990b)

Algunas fuentes de luz tienen control de intensidad automatico, esto lo realizan con una
sefial enviada por la cadmara, lo que provoca un ajuste de la fuente de luz; Algunos equipos que
realizan ajuste automatico son: Dyonics AutoBrite II™ Illuminator, el Stryker X-6000™ vy el Karl
Storz. Una intensidad de 100-150 W es suficiente para las articulaciones (Mcllwraith CW, 2005a).
Tanto las lamparas haldégenas como las de xenon tienen una vida limitada; las de xenoéon
tipicamente 500 horas y las haldgenas 2,000 horas. Las unidades modernas indican la vida
restante de la lampara. (Lapish J. y Van Ryssen B., 2012)

Fig. 2.10 Diferentes fuentes de luz usadas en la técnica artroscopica.

Un cable de luz conecta la fuente al artroscopio a través de su entrada de luz. El cable
transporta la luz de la fuente al artroscopio a través de la fibra optica (Fig. 2.11). Suelen utilizarse
cables flexibles de fibra 6ptica de varios diametros dependiendo el equipo. Los cables de gel son
menos flexibles pero tienen mayor capacidad luminica. (Lapish J. y Van Ryssen B., 2012)
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Fig. 2.11

Transmisién de la

luz a través de la
fibra éptica hacia
el lente del
artroscopio

Sistemas de Irrigacion Articular

La distension e irrigacion de las articulaciones tiene varios objetivos (Fig. 2.12) (Lapish J. y Van
Ryssen B., 2012):

¢ Distender la capsula articular antes de la
penetracion con un instrumento.

¢ Expandir el espacio articular para mejor
visualizacion.

¢ Eliminar restos y sangre para tener una vision mas
clara.

¢ Al expandir la articulaciéon y aumentar la presion
intrarticular se minimiza el sangrado durante el
procedimiento.

Fig. 2.12 Distension de la articulacién

carpiana durante artroscopia equina.

Numerosos estudios han evaluado los efectos que el tipo de fluido y su temperatura tienen
sobre el cartilago durante la artroscopia. Solucion Salina, solucién Hartmann y solucién Ringer
lactato, son las soluciones mas comunes en estos procedimientos, y se han descrito diferentes
estudios sobre ellos, algunos de estos no encuentran una diferencia evidente entre ellos en cuanto
a su efecto sobre el metabolismo del cartilago. Sin embargo, otros estudios sefialan a la solucion
Ringer lactato como la menos negativa en sus efectos sobre los meniscos y la mas fisiologica para
el cartilago. (Schulz K.S., 2012). Por otro lado, otros estudios recomiendan el uso de soluciones
balanceadas de electrolitos, como lo son las soluciones Hartmann y Ringer lactato por encima de
las soluciones salinas, debido a que esta ultima demostro ser una solucion poco fisioldgica para el
cartilago e inhibe la sintesis de proteoglicanos por los condrocitos del cartilago articular.
(MclIlwraith CW, 2005a)
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Sin embargo, un estudio en 1995, sugiere que el manitol al 5% previene una pérdida
excesiva de proteoglicanos por el cartilago hialino. (Miller, 1998) Aun asi existen otros fluidos que
se usan en la practica médica, como lo son: Cloruro sédico, Glicina y fluido poli-idénico estéril.
(Lapish J. y Van Ryssen B., 2012)

La presidn de irrigacion y el volumen de entrada del fluido dependen de la capacidad de
las sondas o vias de fluidos y el artroscopio, deben alcanzar entre 20-100 mmHg. Se puede aplicar
presion a los fluidos mediante sistemas de gravedad o con una bomba. La gravedad debe bastar
siempre que las bolsas se puedan elevar lo suficiente, pero se consigue mas presion mediante una

bolsa de compresion que se hincha
manualmente o mediante una bomba
mecanica (infusor endovenoso automatico
rapido). (Lapish J. y Van Ryssen B., 2012)

Sin un sistema adecuado, los sistemas
de inflado manual ofrecen presiones erraticas
y el control es mucho mejor si se utiliza una
bomba reguladora. Una presiébn de suero
excesiva esta asociada con extravasacion de
fluidos y el resultado es un marcado edema
subcutaneo aunado a una  pobre
visualizacion, debido a que la presion de la
piel y el tejido subcutaneo comprimen la Fig. 2.13 Diversos estilos de bombas para irrigaciéon y
capsula articular. (Fischer A.T., 2012 vy distension.

Mcllwraith CW, 2005a)

Una relacién entre la presion del fluido y extravasacion del fluido dentro de tejidos
blandos ha sido reconocida en humano, la extravasacion se presenta a una presion de 50 mmHg;
el control de la presion de los fluidos es por tanto importante. (Mcllwraith CW, 2005a)

La presion intraarticular necesaria para realizar una artroscopia varia, dependiendo de la
articulacion y el propésito de la cirugia. Sin embargo muchos articulos sugieren que 60 mmHg es
una presion razonable para comenzar, después la decision de aumentar la presion y disminuirla
en el proceso depende del cirujano. (Schulz K.S., 2012)

El sistema mas popular de irrigacion es la bomba motorizada (Fig. 2.13), estas permiten la
seleccion tanto de la presidn y el flujo o cantidad de fluido. Muchos usan la opcidn “prioridad de
presion”, lo que significa que la presion sera mantenida de manera automatica, cuando la presion
dentro de la articulacién llegue por debajo del nivel seleccionado, los fluidos seran bombeados a
la articulacion hasta volver al nivel seleccionado de presion. Las desventajas de estas bombas
incluyen su costo inicial, costo de accesorios o sets, la complejidad de conexion y el espacio que
requiere. (Mcllwraith CW, 2005a y Schulz K.S., 2012)

Muchas de las nuevas bombas utilizan estos criterios (Ver Tabla 2.1 en el Apéndice 1),
incluyendo bombas creadas por Arthrex, Stryker Endoscopy, Smith & Nephew-Dyonics, Karl
Storz y Livantec. Desde el punto de vista de fiabilidad, varios autores concuerdan en que la
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bomba de rodillo disefiada por Arthrex, Stryker y Karl Storz brindan ventajas por encima de las
bombas tipo centrifuga y piston. Ademas, en el ensamblado de la bomba de rodillo de Arthrex en
cada caso o cirugia, solo requiere el reemplazo de la linea estéril de fluidos (sondas, venoclisis o
vias de fluido), no requiere el reemplazo completo del set de la bomba. (MclIlwraith CW, 2005a)

Independientemente del método que se use para administrar los fluidos, el cirujano debe
tener precaucion, ya que la flexiébn de una articulaciéon distendida incrementa la presion
intraarticular. Una manipulacién agresiva de la articulacion distendida puede resultar en un dafio
sinovial y lesion en los tejidos blandos periarticulares. (Schulz K.S., 2012)

La infusion de gas ha sido usada de manera rutinaria en la artroscopia equina por algunos
cirujanos; existen disponibles en el mercado equipos insufladores de gas (Fig. 2.14). Muchos de
estos tienen de manera interna un pequefo tanque de reserva de gas, incluyendo la marca Karl
Storz y Richard Wolf. Otros fabricantes como Livantec, Stryker y Direct Energy usan un sistema
de valvula directa en un tanque comercial. (Mcllwraith CW, 2005a)

Existen diversos argumentos en cuanto al uso de gas para distender una articulacion sobre
el uso de algun fluido; lo cierto es que el medio gaseoso (dioxido de carbono, helio u 6xido
nitroso) resulta en una imagen nitida con alto contraste. Asi como es de gran ayuda para las
fotografias, existe evidencia de que el uso de gas puede ofrecer un grado elevado de precision al
evaluar cartilago dafiado en algunas situaciones. Adicionalmente, puede prevenir la obstruccion
del campo visual por las vellosidades sinoviales. (McIlwraith CW, 2005a)

El uso de didéxido de carbono de manera
directa, estda indicado en casos en que las
vellosidades sinoviales inflamadas obstruyan el v ,
campo visual. Por lo general, se usa el gas de forma i - 250520
intermitente, con infusién de fluidos. (Lapish J. y :
Van Ryssen B., 2012) En la experiencia de diversos
autores, el gas tiene muchas ventajas; es
relativamente economico, simple de usar, brinda
mejor visualizacion cuando la proliferacion sinovial
o una hemorragia obscurece el campo, provee un
medio en el cual un injerto de hueso poroso, injerto
de cartilago, inyeccion de fijadores dentro de un
quiste subcondral, un vehiculo reparador de

Fig. 2.14 Insuflador de gas eléctrico marca

Karl Storz

cartilago basado en fibrina pueden usarse, es decir, en procedimientos donde la superficie articular
debe permanecer seca. El gas también previene que grandes fragmentos moviles floten lejos al
intentar sujetarlos para su extraccion. (Mcllwraith CW, 2005a y Fischer A.T., 2012)

Gas dentro de la articulacion puede originar enfisema local, el cual se disipa dentro de
unos pocos dias, esto puede limitarse al combinar la distension con fluidos y el uso del gas en
ciertos periodos de actividad en la articulacion. La remocidn de particulas pequefias por succién,
obviamente requiere un medio con fluido, pero los fluidos son necesarios al final de cualquier
procedimiento para lavar y remover los desechos o detritus. Pero a pesar de los beneficios antes
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mencionados con el uso de gas, los autores consideran la irrigacién y distension con fluidos mas
conveniente. (Mcllwraith CW, 2005a y Lapish J. y Van Ryssen B., 2012)

Sistemas de Salida de Fluidos (Drenaje)

Una adecuada salida de fluidos, debe ser establecida para mantener el paso adecuado de los
liquidos a través de la articulacidén durante el procedimiento artroscopico. (Schulz K.S., 2012)

El drenaje eficiente de la irrigacion facilita una vision clara de la articulacidon. Esto es
especialmente importante en la articulaciéon femoro-tibio-patelar, en la que son frecuentes las
hemorragias y las vellosidades sinoviales bloquean a menudo el drenaje. Ademas de dificultar la
vision, el drenaje insuficiente también facilita la extravasacion y la acumulacion de fluido
periarticular. (Mcllwraith CW, 2005a y Lapish J. y Van Ryssen B., 2012)

Fig. 2.15 Canulas de salida, drenado de fluido. Izquierda: canula rigida con trocar;
Derecha: canula flexible.

La extraccidon del suero inyectado se efectia normalmente mediante la introduccion, en
otro punto de la articulacion, de la canula de evacuacion o drenado, lo que permite establecer un
sistema de entrada y salida de suero eficaz. (Laredo F., 1997)

) DAY CASSETTE
PATIENT CASSETTE
SINGLE

(D RF PROBE
SHAVER
OUTFLOW CANNULA

Fig. 2.16 Irrigacion y succion

de liquidos por una bomba
doble.

El drenaje puede lograrse ya sea
por cualquier instrumento que nos sirva
como portal o por un instrumento
especifico de drenado (Canula o camisa
de drenaje, aguja hipodérmica de gran
calibre) (Fig. 2.15 y 2.16). En pequefias
articulaciones pueden usarse agujas
hipodérmicas; en articulaciones mas
grandes, se sugiere usar canulas
fenestradas. Una ventaja del uso de
equipo especifico para extraer fluidos en
el procedimiento de artroscopia, es que la
aguja o la canula puede ser bloqueada

intencionalmente para aumentar la presion en la articulacion si es necesario. Una segunda ventaja
es que las sondas o vias de fluido encajan perfectamente con el extremo de la aguja hipodérmica y
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el extremo de la cdnula para la succiéon de los liquidos; aunque esto puede inadvertidamente
establecer un desvio que podria alterar el flujo del suero en la articulacion e introducir burbujas.
La desventaja del uso de equipo especifico, es el dafio iatrogénico a la articulacion, junto con la
necesidad de instrumentos manuales adicionales dentro de la articulacién. (Schulz K.S., 2012)

La cénula de drenaje va acompafiada de un trocar con punta angulada para la insercién a
través de la capsula articular. También existen cdnulas huecas que incorporan conexiones para la
entrada y salida de liquidos. (Fig. 2.17) (MclIlwraith CW, 1990b y Laredo F., 1997)

En algunos casos los liquidos son succionados por bombas (Fig. 2.16) o simplemente se
permite que drenen a una cubeta o contenedor en el piso del quir6fano. (Schulz K.S., 2012)

TwoVu & Scope \
Continuous Irrigation

IRRIGACION  ASPIRACION

* P, Outflow Through TwoVu
N\
Inflow Theough Scope

The TwoVu outflow sheath conveniently
fits over the arthroscopic sheath.

Fig. 2.17 Canulas de drenado. Izquierda: canula de irrigacion y drenado.

Los autores recomiendan la utilizacién de canulas de 2 a 3 mm de didmetro al inicio del
procedimiento quirtrgico, para irrigar la articulacién y para manipular lesiones. Las canulas de
un didmetro mayor, es decir, de 4.5 mm, pueden ser usadas al final del procedimiento para
limpiar y eliminar los detritus. La canula de 3mm es usualmente insertada en la articulacion sin la
necesidad de usar el estilete o trocar, porque el portal ha sido realizado con una navaja de bisturi.
Sin embargo, un trocar de punta roma es util para facilitar la colocacion de la canula de 4.5 mm al
final del procedimiento. (Mcllwraith CW, 2005a)

Monitoreo y Grabacion

La documentacion de imagenes es muy
importante  para la  ensefanza, la
investigacion, el historial del paciente y la
informacion del cliente. Las grabadoras de
video domésticas permiten crear un registro
permanente de las imagenes, pero los datos
obtenidos son dificiles de manipular. Las
impresoras de video permiten capturar una

DRSO1

Fig. 2.18 Equipos de
grabacién y captura
de imagenes en
formato DVD-HD.

imagen de una secuencia de video e
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imprimirla, pero han quedado obsoletas desde la aparicion de la digitalizacion. (Lapish J. y Van
Ryssen B., 2012 y Mcllwraith CW, 2005a)

El visor del sistema oOptico del artroscopio aunque permite la vision directa, suele
adaptarse a monitores de television y video, lo que permite una mayor comodidad diagnostica y
quirtrgica, una mayor asepsia del campo quirargico, la visién simultdnea de las imagenes por
mas de una persona y la posibilidad de grabar imagenes. (Laredo F., 1997)

En la actualidad, el video digital y las tecnologias de almacenamiento de datos (Fig. 2.18)
permiten al cirujano registrar y almacenar gran cantidad de datos en formato digital. La
informacion digital puede entonces ser manipulada con un ordenador y los programas adecuados
para crear imagenes estaticas o en movimiento en diversos formatos para su almacenamiento o
visualizacion; tales programas usados y sugeridos por los autores son: Windows Movie Maker
(Windows), iMovie (Apple), VideoStudio 6 (ULead Systems) o el Pinnacle Studio Version 7
(Pinnacle Systems Inc). Si se sabe que van a hacerse presentaciones clinicas, es muy
recomendable disponer de un sistema video digital. (Lapish J. y Van Ryssen B., 2012 y
Mcllwraith CW, 2005a)

Los DVD domésticos o la combinacién de DVD con sistemas de grabacion en disco duro
ofrecen una gran capacidad de almacenamiento a precios razonables. Los datos se almacenan
como video digital (DV) que puede convertirse en muchos formatos. Las principales empresas y
fabricantes de equipos de artroscopia ofrecen sofisticados sistemas de almacenamiento (Fig. 2.18)
que son capaces de capturar y almacenar imagenes estaticas y archivos de pelicula a través de
pantallas tactiles estériles o cdmaras con control digital. Los registros permanentes se almacenan
en DVD o en el disco duro del ordenador. (Lapish J. y Van Ryssen B., 2012)

Instrumental Manual

Para realizar un abordaje artroscopico son necesarios

algunos instrumentos basicos (Fig. 2.19). Quiza el
ciruyjano decida convertir una exploraciéon en una
intervencion quirurgica. (Lapish J. y Van Ryssen B.,
2012)

Con frecuencia se hace un paquete basico de
tejidos blandos. (Hendrickson D. 2007 y Fossum T.W.,
2008) (Tabla 2.2) Ademas se debe contar con una
seleccion de agujas hipodérmicas estériles y jeringas de

5,10y 20 ml. (Lapish J. y Van Ryssen B., 2012) Fig. 2.19 Instrumental basico de tejidos
blandos
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1. Instrumental de fijacién de campo: Tabla 2.2 Instrumental basico |

pinzas de primer campo; pinzas de segundo Instrumento Cantidad
campo. Pinzas de campo Backhaus 10+
2. Instrumental de diéresis: bisturies; P!nza de dfsecc!én Adson 2t
tijeras; instrumental accesorio. Pinza de diseccién Brown-Adson 2+
Pinza de diseccién (atraumatica) 2+
3. Instrumental de separacion: | Tijeras Mayo (rectas) 1
separadores dinamicos; separadores estaticos. Tijeras Mayo (curvas) 1
] Tijeras Metzenbaum (curvas) 1
4. Instrumental de prension: de [ portaagujas Mayo-Hegar o Mathieu 2+
prension continua; de prension elastica. Pinzas mosquito Halsted (rectas) 6+
5. Instrumental de hemostasia: pinzas P?nzas mosquito Halsted _(CUNaS) 6+
de forcipresion. P!nzas hemost. Kelly o Crile (curvas) 4+
Pinzas hemost. Roch.-Carmalt (rectas) 4+
6. Instrumental de sintesis: agujas con y | Pinzas atraumaticas Allis 2
sin mango; porta agujas; agrafes (grapas). Mango de bisturi N° 3 y/o N° 4 con 2 hojas 2+
Separadores Senn o Farabeuf 2
Una combinacién de instrumentos | Rifgn (Batea con suero salino) 1
especializados para artroscopia e instrumentos | Gasas 20+

que no fueron disenados especificamente para

este tipo de cirugia, son comunmente utilizados como diversas alternativas por los autores, con la
premisa de mantener la artroscopia simple y practica, sin comprometer los estandares
establecidos. (McIlwraith CW, 2005a)

Canulas de instrumental
En artroscopia equina no suelen usarse canulas para instrumental, ya que la mayoria de las
articulaciones mayormente tratadas (Tibiotarsiana y Carpiana), son muy superficiales. Dado que
no estan cubiertas por una capa muscular, la introduccion del instrumental a través de una
incision es facil. (Lapish J. y Van Ryssen B., 2012)

Canulas autosellables
La utilizacion de este tipo de canulas (Fig. 2.20) es una solucion légica a la pérdida de fluidos a

través de los portales por los cuales se inserta el
instrumental, este dispositivo puede ser usado al ser
insertado (o enroscado) en la articulacion
tibiotarsiana, escapulo-humeral o femoropatelar; pero
esto es inatil en la articulacion carpiana,
metacarpofalangica y metatarsofalangica debido a la
corta proximidad de la capsula articular y la lesion.
Canulas desechables de 4.5 a 10mm, son elaboradas
por diversos fabricantes, entre ellos se encuentran
Arthrex, Dyonics, Richard Wolf o Acufex. Estas son
utiles para introducir instrumental manual de {{{{{%‘#
manera repetida, pero en el caballo, la extraccion de .
fragmentos osteocondrales es un procedimiento

Fig. 2.20

Canulas
autosellables
para portal de
instrumental.

frecuente, el cual raramente, puede realizarse con estas canulas. (Mcllwraith CW, 2005a)
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Una canula de 10mm, desechable, con obturador de insercién ha sido de mucha utilidad
en los procedimientos realizados en la articulacion escapulo-humeral; por lo demas, las canulas de
instrumental son sumamente raras en una cirugia artroscopica practicada en caballo. (Mcllwraith
CW, 2005a y Lapish J. y Van Ryssen B., 2012)

Sonda gancho (roma) o Gancho palpador
Los instrumentos manuales estan disefiados para mover o retraer estructuras intraarticulares.
(Lapish J. y Van Ryssen B., 2012) Los ganchos (Fig. 2.21) son usados para evaluar que tan flojos
estan los fragmentos, determinar la estabilidad del cartilago y manipular estructuras, probando su
integridad o mejorar la visualizacion. (Fischer A.T., 2012)

Las sondas adecuadas o ganchos estan disponibles por los diversos fabricantes de
instrumentos artroscopicos. Las sondas varian dependiendo el fabricante en su longitud y forma
en el extremo; el extremo puede ser redondo, cuadrado o rectangular y puede variar de 3 a 6 mm
de longitud (Ver Apéndice 2). (Mcllwraith CW, 1990b) Puntas muy largas en la sonda pueden
obstaculizar la entrada a la articulacion al enredarse con la cdpsula; mientras que las sondas
pequeiias son mas sencillas de introducir, pero son mas propensas a doblarse o curvarse. Una
sonda o gancho de 3mm con extremo rectangular y eje conico, es muy conveniente y durable. El
mango de las sondas es variable, desde un mango liso a uno rectangular, el cual es mas facil de
sujetar y de colocar el pulgar para aplicar presion. (Mcllwraith CW, 2005%)

e

(g

Fig. 2.21 Diversas sondas utilizadas en

la técnica artroscépica

Pinzas de sujecion (Forceps)

Las pinzas encontradas en los paquetes para trabajar en artroscopia de equina son las pinzas de
disco intervertebral Ferris-Smith (Fig. 2.22), las cuales son adecuadas para el uso de rutina.
Existen gran variedad de pinzas, con diferentes disefios, longitudes y angulos de la tenaza (Ver
Apéndice 2); para sujetar, cortar o extraer pequefios “bocados” de tejido de la estructuras
intraarticulares; la seleccion de este instrumental esta basado primordialmente en la preferencia
del cirujano. (Schulz K.S., 2012 y Fischer A.T., 2012) Actualmente, los autores utilizan 7 pinzas
o forceps diferentes para extraer fragmentos y reducir lesiones. (Mcllwraith CW, 2005%)

¢ Uso de Rutina ¢ Cuerpos sueltos

¢ Pequeos fragmentos ¢ Pinzas de corte o de biopsia

¢ Pinzas largas ¢ Recuperacién de fragmento o
¢ Espacios reducidos instrumento
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Para la remocion de fragmentos 6seos grandes y remanentes de osteocondritis disecante,
se utilizan un par de pinzas Ferris-Smith de 7 pulgadas en el mango con el punto de agarre recto
de 4x10mm. Existe cierta variacion en cuanto a la forma de las tenazas en diferentes modelos de
pinzas Ferris-Smith. Las pinzas con extremo o boca de 6x12mm concava, es usada para
fragmentos grandes en algunas ocasiones. Un par de pinzas angostas fabricadas por Sontec
(Scanlan), son muy ttiles y practicas para sujetar fragmentos en la articulaciéon carpiana y en la
articulacion interfalangica proximal. Un set de

pinzas con el punto de agarre cdéncavo y angulado

hacia arriba de 4x10mm, son muy necesarias y i
recomendadas en situaciones con espacio demasiado —
estrecho. (Mcllwraith CW, 2005%) Sputing o~

4x {Omm o e—

Asi mismo, se recomienda tener un par de
pinzas rectas etmoidales con la tenaza de Smm
(Richard Wolf o Scanlan Instruments), estas pinzas
tienen un extremo fino y son muy futiles en
procedimientos que requieren sujetar fragmentos
muy pequenos (“chips”), de la porcion proximal de
la primera falange. Los forceps de sujecion o presion
con pequenos dientes en las tenazas, son preferidas
por algunos autores, sobre las pinzas usuales, para
sujetar y retirar fragmentos de una articulacion.
(Fischer A.T., 2012) También existe una gamma de

Fig. 2.22 Pinzas de sujecion Ferris-Smith

alternativas en cuanto a pinzas, mas largas que las
Ferris-Smith, y son las pinzas Mcllwraith para artroscopia, elaborados por Instrumentos Sontec.
(Mcllwraith CW, 1990b)

Para los espacios reducidos dentro del procedimiento artroscopico, se sugieren las pinzas
pequefias y anguladas con una punta ligeramente fina, muy comtinmente se refieren a ellas como
las pinzas patelares o pinzas para patela (Ver Apéndice 2). Es usualmente utilizada y de gran
ayuda al intentar retraer pequefios fragmentos de lugares complicados y reducidos, como 1o es la
superficie palmar del condilo metacarpiano o la falange proximal. El uso de pinzas con borde
agudo y fino se prefiere en situaciones en que el fragmento que ha de ser removido se encuentra
atrapado por tejido blando. Para extraer cuerpos sueltos, Zimmer ha tomado el disefio de las
pinzas Ferris-Smith y ha cambiado la forma de las tenazas para este propoésito, ya que las pinzas
especificas para extraer estos cuerpos que se encuentran en diversos catalogos de instrumentos
para artroscopia, en opinion de algunos autores, no han resultado lo suficientemente firmes o
fuertes al intentar sujetar y retraer. (Mcllwraith CW, 2005%)

Las pinzas perforadoras o Basket para biopsia (Ver Apéndice 2), son usadas
ocasionalmente para remover porciones cartilaginosas originadas de una osteocondritis disecante
en la articulacién femoropatelar. La version modificada de estas pinzas, mas angosta, puede ser
utilizada para cortar estructuras de tejido blando como lo son las almohadillas vellonodulares®.

2 i . ars .z . oy .
Originadas por Sinovitis vellonodular, también llamada sinovitis velloso nodular pigmentada.
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Las pinzas de eje flexible no son esenciales pero pueden usarse dependiendo la preferencia del
cirujano; algunos autores la usan en caso de que un fragmento se haya desprendido y desplazado
a la region palmar de la articulacion carpiana durante la cirugia (un evento raro pero frustrante).
(MclIlwraith CW, 1990b y Schulz K.S., 2012)

La linea de pinzas EASY CLEAN elaborada por Sontec Instruments, representan una
nueva tecnologia que permite limpiar entre las dos barras de la pinza. Las pinzas artroscopicas
deben elegirse segun el tamafio del paciente y el portal artroscopico. Unas pinzas de sujecion o
corte demasiado pequefias pasan a través de cualquier portal, pero se estropean con facilidad si se
utilizan con fragmentos grandes. (Lapish J. y Van Ryssen B., 2012 y Fischer A.T, 2012)

Unas buenas pinzas de sujecion tienen una didmetro pequeilo para permitir la insercion en
el estrecho espacio articular, pero han de ser lo bastante

fuertes para sujetar y extraer fragmentos osteocondrales.
Algunas pinzas se pueden rotar alrededor del eje
longitudinal para cambiar la direccion de la boca o tenazas.
Una proteccion de sobrecarga evita la rotura de las pinzas
cuando se les aplica una fuerza excesiva. (Lapish J. y Van
Ryssen B., 2012)

Osteotomos y Elevadores
Los instrumentos requeridos para separar fragmentos
osteocondrales (Ver Apéndice 2), incluyen un elevador de
periostio (Fig. 2.23) con el extremo pequefio, redondeado y Fig. 2.23 Osteotomo en cirugia
curvo o un osteotomo fino y recto. Ejemplos de estos son el artroscpica

elevador pequefio de 6mm con punta redondeada de

Synthes, el elevador de 5mm de Mcllwraith-Scanlan y el osteotomo Cottle de 4mm de Scanlan.
Ocasionalmente es util tener dentro del instrumental un elevador pequefio, de 3mm fabricado por
Synthes. Cuando se presentan situaciones, por ejemplo, en la que debe removerse fragmentos del
sesamoideo apical, puede sugerirse el uso de un elevador de periostio con extremo curvo y
angosto, llamado elevador Foerner, fabricado por Scanlan. (Mcllwraith CW, 2005% y Fischer
A.T., 2012)

Instrumentos de Corte
Se encuentran disponibles numerosos instrumentos de corte (Ver Apéndice 2) y su uso esta
limitado a ciertas situaciones, cuando un corte fino de estructuras se requiere. Los autores han
usado cuchillas reusables y sistemas de navajas desechables elaborados por Karl Storz, Wolf,
Beaver, Dyonics, Acufex-Smith & Nephew, Concept-Livantec-Zimmer y Bard Parker. También
pueden encontrarse sistemas con fundas para navaja, lo cual elimina el riesgo de un dafio
accidental de otras estructuras cuando se introduce la navaja. La adquisicién de las tijeras de
gancho, las mas comunes en el mercado, no es recomendable. Las mejores tijeras de corte
disponibles actualmente son los férceps Basket angostos, son las pinzas de corte de Scanlan-
Mcllwraith. Los autores han encontrado pocos indicios o referencias acerca de los ganchos
retrogrados con navajas, ademas de los disponibles para una transeccion artroscopica del
ligamento anular. Un meniscotomo puede ser Util para separar las uniones de una capsula fibrosa
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cuando se libera un “chip” haciendo un corte limpio, mds que con un elevador de periostio.
(Mcllwraith CW, 2005%)

Curetas
Son usadas para debridar la mayoria de los defectos osteocondrales, incluyendo la sustraccién de
los remanentes subsecuentes de una fragmentacién traumatica o del desarrollo de una
fragmentacion, evacuacion de un quiste subcondral, el debridamiento de un foco de infeccion y
margenes de cartilago, asi como extraccion de hueso

desvitalizado. Curetas de cuchara (céncavas) cerradas se
ajustan a varios propositos (Ver Apéndice 2), pero la cureta de
anillo abierto (Fig. 2.24), se prefiere para el centro de las
lesiones. Cualquiera de las curetas rectas y anguladas, de
‘ tamafio 0 6 00, son preferidas en los procedimientos rutinarios.

— Una escofina o raspador es raramente necesario para regiones
Oseas en articulaciones debridadas; pero puede ser muy util

Fig. 2.24 Cureta de anillo abierto para “alisar” o limar grandes areas, como la originada por la
y escofina (der) remocion de un osteocondroma radial. Estos instrumentos se

encuentran disponibles en formas rectas, convexas y concavas
por varios fabricantes, incluyendo Stainless Manufacturing Inc. (Mcllwraith CW, 2005a y Fischer
A.T., 2012)

Dispositivos de succion
Diversos instrumentos, incluyendo forceps (Fig. 2.25) y curetas, tienen integrado un dispositivo
que permite aplicar succion (aspirar) mientras estan siendo usados. Las pinzas de biopsia y
succion de 5.2mm DyoVac (Smith & Nephew-Dyonics), es usada por el autor Alan J. Nixon, en

casos de una reseccion sinovial menor, remocioén de hueso

esponjoso, porcion grande de tejido blando o recortes de

meniscos. El uso de estos instrumentos permite la Fig. 2.25
extraccion instantanea del tejido debridado conforme se

realiza el procedimiento dentro de la articulacién, aumenta Pinzas de
la velocidad de la cirugia y reduce la irritacién provocada succion
en el punto de incision por el constante retiro y (arriba)
reintroduccién de las pinzas. Sin embargo, con las altas Bomba de
presiones de fluidos usadas en la técnica artroscopica para .
caballos, la succion llega a resultar innecesaria, ya que el SUC:I,(Z r:
material es liberado espontaneamente hacia afuera por el z)aok:a?ol)
canal de succion. Si se aspirara o succionara dentro de una

articulacion, se requerird de una elevada liberacion de

fluido dentro de la misma. En general, la mayoria de los autores prefieren realizar las técnicas con
equipo manual sin succion, reservandola para el caso en que se utilice instrumental motorizado o
para remover la debris restante en la articulacion al final de la cirugia. (Mcllwraith CW, 2005a y
Fischer A.T., 2012)
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Instrumentos motorizados
El concepto basico de instrumento motorizado, es una navaja rotatoria (cepillo-raspador) con una
funda con la cual puede aplicarse succioén dentro de la articulacion (Fig. 2.26). Esto atrae tejido
blando dentro de la “boca” de la navaja, removiendo la debris. (Mcllwraith CW, 2005a y Van
Bree H. y col., 2006)

En articulaciones con fragmentos de gran tamafio o hueso subcondral muy duro, es muy
util disponer de una fresa motorizada para eliminar los fragmentos rapidamente. Se pueden
utilizar para debridar cartilago, hueso y tejidos blandos. Existen de distintos tipos y tamafios para
adaptarse a los distintos tejidos. Las puntas disefiadas para tejidos blandos son tipicamente mas
grandes y con dientes mas “agresivos”. A través de la pieza de mano se puede aplicar succion a la
punta de la fresa para eliminar los residuos. (Lapish J. y Van Ryssen B., 2012)

La pieza de mano se acciona mediante
Fig. 2.26 una caja de control activada por dispositivos
Puntas digitales o de pedal, que permiten seleccionar la
desechables velocidad y la direccion del corte. Las puntas
de Stryker suelen ser de un solo uso, aunque, si se tratan
Arthroscopy, con cuidado, pueden volver a utilizarse. (Lapish
para equipo J. y Van Ryssen B., 2012, Mcllwraith CW,
motorizado 2005a)

El equipo motorizado es T1util para

sinovectomias, meniscectomia, debridamiento
de tendon y extraccion de porciones cartilaginosas. (Fischer A.T., 2012) En la practica equina los
autores recomiendan este equipo para ciertas patologias o procedimientos; la reseccion sinovial,
ya sea para mejorar la visualizacion de la lesion o para fines terapéuticos, solo es realizada
efectivamente con aparatos motorizados. De manera similar, algunas areas Oseas grandes que
requieren ser debridadas, como lo son la osteocondrosis femoro-tibio-patelar o escapulo-humeral,
no podrian ser realizadas de manera eficiente sin este tipo de equipo. (Mcllwraith CW, 2005a)

Las cabezas de las unidades motorizadas (Fig. 2.27), pueden ser clasificadas en tres
grupos: 1) designadas a remover tejido blando (sinovial, remanentes de ligamentos), 2) para
tejidos blandos densos (meniscos) y 3) debridar hueso. Los autores recomiendan las siguientes
marcas: Smith&Nephew-Dyonics
Arthroplasty System, Richard Wolf Surgical
Arthro Power System, the Baxter Edwards
System, Stryker System y el meniscotomo
Karl Storz. Algunos de estos fabricantes
tienen integrada la funcién en sus equipos de
velocidad y direccion de rotacidn; el control
de la velocidad es importante ya que, Fig. 2.27Diferentes puntas de equipo
diferentes  tejidos  requieren  diferente motorizado, navajas y fresas.
aproximacion, la velocidad de 8000 rpm y
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capacidad bidireccional son muy utiles para un procedimiento quirurgico. (Mcllwraith CW,
2005a y Schulz K.S., 2012)

Cada fabricante provee de un equipo de navajas que vienen con 6 a 8 diferentes estilos de
puntas y con cubiertas desde 3.5, 4.5 o 5.5 mm de didmetro, algunos de estas tienen cubierta
curva 2 cm en la punta para permitir mejor maniobrabilidad alrededor de la articulacién. De
manera adicional una mini navaja de 2 a 2.9mm con diferentes estilos en la punta, estan
disponibles. En general, tres tipos de navajas desechables, que puedes ser utilizadas para
diferentes intervenciones quirargicas) son recomendadas (McIlwraith CW, 2005a):

1. Resector de borde liso, ejemplo: Dyonics Synovator y navajas de radio, en 3.5, 4.5y
5.5mm de diametro.

2. Resector de borde dentado, ejemplo: navajas de Dyonics Orbit Incisors, Incisor Plus,
RazorCut, Turbotrimmer y Turbowhisker, en tamanos de 3.5, 4.5 y 5.5mm.

3. Fresas redondas u ovales, ejemplo: Dyoics Acromionizer, Acromioblaster y
StoneCutter, en fresas largas y ovales de 2.5, 3.5, 4.0 y 5.5mm.

Las navajas de borde liso son apropiadas para la sinovectomia. La navaja dentada
(recortar tejido blando denso), es muy util para debridar cartilago articular, almohadillas
vellonodulares, meniscos y debridar hueso esponjoso. Las fresas ovales o redondas son usadas
ocasionalmente para casos de articulaciones con patologias cronico degenerativas. (Mcllwraith
CW, 2005a y Schulz K.S., 2012)

Los puntos negativos de los instrumentos mecanicos son el elevado costo, la preparacion
mas larga y compleja que requieren, y la posibilidad de provocar lesiones iatrogénicas. Los
instrumentos manuales son utiles para el debridado del cartilago y hueso. Son lentos para
eliminar el tejido, pero son baratos y funcionan bien en comparacion con los sistemas mecanicos.
Otra ventaja de los sistemas manuales es que permiten una gran precision con movimientos muy
finos. Disponer de un instrumental adecuado es importante para el éxito de la intervencion.
(Lapish J. y Van Ryssen B., 2012)

Electrocauterizacion y equipo de Radiofrecuencia

Son usados para generar calor para cauterizar vasos sanguineos, ablacion de tejidos o contraccion
de colageno. Las puntas electroquirtrgicas, especificamente creadas para trabajar dentro de
liquidos para uso artroscopico, estan disponibles para usarse con generadores estandar de
electrocauterizacion. Existen sondas largas, delgadas y aisladas asi como puntas especiales para el
corte de tejido blando. Debe tomarse extrema precaucion durante el uso de este equipo, debido al
calor extremo generado, el cual puede muy facilmente, dafiar ligamentos, cartilago y artroscopios.
(Schulz K.S., 2012 y Van Bree H. y col., 2006)

Sets de gran poder y bajo voltaje son usados para cortar, mientras que bajo poder con
voltaje relativamente alto, desnaturaliza y coagula tejidos. (Mcllwraith CW, 2005a) La ablacion
por radiofrecuencia disuelve los tejidos intraarticulares a temperatura relativamente baja. Los
residuos resultantes o debris, se eliminan por succién. Por lo tanto, la técnica es una alternativa al
uso de fresas motorizadas para eliminar tejidos blandos. (Lapish J. y Van Ryssen B., 2012)
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Instrumentos de radiofrecuencia transfieren energia usando electromagnetismo para
producir friccion molecular en el ambiente intracelular y extracelular. Unidades monopolares
generan corriente alterna que corre de la punta de la sonda o equipo a la capsula articular o a
cualquier superficie, a través del cuerpo, hasta el cimiento. Se genera calor en los tejidos debido a
su alta resistencia. Unidades bipolares crean arcos de energia que van directamente a los tejidos a
través del fluido artroscopico. (Schulz K.S., 2012 y Mcllwraith CW, 2005a)

La capsula articular es primordialmente
colageno tipo I, cuando la radiofrecuencia llega a
ella, el cartilago sufre una desnaturalizacion en
respuesta al calor y en adicion a la ruptura de
algunos enlaces dentro de la estructura triple hélice
(Fig. 2.28). Algunos enlaces de las moléculas de
colageno se mantienen causando contracciébn o
\ Fig. 2.28 reduccion del tejido. El efecto de la radiofrecuencia

en la contraccién y tamafio del tejido va muy
ligado al calor o temperatura aplicados, la
temperatura optima es de 65 a 75°C; temperaturas

Sistema de
Radiofrecuen

-ciay Vista , . ~
artroscnica mas altas pueden ocasionar gran dafio en los
[ ..
P tejidos. (Schulz K.S., 2012)
desu
aplicacién Se ha encontrado que al usar

radiofrecuencia para realizar una condroplastia

térmica, el calor penetra el hueso subcondral y
provoca muerte de condrocitos. A pesar de la aparente apariencia lisa después de la condroplastia,
la necrosis subsecuente es devastadora; este hecho es tea de debates e investigaciones, por lo que
el uso de estos aparatos de radiofrecuencia debe evitarse para este procedimiento; en cuanto a su
uso para cortar capsula, el check ligament o transeccidon del ligamento anular, debe usarse el
minimo poder y absolutamente debe evitarse el cartilago y el subyacente hueso. (Mcllwraith CW,
2005a)

Laser

Estos son usados para remover cartilago fibrosado, proliferacion sinovial, masas, para transeccion
de plicas (repliegues sinoviales) u otros sindromes adhesivos. El uso de esta tecnologia ha decaido
debido al incremento en sus costos y el dafio al cartilago y hueso subyacente. Los tipos de laser,
incluyen el CO,, Nd: YAG y Ho: YAG. La condroplastia con laser ha sido controversial y a pesar
de una excelente apariencia después del uso del mismo, se evidencia una posterior necrosis en el
cartilago, por lo que se sugiere después de varias investigaciones, que su uso al debridar cartilago
es peligroso sin el extremo cuidado en los sets de poder y los métodos aplicados. (Mcllwraith
CW, 2005a)
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Esterilizacion

Se pueden utilizar distintos métodos de esterilizacion (Fig. 2.29), hay varios factores que
determinan el método de esterilizacion de un artroscopio: disponibilidad, facilidad de uso,
duracion del procedimiento, polucién ambiental y costo. El mas barato y rapido es la
esterilizacion en frio, en la que los instrumentos se sumergen en fluido esterilizante. Las
soluciones de glutaraldehido son seguras para el instrumental y garantizan la esterilizacion. Sus
principales inconvenientes son la contaminaciéon ambiental y sus propiedades cancerigenas. El
alcohol 70° es una alternativa segura y
barata para medicina veterinaria; no
provoca corrosibn y  garantiza la
esterilizacion. El autoclavado es el método
mas seguro para la mayor parte del
instrumental, pero no es adecuado para los
cables de luz, las camaras y la mayoria de
los artroscopios. La esterilizacion por gas es
segura pero cara y poco disponible. (Lapish
J. y Van Ryssen B., 2012)

Los artroscopios, deben ser
limpiados a mano con un detergente
enzimatico y agua destilada; la limpieza
debe ser realizada lo mas pronto posible al

finalizar el procedimiento; la lente debe Fig. 2.29 Equipos de esterilizacién, almacenaje
limpiarse con una torunda de algodon y correcto de material estéril (abajo izq.) y cajas para
agua destilada. La esterilizacion del esterilizar instrumental (abajo der.)

artroscopio, camara y cables de fibra optica
puede hacerse con gas tal como el 6xido de etileno (EtO), acido peracetico (Steris Corporation,
Mentor, OH) o gas plasma de peroxido de hidrogeno (Tabla 2.3), o en algunos casos en
autoclave, solo si estan diseniados para ello desde fabrica. (Schulz K.S., 2012)

Los riesgos medioambientales y para la seguridad asociados al EtO son numerosos y
graves. Deben seguirse con cuidado las recomendaciones del fabricante sobre el uso del equipo
para no hacer dafio al paciente o al personal del hospital. Los efectos agudos (a corto plazo) del
EtO en seres humanos consisten principalmente en depresion del sistema nerviosos central e
irritacién de los ojos y las mucosas. La exposicién prolongada a este gas puede causar irritacion
en los ojos, piel y mucosas, ademas de trastornos del funcionamiento cerebral y nervioso. Algunos
datos sobre el cancer en seres humanos demuestran que la incidencia de leucemia, cancer de
estobmago, cancer de pancreas y la enfermedad de Hodgkin es mas alta entre los trabajadores
expuestos a este gas. (Fossum T.W., 2008a)
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PRODUCTO APLICACION COMENTARIOS
Sterrad Procesador de esterilizacién cerrado con un ciclo Genera perdxido de hidrogeno plasma gas
de tiempo de 45 minutos. a partir de una solucién de peréxido de
hidrégeno al 58%.
Steris 20 Esterilizacion en 12 minutos a 50°C-55°C; el Acido paracético al 0.2% (diluido desde el

instrumental estad preparado para utilizarse en los 35%)
pacientes en menos de 30 minutos.

El glutaraldehido es un dialdehido saturado que cada vez se usa mas como desinfectante
de alto nivel y esterilizador quimico. No es corrosivo para los metales, plasticos y caucho; permite
esterilizar instrumentos con lentes. Los productos que contienen glutaraldehido se venden con
distintos nombres comerciales y estan disponibles en diferentes concentraciones, con surfactantes
o sin ellos. Para la desinfeccion de alto nivel de los artroscopios y endoscopios en general, se
recomienda utilizar una solucion de glutaraldehido al 2% sin surfactante. (Fossum T.W., 2008a)

El uso de dialdehido activado al 2% (Cidex Plus ®) tiene una vida de 30 dias al ser
reconstituido, lo cual provee beneficios econoémicos al poder usarse multiples ocasiones. El
artroscopio debe ser sumergido por un periodo minimo de 10 minutos; mantenerlo por més de 30
minutos sumergido dafiara los lentes del artroscopio, pueden formarse cristales que causan
opacidad en la lente. El cirujano o asistente debe ponerse doble guante para extraer el
instrumental del Cidex y colocarlos en un campo estéril. Los instrumentos son lavados
posteriormente con solucidon estéril o solucion salina para poder ser colocados en la mesa de
instrumental y ser secados por el cirujano, después de remover sus guantes. Una recomendacion
al usar esta solucidn, es utilizar recipientes de plastico, debido a que se muestra una menor
corrosion del instrumental artroscopico comparado con las ocasiones en que se usa un recipiente
de metal con Cidex para esterilizar el equipo. (Mcllwraith CW, 2005a)

Debe remarcarse el hecho de que el glutaraldehido debe retirarse del equipo con solucién
estéril antes de su uso, para evitar dafio quimico en la articulacion. Resultados obtenidos de
estudios hechos en conejos arrojaron pruebas de que Cidex induce inflamacion sinovial difusa
cuando se encuentra en concentraciones de 10ppm o mas dentro de la articulacion. El grado de
inflamacion es directamente proporcional a la concentracion del producto. A las 1000ppm, ocurre
condrolisis. Cuando se usa por primera vez, la concentraciéon de Cidex es de 100-300ppm, si la
misma solucién es usada, para el 5° procedimiento la concentracién del producto se encontrara
por los 1000ppm (Ver Tabla 2.4). (Mcllwraith CW, 2005a y Fossum T.W., 2008a)

PRODUCTO APLICACION COMENTARIOS

Cipex OPA  Desinfeccion de alto nivel en 12 Solucidén OPA (ortoftalaldehido) al 0.55%: todavia no se
minutos a 20°C han determinado los limites de exposicién.

Sporox Il Desinfeccion de alto nivel en 30 Perodxido de hidrogeno al 7.5%.
minutos a 20°C

Sterilox El ciclo de tiempo es de 10 minutos Sistema que genera acido hipocloroso. Actualmente se
para la desinfeccién de alto nivel. usa en Europa como esterilizante quimico.
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Los instrumentos de artroscopia deben limpiarse con delicadeza con productos no
agresivos. El artroscopio y la camara se estropean con facilidad; deben almacenarse en un lugar
seguro para evitar que el artroscopio se tuerza o se rompa. El cable de luz no debe enrollarse o
doblarse demasiado apretado. (Lapish J. y Van Ryssen B., 2012 y Schulz K.S., 2012)

Fig. 2.30

Envoltura
correcta con
campos para
esterilizar
instrumental
quirurgico.

Ver Apéndice 3 para ver cuadro de desinfectantes y esterilizantes comunes en la practica
veterinaria.

Campos Quirdrgicos

Los tipos de campos quirurgicos son determinados por la preferencia del cirujano, el costo, la
seguridad y confort en la zona requerida, ya sea por mayor o menor extension que debe cubrirse
del paciente. Los campos varian de los reusables hasta los desechables (Fig. 2.31) que se
encuentran en paquetes, conteniendo diversos tipos de campos en ellos, desde los largos para
cubrir de manera completa al caballo, diversos campos de menor tamafio con cintas para atar el
campo al miembro y un campo para la mesa de instrumental. El uso de campos adhesivos
(Drapes Ioban y 3M), es un medio efectivo que provee de un campo amplio y estéril ideal para la
artroscopia. Ademas, en muchos de los casos el fluido introducido a la articulaciéon no es extraido
por una canula de salida, por lo que se le permite fluir por el piso de la sala de operaciones; con
estos campos adhesivos, el paciente estara protegido contra la humedad e hipotermia subsecuente.
(Schulz K..S., 2012 y Mcllwraith CW, 2005a)

Fig.2.31 Campos quirurgicos desechables y adhesivos 3M.
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Los campos de tela son insatisfactorios para esta técnica quirurgica debido a la gran
cantidad de fluidos usada en este procedimiento. Por tanto, la aplicacion de un campo adhesivo,
seguido de uno o dos campos circundantes del tipo impermeable y finalmente un campo amplio
desechable, son una opcion estandar a usar en la practica. (Mcllwraith CW, 2005a)

Triangulador

Durante la artroscopia, uno de los principales problemas es la triangulacion. Triangulacion
significa la observacion exitosa de los instrumentos manuales a través del artroscopio de forma tal

que se los pueda conducir para la toma de muestra de biopsia
0 para la realizacién de procedimientos terapéuticos dentro
de la articulacién. (Lapish J. y Van Ryssen B., 2012 y Van
Bree H. y col., 2006)

Puede ser dificil introducir una aguja en el campo de
vision del artroscopio como primer paso para la introducciéon
de una canula o instrumental. Un Triangulador (Fig. 2.32)
puede ayudar a guiar una aguja Kirschner hacia la punta del
artroscopio. Una vez conseguido esto, se puede retirar el
instrumento e insertar una canula a lo largo de la aguja, o
simplemente insertar el instrumental en el punto ya
determinado. En manos expertas, la posicion de
triangulaciéon fija puede ser limitante, pero para
artroscopistas en formacién es un instrumento muy eficaz.

Fig. 2.32 Triangulador Lehman
con aguja Kirschner.

(Lapish J. y Van Ryssen B., 2012)
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[II. TECNICA GENERAL

Un examen artroscoOpico requiere tener presente ciertos principios y disciplinas para llevar a cabo
con éxito la técnica. Aunque la artroscopia es potencialmente un procedimiento simple, un gran
numero de detalles requieren especial atencién previa a la técnica para ser llevada a cabo con
facilidad. La artroscopia se realiza a través de pequefas incisiones, por tanto se requiere del
conocimiento de los planos anatémicos por los cuales se introducird el instrumental y equipo para
no lesionar tejidos o estructuras neuromusculares. Requiere entrenamiento y habilidad en el uso
cuidadoso de las opticas y el manejo delicado del instrumental. Lograr la eficiencia en el
desarrollo de la practica artroscépica depende del equipo humano, del instrumental disponible y
del plan preoperatorio. (Berenstein M., 2010)

El entrenamiento se hace con rapidez y hay numerosos cursos para instruccion; sin
embargo, estos cursos generalmente cortos no pueden reemplazar las numerosas repeticiones
necesarias para aprender las técnicas artroscopicas. Las recomendaciones para un principiante
incluyen completar un curso introductorio, practica independiente adicional sobre cadaveres si es
posible, y practica clinica inicial con un artroscopista experimentado, de tener la posibilidad. (Van
Bree H. y col., 2006)

Evaluacion Preoperatoria

Cada uno de los pacientes que han de ser sometidos a un procedimiento artroscopico, por un
problema intraarticular conocido o sospechado, deben ser evaluados de manera inicial con
historia clinica, examen fisico realizado de manera sistematica y examen radiografico. Estos
principios son tomados en cuenta por muchos e ignorados por otros, lo cual es negativo en la
practica. (Mcllwraith CW, 2005b y Fossum T.W., 2003)

Anestesia y Analgesia

La artroscopia requiere anestesia general para una relajacion completa. Aunque los puntos de
incision son pequeios, el tratamiento intraarticular requiere anestesias lo bastante profundas, para
el bienestar del paciente y el cirujano, asi como evitar la rotura del instrumental por movimientos
inesperados. La selecciébn del protocolo de anestesia y analgesia a seguir durante un
procedimiento de esta indole, depende del estado médico y edad del caballo, asi como de la
articulacion que sera intervenida. (Van Ryssen B., 2012 y Schulz K.S., 2012)

Ver Apéndice 4 para observar informacion recopilada (tabla 3.1), con los farmacos mas
utilizados en anestesia de caballos.
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Preparacion Prequirurgica (Colocacion)

La manipulacion de los artroscopios y el instrumental en el interior de una articulacién a través de
una imagen en la pantalla de un monitor puede ser complicada, por lo que es esencial una buena
colocacion del paciente y el ciryjano. Una mesa de cirugia ajustable en altura e inclinacién es un
prerrequisito indispensable para una buena artroscopia. (Van Ryssen B., 2012)

El paciente es preparado para la artroscopia de forma similar a aquella de otras cirugias
ortopédicas. Se requiere anestesia general, como se menciono antes y un estricto seguimiento de
la técnica estéril. (Van Bree H. y col., 2006).

El rasurado de la articulacion del paciente debe realizarse previo a su entrada al quir6fano
de ser posible (Fig. 3.1); en alguna literatura se menciona que el rasurado puede hacerse o no en la
técnica artroscopica, pero de no realizarse se corre el riesgo de la entrada de pelo dentro de la

cavidad articular. La preparacion aséptica de la piel

' Fig. 3.1 (embrocado) posterior al rasurado y lavado de los
ciryjanos es rutinariamente realizado con Yodo

povidona o Gluconato de Clorhexidina (Ver Tabla 3.2)
Propiedades de antisépticos usuales en Apéndice 5 y el
cuadro de desinfectantes-esterilizantes del Apéndice 3).
en articulacion Se ha demostrado en estudios en los que se evaluo la
carpiana efectividad de ambos desinfectantes después de 5
minutos de lavado, que ambos resultaron igual de
eficaces al disminuir la cantidad de bacterias en la piel,
a pesar de que se menciona un mejor efecto residual y

accion frente a material orgénico por parte de la
clorhexidina. (Mcllwraith CW, 2005b y 1990c)

Imagen ilustrativa
| de rasurado de
miembro anterior
para artroscopia

Los objetivos de la preparacion de la piel antes de la intervencién son: 1) eliminar la
suciedad y los microorganismos transitorios de la piel; 2) reducir el recuento de microorganismos
residentes a niveles subpatogenos en poco tiempo, irritando el tejido 1o menos posible, y 3) inhibir
el crecimiento rapido de rebote de los microorganismos. La preparacion “estéril” comienza una
vez que el paciente estd en la posicion adecuada. Las gasas esterilizadas estdn en un paquete, a
lado de los recipientes en los que se va a verter el germicida. Las gasas se manipulan con pinzas
estériles para gasas o con la mano enguantada usando una técnica aséptica. Debe utilizarse la
mano dominante para realizar la preparacion estéril, y la otra mano para sacar las gasas del
recipiente de preparacion. Transferir las gasas estériles a la mano dominante antes de limpiar al
animal ayuda a asegurarse de que la mano que recoge las gasas no se contamina durante el
procedimiento. (Fossum T.W., 2008b)

Los autores realizan la cirugia artroscopica con el caballo en posicion dorso-ventral (Fig.
3.3), excepto en circunstancias aisladas en que esto no es posible. La artroscopia en la articulacion
carpiana, tibiotarsiana, metacarpofalangica y metatarsofalangica es factible realizarla con el
caballo en recumbencia lateral, pero si se requiere que las entradas o portales de artroscopio sean
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cambiadas (cuando hay “chips”? en ambos lados de la articulacién o en la misma localizacién de
manera bilateral), el caballo debera ser girado o desplazado necesariamente. La posicidén dorsal es
obligatoria durante la intervencién de la articulacion femoropatelar. (Mcllwraith CW, 2005b)

En cuanto a la colocacion de los campos quirdrgicos una vez posicionado el caballo en la
mesa de operaciones, ésta depende de la preferencia de cada cirujano. Los principios generales

dictan que los campos han de ser impermeables,
debido a los fluidos involucrados. Un sistema
sencillo y rapido consiste en usar un campo
autoadherente, este tipo de campos traslicidos
permiten una excelente vision del drea anatdémica
y el pléstico impermeable mantiene seco al
paciente asi como protegido de la subsecuente
hipotermia (Fig. 3.2). (Van Ryssen B., 2012 y
Schulz K.S., 2012)

La aplicacién de un campo adhesivo,
seguido de uno o dos campos circundantes del
tipo impermeable y finalmente un campo amplio
Fig. 3.2 Posicion dorso-ventral para una desechable, son una opcion estandar a usar en la

cirugia artroscépica. (Izq.) Colocacién de practica. (McIlwraith CW, 2005a)
campos y uso de campos adheribles

impermeables. (Der.)

Insercion del Artroscopio y Posicionamiento

Se comienza realizando una incisiéon de 6-10mm en el sitio de insercidon del artroscopio.
Los distintos sitios de insercion para las diferentes articulaciones seran detallados en los siguientes
capitulos. Como un ejemplo, podemos poner la articulacién carpiana, en la cual la incision se
realiza entre el tenddn carpo radial y el tenddn extensor digital comun para una aproximacion
lateral; para una aproximacioén medial la incision debe realizarse medial al tendon extensor carpo
radial. (Mcllwraith CW, 1990c)

Antes de la introduccién del artroscopio, la articulacién es distendida para prevenir el
dafio al cartilago articular en el momento de utilizar el trocar para penetrar la capsula articular.
Esto se realiza prioritariamente en la articulacidén carpiana, tibiotarsiana, metacarpofalangica y
metatarsofalangica. Las incisiones entonces, quedaran posicionadas con relacion a los tendones y
sus vainas aun después de la distension; ya que la posicion de la vaina del tendon puede llegar a
nublarse u ocultarse una vez que la articulacién esta distendida. Y si el artroscopio no es
introducido en el sitio apropiado, la maniobrabilidad serd limitada y puede existir penetracion

3 . ~
Nombre que reciben los pequefios fragmentos resultantes de una fractura.
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indeseable en ciertas estructuras, como lo puede ser una bursa® o vaina tendinosa. En cuanto a la
articulacion metacarpofalangica, metatarsofalangica y tibiotarsiana, la localizacidén del sitio de
incisién no es tan critica y hay ventajas en cuanto a distender la articulacién en primera instancia.
(Mcllwraith CW, 2005b y Van Bree y col., 2006)

Por lo general, la distension (Fig. 3.3) se realiza por medio de la introducciéon de una aguja
en la articulaciéon y la instilacién de una solucidén estéril Ringer lactato, Hartman o las ya
mencionadas en el capitulo 2. La verificacion de que la aguja se encuentra en la articulacion se
basa en la capacidad para aspirar liquido articular y a la presion positiva sentida en la distension

articular. En algunos casos no se obtiene liquido
debido a que las vellosidades sinoviales bloquean la
aguja. Para confirmar la posicioén intraarticular se
puede inyectar una cantidad razonable de solucidn;
no debe haber resistencia ante la inyecciéon y se
debe observar el flujo en reversa a través de la
aguja. (Van Bree y col., 2006)

A medida que la articulacion es
presurizada, la liberacion de la presion sobre el
embolo de la jeringa provoca un retroceso del
mismo por presion positiva desde la articulacion
hacia la jeringa. La ausencia del retroceso por Fig. 3.3 Distencidn de la articulacién carpiana

presion sugiere que el liquido esta siendo inyectado
en los tejidos blandos y no en la articulacion en si. La excesiva inyeccion de liquido en los tejidos
adyacentes puede hacer imposible la introduccién del artroscopio hasta que el liquido sea
reabsorbido. Normalmente, la articulacion debe ser llenada hasta obtener un retroceso por presion
positiva. La inadecuada presurizacion provocara dificultad en la introduccién del artroscopio y la
excesiva presurizacion provocarad el desgarro de la capsula articular y el colapso articular. (Van
Bree y col., 2006)

Posteriormente se utiliza una navaja de bisturi del niimero 11 o 15 para crear un portal en
la capsula articular (Fig. 3.4). Se coloca un obturador romo dentro de la camisa del artroscopio,
entonces ambos son insertados a través de la capsula fibrosa de la articulacion con movimientos
de enrosque gentiles. La camisa es insertada inicialmente de manera perpendicular a la superficie
de la piel, evitando moverlo de esta posicion. El avance de la camisa dentro de la articulacion es
por demas segura con el uso de un obturador romo o cOnico. Se requiere una presion firme a
moderada y la mano toma el miembro para evitar un dafio iatrogénico una vez que la canula y el
obturador atraviesan la capsula articular. Una vez que la camisa se encuentre en posicion, el
obturador es reemplazado por el artroscopio, el cable de fibra Optica, el sistema de ingreso de
fluidos son acoplados al artroscopio y al mango respectivamente (Fig. 3.5). La colocacion
apropiada de la canula es verificada cuando el liquido llena la cdnula después de la extraccion del
obturador. (Mcllwraith CW, 2005b y Van Bree y col., 2006)

4 ’ . . . . . .

Del latin bursa o bolsa sinovial, es un saco lleno de fluido forrado por membrana sinovial con una capa capilar
interior de fluido sinovial. Proporciona un cojin entre los huesos, tendones y/o musculos alrededor de una
articulacion.
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La linea de fluidos de ingreso en este punto debio ser purgada de burbujas de aire en su
interior para evitar su entrada en la articulacion. Puede realizarse la visualizacidon directa de la
articulacion (extremadamente raro en la actualidad) o verse el procedimiento por medio de un
monitor, dependiendo las preferencias del cirujano. Sila camara no fue esterilizada, el uso de una
manga protectora es necesario, se recomienda una cubierta impermeable sobre la cabeza del
artroscopio. (Mcllwraith CW, 1990c)

Fig. 3.4

A. Insicidn; B. Introduccion

de camisa; C. Introduccion

artroscopio y D. Colocacién
de cdmara.

Después de la insercion del artroscopio, el portal de entrada de instrumentos puede crearse
con una navaja del No. 11 o 15, con un solo corte perpendicular, por ejemplo, en articulacion
carpiana. En otras articulaciones, el portal o ventana es creada de la misma manera, solo que una
aguja hipodérmica es insertada en posicion y visualizada, y si es apropiadamente localizada,
entonces el corte para crear la ventana de instrumental a través de piel y cépsula articular es
realizado. Muchos de los autores prefieren crear el portal y posteriormente insertar la cdnula de
salida de fluidos sin usar trocar u obturador. (Mcllwraith CW, 2005b) La canula de salida es
colocada en un lugar lejano al portal del artroscopio, algunos autores de manera rutinaria insertan
la canula a través del sitio propuesto como ventana para el instrumental. (Mcllwraith CW, 1990c)

Si se presenta una hemorragia o se nubla el campo de vision, esto se puede aclarar o
limpiar abriendo la canula de salida de fluidos y bombeando mas fluidos dentro de la articulacion.
En lo que respecta al uso de la canula de salida en la articulacién carpiana, metacarpofalangica y
metatarsofalangica, es importante que los orificios de la canula no se extiendan mas alla de 6-
7mm del final de la canula, de lo contrario esta debera ser acortada apropiadamente. De otra
manera, algunos de los orificios no estaran dentro de la capsula articular y tejido subcutaneo, por
lo que se propagara una rapida extravasacion extra capsular de fluido. (McIlwraith CW, 1990c)

Una vez, que la visidn es clara, se cierra la canula se salida durante la visualizacidon, de
otra manera las vellosidades sinoviales se moveran con el flujo de los liquidos y obstruiran la
vista. Este punto debe enfatizarse, ya que muchos reportes en artroscopia equina mencionan esta
dificultad y recomiendan la resecciéon de la membrana sinovial adjunta para resolver el problema,
lo que requiere uso de equipo motorizado; de manera alternativa la distensiéon con gas previene
este problema. (Mcllwraith CW, 1990c)
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En artroscopia humana de la articulacién de la rodilla, el uso de una fuente constante de
fluido suspendido y un constante flujo de liquidos por esta articulacidon son muy recomendados.
Esto es insatisfactorio para la articulacidén carpiana, metacarpofalangica y metatarsofalangica de
los caballos debido a su pequefio tamano y la gran cantidad de vellosidades sinoviales. Es
importante que un asistente esté disponible para mantener la distension articular bombeando
cuando el cirujano lo pida y requiera, (un bombeo en el momento inadecuado, como lo es durante
la manipulacién con el instrumental a través del portal o durante la extraccion de un fragmento,
puede promover acumulacion de liquido extravascular) asi como puede ser la eleccion de un
sistema de bombeo automatico (discutidos en el capitulo 2). (Mcllwraith CW, 1990c y 2005b)

La flexion de la articulacion eleva marcadamente a presion en su interior, una flexion
severa en la manipulaciéon durante la artroscopia es rara, pero una situacion de elevada presion
intraarticular puede desarrollarse muy rapidamente con riesgo de rotura de capsula articular. Los
requerimientos para una distension en equinos son muy altos, al mismo tiempo, sin embargo, es
importante tener precaucion con la presion excesiva ya que esta puede aumentar el grado de
extravasacion, con o sin rotura de capsula articular. Por estas razones, los autores no
recomiendan el uso de presion constante con fluidos y con sistemas de insuflado directo. Se
prefiere aquellos sistemas en los que se puede regular el flujo de los liquidos, como se vio en el
capitulo 2. (McIlwraith CW, 2005b)

Con el artroscopio dentro de la articulacion, la
exploracion de la misma puede comenzar; la camara se
mantiene en posicion fija mientras que el artroscopio es rotado
alrededor de su eje, cambiando la posicién de la luz. De esta
forma la orientacion dentro de la articulacion es preservada; los
cambios en el angulo de vision proveen informacion adicional.
(Van Bree y col., 2006)

El artroscopista debe tener siempre en mente, que la

Fig. 3.5 Vista artroscopica de visualizacién puede incrementarse al rotar el artroscopio.
mdltiples fragmentos Simplemente con rotar el artroscopio (sin cambiar de posicion),

originados por OCD en el campo de vision se vera aumentado. Esto generalmente obvia
corvejon de caballo la necesidad de un artroscopio de 70°. (Mcllwraith CW, 2005b)

Hay que observar todas las areas accesibles de la articulacién y se documentan las
anormalidades por video o imagenes fijas (Fig. 3.5). La documentacion completa de los hallazgos
incluye el video de todo el procedimiento, fotografias de cualquier anormalidad y los resultados
del tratamiento, junto con un informe escrito de los hallazgos y los procedimientos realizados. La
manipulacion del bisel permite una extensa inspeccion girando el artroscopio 360°. El cuerpo de
la cdmara se mantiene siempre en posicion hacia arriba, para mantener la orientacién mientras se
rota el artroscopio. A modo de regla general, la direccion de la visién es opuesta al lado del
artroscopio en donde se conecta la fuente de luz. Durante estas maniobras hay que evitar dafnar
capsula articular y el artroscopio; el curvado del artroscopio es visto, en una primer instancia
como una imagen oscura de media luna en el campo visual, y esto debe ser evitado. (Van Bree y
col., 2006)
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Durante la artroscopia, una vez que el instrumental o fragmento pase a través del portal y
la capsula articular, una cantidad de fluido saldra, lo cual es inevitable. Consecuentemente, la
interposicién de las vellosidades se hara presente; por esta razon la revision completa debe
realizarse antes de extraer grandes fragmentos de la articulacién. Por esta misma razén, una
canula pequefia (2.7-3mm) de egreso o salida, es usada para un enjuague o lavado inicial. Esto
evita un portal de instrumental largo y el flujo continuo de liquidos durante el examen inicial.
(Mcllwraith CW, 2005b)

Triangulacion y Cirugia Artroscodpica

Una vez completada la exploracion de la articulacidén, se indican procesos adicionales, se
establece una entrada para el ingreso de instrumental o se usa el portal de salida de fluidos como
se menciond anteriormente. Los portales de instrumental, dependen de la preferencia del cirujano
y del procedimiento que se esta realizando. (Van Bree y col., 2006 y Mcllwraith CW, 2005b)

El principio de cirugia artroscopica es muy importante, ya que el uso de la canula de
salida y el uso de sonda o gancho, son importantes en la exploracion diagnoéstica, y son usados de
acuerdo al principio de triangulacién. (Schulz K.S., 2012 y Fischer A.T., 2012)

Se han desarrollado dos técnicas para

realizar una cirugia artroscOpica. La primera
involucra al artroscopio de operacién, el cual
posee un canal por el cual pueden pasar los
instrumentos quirdrgicos, justo por debajo de la
linea Optica del artroscopio. Esta técnica es
usada en cirugia humana y no es utilizada para
cirugia equina, por lo cual no se discutira en este
texto. (Mcllwraith CW, 1990c)

Fig. 3.6 Incisidn para portal de L. . .,
& parap La segunda técnica es la triangulacion,

instrumental. (Izg.) Principio de . . ., ,
la cual involucra la manipulacién de uno o mas

triangulacion (arriba) . L. i
instrumentos quirtrgicos a través de portales

separados dentro del campo visual artroscopico,
con las puntas del instrumental y del artroscopio formando la punta o apex del triangulo. El
principio es ilustrado en Fig. 3.6, esta técnica es usada para manejar muchos de los diversos
requerimientos en las articulaciones del caballo. Es basica para un diagnéstico efectivo, asi como
una cirugia exitosa. Para ser capaz de usar esta técnica efectivamente, el cirujano debe desarrollar
una habilidad psicomotora bimanual, para manipular dos objetos en un espacio reducido usando
una vista monocular, lo que elimina la convergencia que provee la percepcidon profunda.
(MclIlwraith CW, 2005b y Schulz K.S., 2012)

La triangulacion es de manera inicial, simple con el artroscopio de 0°, pero este es
raramente disponible. Al incrementar el angulo en la lente del artroscopio incrementa la dificultad
en la triangulacion. Una aguja hipodérmica puede ser util como guia para localizar el punto
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correcto para establecer el portal de instrumentacion. La aguja guia debe penetrar la superficie de
la piel en un angulo de 75°-90° y debe mantener la orientacion a través del tejido suave. Conforme
la aguja entra a la articulacion y es vista en el monitor (asegurarse de que el artroscopio y la luz
estan dirigidos al punto de entrada) el cirujano puede evaluar el correcto posicionamiento del
portal dependiendo de la lesidn a ser tratada. (Schulz K.S., 2012 y Van Ryssen B., 2012)

El objetivo visual debe estar justo enfrente del cirujano, con el monitor directamente
detras del objetivo visual (Fig. 3.6). El cirujano debe ser capaz de mirar y visualizar el campo
presentado en el monitor al sitio quirdrgico del paciente con solo mirar arriba y abajo. (Fischer
A.T. 2012)

La razon mdas comun para fallar en la localizacion del portal de instrumentacidn, es
atravesar la piel y tejido blando demasiado oblicuo, por lo que la aguja o instrumental cruza sobre
el artroscopio. Otro error muy comun es realizar la triangulacion teniendo el artroscopio muy
cerca de las estructuras articulares o instrumentos; esto consecuentemente disminuira el campo de
vision y la habilidad de observar facilmente el instrumento triangulado. (Schulz K.S., 2012)

Para la cirugia artroscopica, los portales son creados en diferentes posiciones,
dependiendo la articulacion y el sitio de la lesion. Las canulas son raramente usadas, por las
razones mencionadas en el capitulo 2. Para crear un portal de instrumentacion, la incisioén en la
piel es creada con navaja de bisturi No. 11 o 15, de la manera antes descrita. En la articulacion
carpiana el autor C. Wayne Mcllwraith realiza la incisibn cutdnea para el portal de
instrumentacién antes de colocar el artroscopio en posicion, mientras que en otras articulaciones,
este portal es creado después de la colocacion del artroscopio, y su posicion es dictada por la
insercion de una aguja hipodérmica. (Mcllwraith CW, 2005b)

Para una efectiva artroscopia diagnostica, el uso de una sonda o gancho a través de un
portal es importante, ya sea para evaluar defectos que no pueden ser discernidos a simple vista
y/0 para proveer un indice de tamafio, comparando la lesion con el tamano de la sonda. En la
articulacion carpiana del caballo, la cdnula de salida es usada como una sonda o gancho de
palpacion en las lesiones. La sonda roma o en gancho es importante en la evaluacion de cartilago
articular sospechoso, en casos de osteocondritis disecante, y son usados de manera rutinaria
dentro de los procedimientos. Elsworth puntualizé en 1986 que “la artroscopia sin el uso de una
sonda es una investigacion incompleta”, el uso de manera rutinaria de este instrumento es esencial en
la capacitacion de cirugia artroscopica. (Mcllwraith CW, 2005b)

Cierre y Postoperatorio
Cuando el procedimiento artroscopico es completado, se usa una canula de salida y se bombea
suero hacia la articulacion, provocando la salida de la debris de ésta; el artroscopio puede ser
retirado dejando unicamente su camisa por la cual entraran los liquidos para el lavado. De
manera tipica, se usa una canula de 4.5mm, asi se remueve toda la debris sin dificultad; en la
articulacion femoropatelar se utiliza una canula mas larga, de 6 mm. (Mcllwraith CW, 1990c y
Schulz K.S., 2012)
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No se requieren suturas para cerrar los portales en la capsula articular. Una o dos suturas
son colocadas en el sitio de incisién, una sutura es usualmente suficiente (Fig. 3.7). Los autores
prefieren un patrén de sutura simple no continua sobre los patrones cruzados, para evitar invertir
los bordes de la piel. (Mcllwraith CW, 2005b) Se puede inyectar bupivacaina en la articulacion a
través de la canula de drenaje antes de retirarla al final de la intervencién (esto si la bupivacaina
no se habia inyectado durante el procedimiento o previo a este). (Mcllwraith CW, 1990c y Van
Bree y col., 2006)

Un vendaje ligero [Robert-Jones] (Fig. 3.7) reduce la inflamacion y el sangrado. El tiempo
maximo del paciente durante el posoperatorio depende de la técnica realizada, aunque el tiempo
minimo se establece en 7 dias. Este tiempo minimo de inmovilidad articular obedece a que la
pérdida de liquido sinovial y su sustituciéon por
solucion Ringer, Hartman u otra, ocasiona un
estrés metabolico en los condrocitos, que hace
muy fragiles a las superficies frente al
movimiento durante la primera semana post
artroscopica. Sin embargo, el abuso del tiempo
de inmovilizacion puede producir, como
hechos indeseables, la fibrosis y contractura
articular y periarticular, limitando la capacidad
de movimiento y alargando la recuperacion
funcional de 1la articulacion, ademas de
conducir a degeneraciones variables de
cartilago articular, por una falla en la nutricion
de éste durante el periodo de reposo. (Van
Ryssen B., 2012 y Laredo F., 1997)

Fig. 3.7 Sutura de
puntos de incision
(arriba). Vendaje de
articulacion (der.)

Los cuidados posoperatorios consisten, de manera general, de la administracién de
antiinflamatorios y ejercicio controlado. El uso rutinario de antibidticos posoperatorios (Ver
Apéndice 6) es innecesario en la mayoria de estos procedimientos debido a los reducido tiempo
que requiere la intervencidn quirurgica, el bajo riesgo de contaminacién y las grandes cantidades
de fluido que se usan para lavar la articulacion al final del procedimiento; aun asi, esto se somete
a consideracién del cirujano y médico encargado del caso y del caso mismo. (Laredo F., 1997)

Existe una posibilidad de extravasaciéon de liquidos, resultando en pequefos sacos de
fluido en tejido subcutaneo, esto no esta asociado a problemas clinicos y no requiere drenaje, este
fluido serd absorbido de manera natural en un tiempo relativamente corto. Otras complicaciones,
infrecuentes, son infeccidén, dafio nervioso o formacién de un hematoma. (Schulz K.S., 2012 y
Van Bree y col., 2006)
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Posibilidades Diagndsticas

Antes de realizar una interpretacioén valida en los cambios de una articulacion, se debe conocer de
manera detallada la anatomia de la misma. Esto constituye el primer paso en el aprendizaje de la
artroscopia quirurgica y diagnostica. Es necesario conocer tanto la anatomia en estatica tanto
como en dindmica, el cirujano debe conocer los cambios resultantes de la variacion en la posicion
del miembro y en diversas circunstancias, lo cual solo lo brindara la experiencia y la practica.
(McIlwraith CW, 1990c)

La artroscopia permite un examen detallado y extenso de las estructuras intraarticulares
debido a la magnificacion, la iluminacién y la irrigacion de la articulacién. Mediante la
introduccién del artroscopio en distintos compartimentos articulares, se pueden evaluar
estructuras que no serian visibles en una artrotomia, sin provocar un gran trauma quirdrgico.
(Mcllwraith CW, 2005b)

Estructuras Intraarticulares visibles y su aspecto

Cartilago
El cartilago normal tiene aspecto liso, blanco, brillante.

Lesiones primarias (Fig. 3.8): Las lesiones primarias mas importantes del cartilago son
las de osteocondritis disecante (OCD). Se pueden ver fisuras, condromalacia (observada como
cartilago blando, de color anormal e irregular, que con frecuencia cubre un hueso subcondral
anormal) o uno o mas fragmentos que tienen hueso subcondral. También suelen haber colgajos de
cartilago. El cartilago de un fragmento o un colgajo suele estar intacto, es decir, es blanco y liso,
como si fuera resistente a la inflamaciéon y degeneracion. Los “ratones” articulares se forman
cuando parte del colgajo o un colgajo entero se desprenden. Las lesiones traumaticas suelen
afectar al cartilago y al hueso subcondral, pueden tener el aspecto de fracturas recientes y suelen
estar cubiertas de sangre. En casos raros se ven zonas de cartilago sustituidas por tejido tumoral
en crecimiento, como en los casos de sarcoma de células sinoviales. (Van Ryssen B., 2012 y
Mcllwraith CW, 2005b)

Fig. 3.8 a) fisura, b) condromalacia, c) fragmento sin lesiones por roce, d) fragmento

y erosiones, e) apdfisis ancdnea suelta, f) colgajo de OCD y pinza de sujecion, g)
fractura traumatica y h) sarcoma de células escamosas sinoviales
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Lesiones secundarias: Estas lesiones estan inducidas por fuerzas mecanicas. Pueden estar
causadas por presion de un fragmento, por microtraumatismos debidos a deformidades de la
extremidad o incongruencia articular, o por sinovitis cronica que altera la composicion del liquido
sinovial, y por tanto, su capacidad nutricional. Estos cambios pueden limitarse a una zona
pequefia o extenderse a areas grandes. Puede aparecer como zonas rugosas, cambios de color de
cartilago (se vuelve mas amarillo), fibrilacion (puede ser muy discreta o evidente Fig. 3.9),
pequefias fisuras, roturas o erosiones. Las

Fig. 3.9 erosiones pueden ser superficiales o de todo el
grosor del cartilago, estas ultimas pueden tener el

Sinovitis aspecto de pequefias bandas, areas de hueso

crénica con desnudo o irregular, o bandas de gran tamafio.

fibrilacién de (Van Ryssen B., 2012 y Mcllwraith CW, 2005b)

la capsula

articular. No todos los hallazgos
artroscopicos tienen significado clinico y se
necesita mucha practica y experiencia para estar

seguro de cuales son incidentales y cuales representan una verdadera patologia. Por ejemplo, la
membrana sinovial que se origina en la transicion entre el cartilago y el hueso, con frecuencia se
aprecia como un margen poco definido en el que se ven zonas sin cartilago, pero cubiertas por
membrana sinovial. Estas zonas pueden tener el aspecto de lesiones muy agresivas cuando la
membrana sinovial esta inflamada, en especial en el codo y la rodilla. (Van Ryssen B., 2012 y
Mcllwraith CW, 2005b)

El pannus® puede aparecer como parte de la enfermedad articular primaria o puede
aparecer como tejido hipervascular que cubre el cartilago, los meniscos, ligamentos o tendones de
forma secundaria a incongruencia articular e inflamacién severa. En el ultimo caso el tratamiento
del problema primario resuelve la alteracién secundaria. En la inflamaciéon crénica, los
ligamentos intraarticulares y la capsula articular pueden presentar fibrilacion de leve a severa.

Estas lesiones no deben confundirse con una rotura. (Van
Ryssen B., 2012)

Osteofitos

En la osteoartritis, los osteofitos son visibles en el borde
del cartilago y la membrana sinovial y aparecen como
neoformaciones oOseas cubiertas por cartilago. (Van
Ryssen B., 2012)

Fig. 3.10

Osteofitos

Membrana sinovial
La extension de la membrana sinovial que se puede

inspeccionar es limitada, pero los cambios suelen afectar

toda la membrana y se ven en toda la articulacion (Fig. 3.11). En articulaciones normales, el
numero de vellosidades sinoviales es limitado, son delgadas y cortas, y tienen una distribucion
irregular: en algunas zonas de la articulacion hay mas vellosidades que en otras. Los cambios
patolégicos son (Mcllwraith CW, 1990c y Van Ryssen B., 2012):

5 . . . .2 " . .
Tejido inflamatorio de granulacién, de origen sinovial.
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Aumento del nimero de vellosidades
Alteracion del color de las vellosidades (rojas o amarillas)
Cambios en la vascularizacidn de las vellosidades (avasculares o hipervasculares)

S 6 6 6

Cambios en la forma de las vellosidades (elongacion, engrosamiento o ramificacion)

Las vellosidades rojas y cortas indican inflamacion aguda, mientras que las largas
hiperplésicas sugieren un proceso crénico. Por lo general se observa una mezcla de los dos tipos.
En casos de tumor capsular pueden verse cambios primarios de la membrana sinovial con un
aumento de vellosidades engrosadas y con alteraciones de coloracion. En casos de infeccidn, las
vellosidades son hipertréficas e hiperémicas. En casos cronicos tiene aspecto hiperplasico. Con
frecuencia aparecen puentes de fibrina que se adhieren a la capsula articular cruzando el espacio
de la articulaciéon. Las alteraciones autoinmunes presentan una inflamacion igual de grave, pero
no se caracteriza por cambios especificos. (Mcllwraith CW, 2005b y Van Ryssen B., 2012)

Otros procesos primarios como la osteocondritis, problemas ligamentosos, los traumas,
etc., presentan cambios secundarios. Estos cambios siempre afectan toda la articulacidon, pero
pueden ser mas marcados en la zona cercana al problema. (Van Ryssen B., 2012)

Fig. 3.11 Diversos grados de inflamacidn en membrana sinovial

Ligamentos y tendones

En el interior de la articulacion pueden encontrarse ligamentos y tendones cubiertos por
membrana sinovial, que pueden inspeccionarse por artroscopia. El aspecto normal de un
ligamento o tendon es liso, blanco y brillante. Las lesiones primarias y secundarias tienen aspectos
similares y cursan con engrosamiento, cambios de color, fibrilacién y rotura parcial o completa,
con hipertrofia y calcificacion de los restos. En raras ocasiones se ven hemorragias en los
tendones rotos. Las lesiones ligamentosas primarias se acompafian con frecuencia de sinovitis
grave secundaria, en la experiencia de los autores. (Van Ryssen B., 2012 y Mcllwraith CW,
2005b)

Hueso subcondral

No puede verse en las articulaciones sanas. Solo puede verse en las articulaciones patoldgicas en
las que se ha lesionado el cartilago superpuesto, como cuando existen fragmentos, colgajos o
erosiones (Fig. 3.12). El hueso también puede verse como parte de un fragmento. Lo mas
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frecuente es que el hueso tenga un color diferente, mas amarillo o blanco, y una consistencia
blanda. El hueso que se encuentra en un fragmento o delineado por una fisura, no suele estar
vascularizado, pero en ocasiones sangra durante su extraccion, lo que indica potencial de
crecimiento. Tras la extraccion de un hueso o colgajo de OCD, el hueso subcondral subyacente se
hace visible. Por lo general, el hueso debajo del fragmento es blando, granular y facilmente
elevable. En algunos casos se aprecian manchas marrones. Tras retirar el fragmento y el curetaje
superficial, aparece el hueso sano, de color rosado y relativamente duro. (Van Ryssen B., 2012)

Fig. 3.12

Hueso blando visible
durante la
eliminacién de
fragmento (arriba).
Erosidn con
presencia de un
fragmento en el
centro de la imagen.

Meniscos

Las estructuras fibrocartilaginosas de los meniscos no son visibles en las radiografias simples a
menos que se encuentren calcificados, 1o que sucede pocas veces. Los cambios primarios son
desgarros que aparecen en distintas localizaciones y formas. Ambos meniscos presentan cambios
secundarios como resultado de la inflamacién o los microtraumatismos, que aparecen en forma
de fibrilacién o engrosamiento del borde interno, crecimiento sinovial en los bordes externos e
interno, y superficie irregular y estriada (Fig. 3.13). El diagnodstico artroscopico de las lesiones en
estas estructuras no siempre es facil, porque su vision puede quedar obstaculizada por las
vellosidades sinoviales o por restos de un ligamento cruzado roto. (Van Ryssen B., 2012 y
Mcllwraith CW, 2005b)

Fig. 3.13

a) Menisco normal, b) menisco
medio luxado, c) vellosidades
sinoviales cubriendo el borde
interno del menisco y d) fibrilacion
del borde interno del menisco.
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IV. Artroscopia de la Articulacion
Temporomandibular.

Hasta hoy ningin otro método de examen nos proporciona una informacién tan exacta y
confiable sobre las estructuras intraarticulares, ampliando las posibilidades diagnésticas de la
lesion de los cartilagos y membrana sinovial antes de formular la indicacién quirurgica como lo
hace la artroscopia. Este hecho en ningin caso descarta un examen no invasivo como lo es el
radiografico, como tampoco limita el valor de la anestesia intraarticular. La indicacién de una
artroscopia depende de los resultados de estos exdmenes. Igualmente, la posibilidad de poder
realizar la artroscopia. Diagndstico y tratamientos pueden ser realizados en muchos casos
simultaneamente. (Deppe R. y Rocken M., 1991)

Indicaciones

La articulaciéon temporomandibular (ATM) es probablemente el componente menos entendido
del sistema y su anatomia ha sido muy bien descrita en la actualidad (Fig. 4.1). El estudio de la
cinematica de la articulacion es la clave para la comprension de cualquier disfuncion. Hay muy
pocos informes de patologias en la articulacién temporomandibular en equinos, sin embargo han

sido descritos casos de heridas
;L. .. , . Zygomatic Arch **¥
traumaticas y artritis séptica. Esta Fig. 4.1 )
ronta
escasez de reportes de enfermedad en la Parieal Bone —
Esquema de

ATM en equinos puede reflejar las
dificultades en obtener imagenes
adecuadas de la misma, haciendo dificil
un diagnéstico definitivo de la
enfermedad de esta articulacion.
(Ozcariz G.y Garcia J. A., 2013)

Las condiciones patologicas han
sido vagamente identificadas en caballos,
y probablemente esto se deba a la
naturaleza inespecifica de los signos
clinicos. Entre los signos que ayudan en
el diagnostico de una condicién en la
ATM se incluyen: anorexia, cambios y

Temporal

articulacion ATM con |G,

sus respectivas .

Occipital
Bone

estructuras dseas

Mandible ———

préximas. (Arriba)

Ubicacién superficial
de la articulacién
temporomandibular.
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Maxillary
Bone

oral Bone
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asimetria de la cabeza, problemas masticatorios, mal oclusion, dolor localizado, disminucién en
el movimiento de la mandibula y formacion de fistulas. (Moll D.H. y May K.A., 2002; San
Roman F., 2009)
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La enfermedad temporomandibular se diagnostica mas ahora que en el pasado La
radiologia, la TAC® y la resonancia magnética pueden ser de mucha ayuda para el diagndstico. La
infeccién de ATM es rara en caballos, pero puede ocurrir de manera secundaria a una herida
penetrante en tejido y osteomielitis. Condiciones como displasia, miositis de musculos
masticatorios, osteopatia craneo-mandibular y osteopatia hipertrofica han sido descritas en
pequefios animales, pero no en el caballo. (Moll D.H. y May K.A., 2002)

La radiografia convencional ha sido siempre un procedimiento estandar para obtener
imagenes de la ATM en el caballo, pero la superposicion de las estructuras adyacentes, la
dificultad en posicionar la articulacion para obtener diferentes vistas y la compleja anatomia de la
cabeza equina, resultan en erroneas interpretaciones. Nuevos métodos de imagenologia como lo
son la tomografia computarizada y la resonancia magnética, han sido creadas para evitar la
superposicion y la distorsion de las estructuras anatomicas, lo cual podria mejorar la evaluacion
de la articulacién; pero estos métodos no siempre son accesibles. (Rodriguez M.J., 2008)

Anatomia

La ATM de los equinos es una articulacion diartroidal’ formada por el proceso condilar de la
mandibula y el tubérculo articular del hueso temporal, caudalmente esta bordeada por el proceso
retroarticular (Fig. 4.2). Tiene dos compartimientos, uno dorsal y otro ventral separados completa
o incompletamente por un disco bicéncavo fibrocartilaginoso (Fig. 4.3). El compartimiento
dorsal, de mayor tamano, hace referencia a la articulacidén discotemporal y tiene una extension
caudolateral prominente. El compartimiento ventral que es mas pequefio, hace referencia a la
articulacion discomandibular, y presenta extensiones hacia rostrolateral y caudolateral. La
superficie articular de la ATM esta recubierta por fibrocartilago. El disco intraarticular tiene
forma de C delgada y alargada, lo que asegura una unidén congruente, que es esencial para el
movimiento mediolateral de la mandibula en relaciéon con el maxilar para proveer un efectivo
movimiento entre las arcadas dentales para moler el alimento. (Schumacher J., 2006; Ozcariz G.
y Garcia J. A., 2013; Klaus-Dieter B., 2009)

Fig. 4.2 Anatomia de la ATM. Imagen de
la izquierda muestra los componentes
Oseos de la articulacion y una corrosion
de los compartimentos dorsal y ventral
con el disco fibrocartilaginoso entre
ellos. La imagen de la derecha muestra
una seccion transversa de la articulacion
en un espécimen congelado T. Hueso

temporal; M. Mandibula; D. Disco

® Tomografia Axial Computarizada
7 . .z . . . . . . , . . . ”
Articulacion sinovial: formada por cavidad articular, capsula articular, liquido sinovial y cartilago.
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Existe una relacion muy cercana entre los angulos planos de la ATM (15 grados) y la
superficie masticatoria oclusal de los molares y la cresta palatina. Esta angulacion es importante
para mantener una funcidén masticatoria correcta y la formacion del bolo alimenticio para la
deglucién. El margen caudal de la ATM esta asociado, por su cercania, con el borde rostral de la
glandula parotida y puede haber un solapamiento dorsal de la glandula. Ligamentos caudales y
laterales sostienen la articulacion (Fig. 4.3), pero ha sido dificil identificarlos en estudios
anatomicos. (Ozcariz G. y Garcia J. A., 2013, Baker G.J., 2002)

Los musculos de la masticacion asociados con la ATM del equino (Ver Apéndices 7 y 8)
incluyen el musculo temporal, que se une a los

aspectos medial y rostral de la capsula de la

articulacién, el musculo masetero, que se une | Fig.4.3 K :

rostral y lateralmente a la capsula de la . TR R

articulacién, y los musculos pterigoideos lateral y | Lligamentos /ﬂ / ;

medial, que se unen lateral y medial a la capsula de delaATMy / é R v
estructuras ' Someos, e, Wl pheryn

la articulacion. El suministro de sangre a la

articulacion (Ver Apéndices 7 y 8) surge de las 6seas. (Arriba)

arterias facial transversa, temporal superficial y
profunda, y timpdanicas. La rama cigomatica del
nervio auriculopalpebral pasa caudal y dorsal a la

Disco
intraarticular
normal

ATM para alcanzar el arco cigomatico. La parte

caudal de la articulacion esta cubierta por el
aspecto rostrodorsal de la glandula salivar parotida, que también cubre la arteria temporal
superficial, la vena y el nervio auriculopalpebral. (Rodriguez M.J., 2008 y Klaus-Dieter B., 2009)

La funcién primaria de la ATM es permitir la masticaciéon; el ciclo masticatorio equino
tiene tres fases distintas que permiten una molienda eficaz de los alimentos: la apertura, trazo
vertical; el cierre, en vertical, y los poderosos movimientos de lateralidad. La configuracion de la
ATM permite este movimiento lateral de la mandibula, que es iniciado por el musculo
pterigoideo. El movimiento de lado a lado de la mandibula dentro de la capsula de la articulacion
se acopla con el movimiento rostrocaudal, con un lado de la mandibula rostral, y el otro lado de
la mandibula. Se han encontrado deslizamiento hacia caudal. (Ozcariz G. y Garcia J. A., 2013,
Baker G.J., 2002)

Abordaje Artroscopico

Para una artroscopia unilateral, el caballo es sometido a anestesia general y colocado en
recumbencia lateral en la mesa de cirugia; para realizar una aproximacién bilateral, una posicién
dorso-ventral es la mejor opcion. (Boening K.J., 2012 y Mcllwraith CW, 2005¢)

Posterior al rasurado y preparacion aséptica, el receso caudal de la articulacion
discotemporal es predistendida con 10-15 ml de solucion (opciones mencionadas en el capitulo 2).
Los puntos de referencia para el abordaje en la ATM son el musculo parotidoauricular; glandula
parétida; nervio facial, el cual se divide en diferentes ramas; la vena maxilar, la cual esta cubierta
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por la glandula parotida; la arteria y vena transversa y la rama transversa del nervio facial.
(Boening K.J., 2012)

El condilo mandibular o proceso condileo es identificado como una protuberancia lisa,
aproximadamente a la mitad del espacio creado entre el canthus lateral del ojo y la base de la
oreja. El proceso cigomatico del hueso temporal es palpado a pocos centimetros por encima del
condilo mandibular, y una linea es imaginada entre estas estructuras (Fig. 4.4). La aguja
hipodérmica del numero 20, es insertada justamente 0.6-1.3 cm detras de la linea creada entre
estas estructuras sobre el aspecto dorsal del proceso condilar palpable. (Moyer W. y col. 2011 y
Mcllwraith CW, 2005¢)

La incision en la piel es realizada

con navaja de bisturi del numero 11, justo
sobre el “abultamiento” rostral de la capsula
articular, cerca de la aguja hipodérmica,
posteriormente sera penetrada por la camisa
del artroscopio y un obturador conico o

Fig. 4.4 Imagen
demostrativa del punto de
insercion dela aguja
hipodérmica en la ATM. El
pulgar estd situado sobre

el céndilo mandibular y el romo, avanzando en una direccion rostro-

dedo indice descansa en el medial; el artroscopio recomendado en este

proceso cigomatico del procedimiento es el artroscopio de 4mm y

hueso temporal. 30° de angulo en la lente. Mcllwraith CW,
2005c¢)

Debe tenerse cuidado de no lesionar el aspecto rostral de la glandula, que puede
extenderse hasta esta region. (Boening K.J., 2012) El portal artroscopico para el receso rostral del
compartimento ventral es localizado inmediatamente rostral a la prominencia mandibular y
ventral al espacio articular. Para acceder a este compartimento la camisa y el obturador deben
avanzar en un plano mas horizontal con direcciéon ventral. Este compartimento articular es aun
mas pequeio que el compartimento dorsal

y no permite una manipulacion quirargica.
En este compartimento en particular,
debido al reducido espacio, existe un alto
riesgo de dafio iatrogénico del cartilago
articular. (McIllwraith CW, 2005c)

Fig. 4.5

Esquema
aproximacion
de artroscopio

. en la ATM.
En algunos reportes, se menciona al

compartimento ventral (articulacién disco-
mandibular) como una articulacion

artroscopicamente inaccesible, debido a la
posicion de la arteria facial transversa asi como la vena del mismo nombre; otro estudio encontrd
que ambos compartimentos, el dorsal (articulacion discotemporal) y el ventral, son accesibles
artroscopicamente. Debido a la anatomia de la ATM, son necesarias dos aproximaciones para
inspeccionar cada compartimento, pero diversos investigadores concluyeron que la necesidad de
inspeccionar el compartimento ventral es baja. Ademas, a causa de la curvatura del condilo
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mandibular, la exploracién de la ATM se ve restringida mayormente al aspecto lateral de la
articulacion. (Schumacher J., 2006)

Tanto la distencion con liquido como la distencion con gas pueden ser efectuadas, pero el
uso de gas puede disminuir o prevenir el obscurecimiento del campo en el monitor por
vellosidades sinoviales. (Boening K.J., 2012)

Después de la evaluacion diagnostica, la localizacidn ideal para un portal de instrumental,
es determinado al insertar una aguja hipodérmica a una distancia de 1 cm aproximadamente,
dorsalmente. La evaluacién de rutina en la articulacion es acompaiiada de movimientos suaves de
la misma con ayuda de personal auxiliar; esto expone la parte rostral de la articulacién y permite
la palpacion del disco intraarticular. (Mcllwraith CW, 2005¢)

La penetracion de la capsula medial resulta en la exposicion de las fibras del musculo
masetero. Cada procedimiento artroscopico es seguido de un lavado y del cierre de la piel con un
patrén de sutura simple. (Mcllwraith CW, 2005¢)

Fig. 4.6 A) vista central en el
compartimento proximal. B)
Penetracién medial de la cdpsula
articular con exposicién de fibras
musculares del masetero. C) Vista
central de la art. Discotemporal,
sometida a distensidn con gas, con
grado lI-1ll de condropatia. TB=
Hueso temporal, D= Disco.

Aranda Contreras Gabriela Tesis



V. Artroscopia de la Articulacion Escapulo-
humeral. (Hombro)

Las anormalidades ortopédicas de la articulacion escapulo-humeral (AEH) son raras. Y debido a
que sus patologias son infrecuentes y poco comunes con una relativa dificultad de diagnostico, los
tratamientos se ven retrasados, con lo que se incrementa la posibilidad de una osteoartritis
secundaria. Mas aun, existen pocos documentos en los cuales se habla acerca del tratamiento y
los resultados de los mismos para lesiones especificas. (Fortier L.A., 2005)

Indicaciones

¢ Osteocondrosis
¢ Defecto quistico (quiste subcondral)
¢ Artritis

La osteocondrosis de la AEH es una enfermedad que afecta de preferencia a los potrillos
recién nacidos, grandes y de crecimiento rapido y en los cuales aparecen los primeros signos de
claudicacion entre los 5-10 meses. Si es diagnosticada a mayor edad, se podra comprobar, en la
mayoria de los casos, notorios signos de una alteracion articular degenerativa. La osteocondrosis
de la cabeza del himero se ubica entre el tercio medio y el caudal o en el tercio caudal mismo de
la cabeza humeral. Propio del caballo es el hecho de que en la zona de la lesion osteocondral de la
cabeza del humero pueden coexistir en la correspondiente superficie articular de la cavidad
glenoidal defectos secundarios y que los fragmentos osteocondrales no se desprendan. Un
proceder artroscopico solo es prometedor de éxito cuando la osteocondrosis tiene ubicacidon
central o centrolateral en la cabeza humeral. Si el defecto tiene ubicacién medial, habra que
realizar artrotomia segun Nixon, para lograr suficiente acceso articular. Debido a que la
localizacion exacta del defecto solo es posible a través de una artroscopia, deberia, en beneficio al
menor trauma de los tejidos blandos, realizarse en cada caso primero una artroscopia diagnoéstica
antes de realizar una artrotomia. (Deppe R. y Rocken M., 1991)

Los defectos quisticos, se encuentran entre el tercio medio y el caudal de la cavidad
glenoidal de la escapula y solo en casos excepcionales a nivel de la cabeza humeral. Estos quistes
Oseos se ubican de preferencia en la proximidad de la superficie articular y estan, por lo general,
en comunicacion con ella a través de un conducto. Estos quistes pueden aparecer como secuela de
una poliartritis®, o simplemente como un defecto primario del cartilago y hueso articular. En el
segundo de los casos mencionados, los defectos quisticos son incluidos bajo el cuadro de la
osteocondrosis. (Zubrod C.J., 2005; Deppe R. y Rocken M., 1991)

8 Complejo poliartritico del potro
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Innumerables causas pueden determinar una artritis de la AEH o también llamada
omartritis; como pueden ser de origen infeccioso, artritis aséptica de origen traumatico y también
como secuela de una osteocondrosis. La artroscopia aqui adquiere un valor mas alla del
diagnostico, ya que permite el lavado de la articulacion, lo cual es considerado hoy por hoy, junto
con la administraciéon de antibioticos, como el tratamiento de eleccion. (Deppe R. y Rocken M.,
1991)

Anatomia

La AEH es una unién simple por la cantidad de huesos que participan (Fig. 5.1), por las
posibilidades de movimiento es una articulacion multiaxial, es una articulacion diartroidal en la
cual la cavidad glenoidea de la escapula se articula con la convexa cabeza del humero. Un
reborde cartilaginoso o labio glenoideo agranda el borde libre de la cavidad glenoidea 6sea. Sin

embargo, la libertad de movimiento de esta articulacion se
ve tan limitada por la musculatura circundante que solo
puede funcionar como articulacion alternativa (solo flexion
y extension) o como articulaciéon condilar. (Llano E.G.,
2005)

En el caballo debido a la forma cilindrica de la
cabeza del humero, los movimientos laterales de esta
articulacion son practicamente imposibles, alcanzando un
angulo de 80° durante la flexién y de 145° en la extension.
Faltan ligamentos colaterales, pero su funcién es suplida
por los tendones terminales de los musculos laterales o
mediales de la escapula, que actian como ligamentos de
sustentacion pasiva. El ligamento colateral medial (en otras
especies) en equinos es reemplazado por el tendon del m.
subescapular y el lateral por el del m. infraespinoso. El
musculo infraespinoso estd inervado por el nervio
supraescapular, el cual cursa dorsalmente sobre el tubérculo
supraglenoideo. Mientras tanto, el soporte medial esta dado
por los musculos: redondo menor y subescapular. El tendén
del m. biceps braquial se origina del tubérculo

supraglenoideo de la escapula, la cual brinda estabilizacion Fig. 5.1 AEH izquierdo con
craneal a la articulaciéon. Rodeando el tendon del biceps replecion de la cavidad articular.
braquial, se localiza la bursa intertubercular, la cual se Vista medial (arriba); vista lateral
encuentra separada de la AEH. El soporte caudal es dado (abajo).

de los tendones de los musculos redondo mayor y deltoides.
(Nelson B. B., 2014; Liebich H., 2008)

La capsula articular proyecta tres fondos de saco craneales y dos caudolaterales. La pared
de la capsula es fortalecida por refuerzos fibrosos, los ligamentos glenohumerales lateral y medial;
la capsula articular se encuentra reforzada adicionalmente, entre el tubérculo supraglenoideo y el
tubérculo mayor del humero, por el ligamento coracohumeral. (Llano E.G., 2005)
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Ver Apéndice 8 para revisar las estructuras musculares, nerviosas y de irrigacion en la
AEH del caballo.

Abordaje Artroscopico

La artroscopia en ésta articulacion es considerada desafiante, en comparaciéon con otras
articulaciones. El acceso del artroscopio y de instrumental esta limitado al aspecto lateral de la
articulacion, esto debido a la proximidad de la escapula con el torax. Las porciones accesibles
artroscopicamente de la AEH son divididas en craneal y caudal por la insercién del tendon
infraespinoso. Los abordajes craneolateral y lateral, son las técnicas descritas e indicadas para esta
articulacion. (Fortier L.A., 2012)

Craneolateral
El caballo es posicionado en recumbencia lateral, con la extremidad afectada o de interés elevada
y mantenido en una ligera posicion de aduccién. El miembro estara previamente protegido por los

campos adhesivos por lo que la traccion podra aplicarse en el transcurso de la cirugia.
(Mcllwraith CW, 2005d)

Después de una preparacion aséptica
y la colocacion de los campos puede
procederse con la distensidon de la
articulacion. (Fig. 5.2) La punta del hombro,
es decir, el tubérculo mayor se divide en
craneal y caudal debido a su gran tamano;
una muesca o depresion puede ser palpada
entre estas dos partes, y aqui es donde la
aguja debe ser insertada; se utiliza para este
fin una aguja espinal de calibre 18 de 3
pulgadas, debe dirigirse la aguja a 25° en
direccion caudal y distal para penetrar la
capsula articular; la aguja es presionada
hasta el punto de contacto con la
caudal (hacia el codo contrario del caballo) con la articulacion.  La  profundidad de la
aguja paralela al piso. penetracion varia con el tamafio del caballo,
pero en promedio varia entre 4-5 pulgadas

Fig. 5.2 Imagenes demostrativas: Izquierda. Palpacion
de las porciones craneal y caudal del tubérculo mayor
del himero. La imagen de la derecha muestra la
insercion de la aguja entre las partes craneal y caudal,
de tubérculo del humero usando con una direccién

(10-12.7cm). Posteriormente se introducen cerca de 60 ml de una solucion electrolitica para
distender la articulacion. (Moyer W., 2011a y Mcllwraith CW, 2005d)

Se realiza una incision vertical de aproximadamente 5 mm después de remover la aguja
espinal, en el lugar en que esta se encontraba; la camisa del artroscopio con su obturador son
insertados a través de la capsula articular en la misma direccién antes descrita para la aguja
espinal, por debajo del tenddn infraespinoso hacia el aspecto caudal de la articulacion.
(MclIlwraith CW, 2005d) Cuando se confirma la entrada correcta a la articulaciéon al remover el
obturador y ver el flujo del liquido en la camisa del artroscopio, se contintia con la colocacion del
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artroscopio dentro de la cdnula. La evaluacion artroscopica de la articulacion puede entonces
comenzar. (Mcllwraith CW, 1987 y 2005d)

Con este técnica, se permite examinar de manera cercana la superficie articular glenoidea,
la cabeza en su parte craneal (medial y lateral) y caudolateral del humero, asi como la membrana
sinovial; la cabeza del humero puede ser parcialmente examinada en su parte caudomedial (Fig.
5.4). (Mcllwraith CW, 1987) Al ser retraido el artroscopio a lo largo del aspecto lateral de la
articulacion, se puede observar el borde de la cavidad glenoidea medialmente, la cabeza del
humero ventralmente y la superficie sinovial del tendon infraespinoso lateralmente. En este
punto, la elevacion del miembro de manera paralela al piso (opuesta a la posicion de aduccion)
permite visualizar el aspecto lateral de la cabeza del humero, el reflejo lateral de la cépsula
articular en la cabeza del humero y el cul-de-sac’ lateral de la articulacion. (Mcllwraith CW,
2005d)

Cuando se regresa el miembro a una posicion de aduccidn, se expone mejor la superficie
medial de la cabeza del humero. La punta del artroscopio es desplazada craneomedialmente para
observar el borde craneal de la cavidad glenoidea, la membrana sinovial delimita el tendon del

musculo biceps y el aspecto craneal del humero
(Fig. 5.4). Con la articulacion distendida al
maximo, hasta que la cavidad glenoidea y la
cabeza del himero estén separados, la punta del
artroscopio es insertada sobre la cabeza del
humero por debajo de la cavidad glenoidea hacia
el lado medial de la articulacion. Estas
estructuras pueden ser evaluadas al rotar el
artroscopio 180°, en este punto, la traccion del

Fig. 5.3 Triangulacion
mas usual utilizada en
la artroscopia de la
AEH. El portal es
localizado caudal y
distal al portal
artroscopico.

miembro facilita el procedimiento. Aqui también
puede observarse sobre la cabeza del humero plica'® normal, carente de vellosidades sinoviales, el
cual ha sido referido como el ligamento medial glenohumeral, a pesar del hecho de que no es
verdaderamente un ligamento. (Mcllwraith CW, 1987 y 2005d)

El portal de instrumental es ubicado de tal manera que permita el acceso a la parte caudal
de la cabeza del humero y a la superficie central de la cavidad glenoidea. Se requiere de una aguja
espinal de calibre 18 para la localizacion del portal, ésta es insertada cerca de 6cm caudales al
tendon del musculo infraespinoso y aproximadamente a 4cm de manera distal, del portal
artroscopico (Fig. 5.3). Esto a menudo resulta en la colocaciéon de la aguja directamente sobre el
aspecto caudal de la cabeza humeral. La aguja se inserta a travesando el musculo deltoides (Ver
Apéndice 8), hacia la articulacién distendida, manteniendo la extremidad perpendicular al cuerpo
del caballo y descansando en una ligera aduccion; la aguja debe penetrar entre 6-8cm de masa
muscular antes de llegar a la articulacidén, cuando esto ocurre, la punta de la aguja espinal es
visualizada por el artroscopio. (Mcllwraith CW, 2005d)

9 . . ...

Saco sinovial. Bursa bicipital

% Las plicas o repliegues sinoviales son septos o repisas de tejido blando que se encuentran dentro de algunas
articulaciones.
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Una vez que la posicion de la aguja es ideal, se realiza una incision en piel de 8§ mm en su
lugar, el corte contintia utilizandose una navaja del numero 11 o 15, dentro de la masa muscular;
se inserta un obturador conico en la incisidn realizada, asi el cirujano asegurara que el portal sea
ideal para comenzar a trabajar con el instrumental y asi este puede ingresarse dentro del portal. Se
recomienda que en este punto la presion de los fluidos dentro de la AEH se encuentre al minimo.
Debe mencionarse que cuando el portal no estd obstruido la extravasacion intermuscular es
minima, pero esto se convierte en un problema a lo largo de la cirugia debido a que comienza a
reducirse el espacio del portal. La AEH es de las pocas articulaciones en las cuales el uso de una
canula autosellable es recomendada para prevenir acumulacion de liquido en tejido subcutaneo,
las mas ttiles en este caso y recomendadas son las de 7mm de didmetro. (Mcllwraith CW, 1987 y
2005d)

En caso de que las lesiones de interés estén confinados a la cavidad glenoidea, la entrada
de instrumental puede ser localizada aun m4s distal al artroscopio, asi el instrumental podra llegar
mas profundamente. Este portal caudolateral es utilizado mas frecuentemente para debridar. Las
lesiones que se encuentran en la porcion medial de la articulacién son visualizadas mejor con la
articulacion en su maxima capacidad de distencién y al lograr la separacion de la cavidad
glenoidea de la cabeza del humero, para esto el cirujano puede ayudarse de férceps curvos; en este
punto la traccion de la extremidad puede ser atil. (Mcllwraith CW, 2005d)

Las dificultades potenciales con esta técnica incluyen problemas al establecer la
triangulacion, extravasacion de fluidos, la poca capacidad de alcanzar lesiones potenciales en la
porcion caudomedial de la cabeza del humero con instrumental convencional en caballos
musculosos. (Mcllwraith CW, 1987)

Fig. 5.4

Abordaje craneolateral, esquemas
superiores representando la
direccién del artroscopio. Aspecto
caudal de la AEH, el aspecto lateral
de la cabeza humeral y el aspecto
craneal de la AEH (de izq. A der.)
Imagenes inferiores muestran la
visualizacién del campo articular. Izq:
vista del aspecto caudal. Der: Vista
del aspecto craneal.

G: Glenoide; H: cabeza humeral; BB:
Tenddn Biceps braquial; I: tenddn de

musculo infraespinoso.
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Lateral

Este abordaje provee maxima visualizacion del aspecto medial de cabeza humeral y deja el portal
craneal (descrita su localizacion anteriormente en el abordaje craneolateral, portal de artroscopio)
disponible para la inserciébn de una cénula de salida de fluidos. Este portal también puede ser
usado para introducir los forceps curvos y ayudar a distraer la cavidad glenoidea de la cabeza
humeral (Fig. 5.5). (Fortier L., 2012)

El caballo es colocado en posicion lateral, quedando la extremidad afectada arriba,
accesible al cirujano. La extremidad debe ser envuelta en campo impermeable pare permitir
movimientos de aduccién y traccion durante la cirugia por el ayudante. La articulacion es

distendida con 60 ml del suero de eleccidén, usando una
aguja espinal de calibre 18, de la misma forma descrita

Fig. 5.5
para el abordaje craneolateral. (Fortier L., 2012)
Abordaje
lateral de la El portal para artroscopio se realiza a 1-2cm
AEH. caudales al tendén del musculo infraespinoso, a través

del musculo infraespinoso y redondo menor (Fig. 5.5).
Posteriormente se siguen los pasos antes descritos en el
abordaje craneolateral: se realiza una incision,
colocaciéon de camisa de artroscopio con obturador, se
asegura localizacion del portal e introduccion de
artroscopio. Este abordaje permite la inspeccion de la

Visualizacion
del portal
artroscépico e
instrumental

superficie craneal, lateral y caudal de la AEH, aunado a la distraccion de la articulacién usando
una pinza curva, toda la superficie articular puede ser examinada. Asi mismo la porcion
caudomedial de la cabeza humeral puede verse mejor con un artroscopio de angulo de visién de
70°. Los instrumentos para manipulacion articular son introducidos a través de una incision a 2-
4cm caudales al portal artroscopico (Fig. 5.5). (Nixon A.J., 1987)

En algunos casos, una incision craneal adicional o el intercambio entre el portal de
instrumental y el portal de artroscopio, son necesarios para obtener acceso al aspecto craneal de la
articulacion. De manera alternativa, usando la técnica de abordaje lateral, el artroscopio
permanece caudal al tendon del muasculo infraespinoso, dejando el portal craneal existente libre
para el instrumental, lo cual reemplazaria cualquier canula de salida colocada en la primera fase
de la cirugia. Esto permitiria la visualizacion de fragmentos en la parte craneal del cul-de-sac o
lesiones en la porcion craneal de la cabeza humeral. Los portales craneales y caudales permiten
un buen acceso a la cavidad glenoidea y la mayor parte de la cabeza humeral (excepto la parte
caudomedial de la cabeza humeral en caballos adultos y/o musculosos). (Nixon A.J., 1987 y
Mcllwraith CW, 1987)

Después de la cirugia los caballos son restringido a descanso por al menos 14 dias, pasado
este tiempo el ejercicio se vera restringido a caminatas a mano con duracion de 5 minutos al dia.
(Fortier. L., 2012)
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VI. Artroscopia de la Articulacion Himero-radio-
ulnar. (Codo)

El procedimiento artroscépico de esta articulacion no es comun y puede resultar un reto debido a
todas las estructuras neurovasculares y musculares que la rodean. Son tres los abordajes
indicados, los cuales proveen acceso a varios compartimentos y superficies de ésta articulacion.
(Nixon. A. J., 2012)

Indicaciones

Las patologias quirurgicas en la articulacion Humero-radio-ulnar (AHRU) son infrecuentes, pero
los diferentes abordajes para solucionarlas o tratarlas estan bien descritos. Las indicaciones para la
realizacion de una artroscopia diagnoéstica incluyen artritis séptica, fractura osteocondral (chip),
reduccion asistida de una fractura epifiseal adyacente y osteoartritis. (Nixon. A. J., 2012)

Existen, asi mismo, otras indicaciones identificadas por otros autores para la realizacion de
una artroscopia las cuales incluyen a las siguientes (Auer J.A., 1999):

¢ Artritis traumatica ¢ Fragmentacion del proceso ancéneo
¢ OCD ¢ Quiste subcondral
Anatomia

En los ungulados como el equino los huesos del antebrazo sueldan como un Unico segmento, para
apoyarse al humero. La articulacion esta compuesta por la region distal del humero, asi como las
porciones proximales del radio y ulna. Esta articulacién posee gran movimiento, pero debido a las
uniones de tejido blando y la articulacion ésea, el movimiento se restringe al plano sagital. Los
epicondilos humerales articulan con el aspecto proximal del radio. Entre los epicondilos se
encuentra la fosa del olecranon, en donde el proceso ancoéneo del olecranon se interdigita con el
humero en su porcion distal. El olecranon se va estrechando distalmente hasta que se fusiona con
el aspecto caudal del radio. Se encuentra un espacio interdseo que permanece en la porcion
proximal del antebrazo entre el radio y la ulna. Los ligamentos colaterales, estan presentes
medialmente y lateralmente para prevenir el movimiento en el plano frontal. El ligamento
colateral medial esta dividido en la porcion superficial larga y la porcidon profunda corta. Este
ligamento esta cubierto por el musculo pectoral transverso, haciendo la palpacion de este
ligamento bastante dificil, en comparacion con la palpacion del ligamento colateral lateral. Los
musculos que colaboran en la flexion de la articulacion consisten en los musculos biceps braquial
y el braquial. El musculo extensor principal es el triceps, pero el tensor de la fascia antebraquial y
ancéneo son igualmente importantes. La union del triceps en el olecranon es la principal fuente
de extension de esta articulacion. (Nelson B.B., 2014 y Klaus-Dieter, 2009)

La articulacion tan justa en su espacio, esencialmente se divide la region del codo en
compartimento craneal, compartimento caudal limitado y compartimento proximocaudal
alrededor del proceso ancéneo.
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Ver Apéndice 9 para analizar esquema anatémico de la articulacion humero-radio-ulnar
del caballo, incluyendo estructuras vasculares y nerviosas

Los abordajes a la porcion craneal de la AHRU involucran las ramas del nervio radial, las
cuales se ramifican y terminan en las profundidades del musculo antebraquial. Al entrar el
artroscopio evita estas ramas nerviosas, sin embargo, el acceso craneal del instrumental a través
del musculo puede ocasionar impactos en varias de estas ramas del nervio radial. Ante esto no se
han reconocido dafos en la funcién extensora del miembro. El abordaje caudomedial penetra
entre los musculos flexores carpo radial y el carpo ulnar, entrando inadvertidamente caudal al
musculo flexor carpo ulnar coloca al artroscopio muy cerca del nervio ulnar que cursa sobre el
aspecto caudomedial del himero y contintia descendiendo sobre el aspecto medial de la ulna. Un
portal en la articulacion en la parte craneal del flexor carpo radial, colocaria en riesgo al nervio
mediano. Durante el abordaje caudomedial, el portal de instrumental entra a través del musculo
flexor carpo ulnar, pero igualmente sin repercusion. (Klaus-Dieter, 2009 y Nixon. A. J., 2012)

Abordaje Artroscopico

El posicionamiento del paciente esta regido por el sitio de interés quirdrgico; unicamente la
posiciéon dorso-ventral permitiria un acceso simultaneo a los tres compartimentos de la
articulacion, pero al mismo tiempo esta posicion incrementaria el grado de dificultad al intentar
acceder a la bolsa caudoproximal del olecranon. Entonces, para acceder a las regiones craneal,
caudal o caudoproximal de la AHRU, se sugiere una posicion lateral del caballo. Cabe sefialarse,
que al realizar el abordaje caudomedial, se requiere que el miembro de interés esté apoyado sobre

la mesa de operaciones para facilitar el acceso y evaluacion de las estructuras. (Mcllwraith CW,
2005¢)

Craneolateral
Una vez posicionado el paciente y posterior colocacién de campos, se puede proceder a la
distencién de la articulacion. Palparemos el epicéndilo lateral del humero y la tuberosidad lateral
del radio e introduciremos nuestra aguja calibre 20 de 1 %: pulgadas craneal o caudal al ligamento
colateral de la articulacion (Fig. 6.1), después se distendera la misma con 40-60 ml de la solucion
de eleccion. (Moyer W., 2011b)

El perimetro craneal de Ia
articulacion humeroradial puede ser
palpada cranealmente al ligamento
colateral lateral. Se realiza una incision
de 5mm aproximadamente a 2-3 cm
craneales de distancia de este
ligamento. El musculo extensor digital
comun forma parte de un limite craneal
del area objetivo para acceso del
artroscopio (Fig. 6.2). Si el portal de

Fig. 6.1 Palpacion del epicondilo lateral del himeroy la
tuberosidad lateral del radio e introduccion de la aguja
cranealmente al ligamento colateral de la AHRU.

acceso se realiza demasiado craneal al
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Common digital
extensor
Extensor carpi
radials

Fig. 6.2 Diagrama del abordaje
craneolateral de la AHRU,
representando la colocacion
del artroscopio y la entrada de
instrumental.

borde palpable del epicondilo lateral de hiimero, la manipulacién y
por tanto, la exploracion con el artroscopio seran dificiles.
(MclIlwraith CW, 2005e y Nixon. A. J., 1990)

La camisa del artroscopio es insertada entonces y el
obturador es reemplazado por el artroscopio una vez ubicada y
asegurada adecuadamente el area de exploracion (Fig. 6.2). Es
entonces cuando la superficie craneal de la articulacidén, asi como
su bolsa articular craneal, pueden ser examinadas correctamente.
La superficie craneal del epicéndilo humeral es expuesta mas
rapidamente al extender el miembro, pero la superficie articular del
radio no puede ser vista en su amplitud. En caso del deseo de
examinar los margenes craneomediales del radio y del humero, el
artroscopio debe ser introducido mas profundamente. Para ésta
region el uso de un artroscopio de 70° podria ser de ayuda, pero
queda a eleccion del ciruyjano o practicante. En ésta posicion, al

retraer el artroscopio, permite la identificacion del epicondilo medial del hiimero, seguido por el
epicondilo lateral y entre ellos la fosa sinovial. Si se contintia con la retraccion del artroscopio, se
podra apreciar el aspecto lateral de la articulacion humeroradial y el ligamento colateral lateral; el
saco sinovial craneal de la articulacién es amplia y facil de examinar (Fig. 6.3). (Nixon. A. J.,
1990 y Mcllwraith CW, 2005¢)

Fig. 6.3 Vistas artroscopicas
obtenidas durante un abordaje
craneolateral de la AHRU en
equino.

L: porcién craneal del céndilo
lateral; M: porcién craneal del
condilo medial y SF: fosa sinovial
entre los epicondilos del
hdmero.

El portal de instrumental debe crearse a través de los musculos del extensor carporadial o
el extensor digital comun (Fig. 6.2). Se sugiere realizar la incision craneal al portal del
artroscopio, después de haber insertado una aguja espinal calibre 18 de 7.5cm, para triangular. La
region media craneal debe evitarse para prevenir un dafio a la arteria cubital transversa. (Nixon.

A.J., 1990)

Cuando existen lesiones que involucran el extremo craneolateral del radio, el epicondilo
lateral del htimero, lo mejor seria intercambiar el artroscopio con el instrumental en su posicion
para asi poder visualizar y acceder con el instrumental de una manera mas eficiente a este aspecto
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lateral de la articulacion. Al terminar el procedimiento, el liquido debe ser drenado de la
articulacion y la piel es cerrada con patron de sutura simple no absorbible. (Nixon. A. J., 2012)

Caudomedial

El caballo es colocado en posicidn lateral, con el miembro de interés sobre la mesa de
operaciones, si se piensa realizar la exploracion de los demds compartimentos articulares, la
posiciéon del caballo debe ser dorso-ventral, por las razones mencionadas anteriormente.
(MclIlwraith CW, 2005¢)

Posterior a la preparacion aséptica del paciente, se identifica el sitio del portal artroscopico
al palpar de craneal a caudal el ligamento colateral medial asi como la depresiéon que se forma

entre el aspecto caudal del radio y el musculo flexor carpo radial,
y finalmente la divisién creada por la aproximacion de los
musculos flexor carpo radial y el flexor carpo ulnar. Se inserta
una aguja hipodérmica para identificar la articulacion
humeroradial y se identifica a 2-3cm distales de este punto una
division entre el musculo flexor carpo radial y el flexor carpo
ulnar. Este punto puede encontrarse mas facilmente de la
siguiente manera: la division entre los musculos puede ser
localizada al nivel de la mitad del radio, la separacion seguird
proximalmente de este punto y a 2-3cm distales del nivel de la
articulacion humeroradial. (Nixon. A. J., 1990 y Mcllwraith
CW, 2005¢)

ulnaris
Ulnar nerve

Fig. 6.4 Diagrama del abordaje

Después de la insercion de la aguja en el aspecto caudomedial de la AHRU,
caudomedial de la articulacion, ésta es distendida con 60 ml de representando la colocacion
solucion estéril. Se realiza una incisiobn de aproximadamente del artroscopio y la entrada de
5mm de longitud para la entrada de la camisa con el obturador instrumental.

en este punto, estos deben ser dirigido de manera oblicua para

entrar al aspecto caudomedial. Una vez observada la superficie articular en el monitor y ver el
retorno del fluido por la camisa del artroscopio, el obturador es reemplazado por el artroscopio
(Fig. 6.4). Un artroscopio de 70° permitira el examen de los recesos articulares y las superficies de
la fosa articular, mejor que un artroscopio de 25°. La superficie articular de los epicdndilos del
humero, especialmente el epicondilo medial son visibles y rapidamente evaluados y al flexionar el
miembro se expondra la porcidén caudal de los epicondilos del humero (Fig. 6.5). (Nixon. A. J.,
1990)

En este caso la amplia superficie del radio puede ser visualizada pero el artroscopio no
podra avanzar entre el radio y el himero. Si se coloca el miembro en aduccion se lograra una
distraccion en el aspecto medial de la articulaciébn humeroradial y al manipular la punta del
artroscopio en el aspecto caudal, podra examinarse la depresién de la ulna y la superficie
proximal articular de los cédndilos del humero (Fig. 6.5). (Mcllwraith CW, 2005e y Nixon. A. J.,
1990)

Aranda Contreras Gabriela Tesis



Llevando el artroscopio mas caudalmente,
se hard evidente la presencia del epicondilo medial
del htimero y las regiones proximales de la incisura
troclear de la ulna asi como porciones del proceso
anconeo de la ulna; también podra observarse el
origen del tendon del m. flexor digital profundo en
la cabeza del humero (Fig. 6.5). El espacio creado
entre la incisura troclear de la ulna y este tendon
crea la entrada al cul-de-sac caudoproximal de la
AHRU, sin embargo para esta estructura se
recomienda un abordaje caudoproximal con acceso
lateral, el cual se describira en el siguiente abordaje.
(Nixon. A. J., 1990 y Mcllwraith CW, 2005¢)

La entrada para el instrumental se realiza a

Fig. 6.5 Vistas artroscdpicas obtenidas durante un traveés del interior del musculo flexor carpo ulnar,

abordaje caudomedial de la AHRU en equino. M: caudal al portal artroscopico (Fig. 6.4). Para la
condilo medial del Himero; L: céndilo lateral del triangulacion se recomienda el uso de una aguja
himero; R: aspecto proximal de radio; U: Incisura espinal de 7.5 cm de longitud. Este portal brindara
troclear de la ulna; HD: origen del tendén del m. acceso quirurgico al epicéndilo medial y al aspecto
flexor digital profundo en la cabeza del humero; E: medial del epicondilo lateral; sin embrago, las
epicondilo medial y CP: entrada al compartimento regiones centrales de la fovea capitular del radio no
caudoproximal de la articulacién. son accesibles. (Nixon. A. J., 2012)

En muchas ocasiones los puntos de
referencias para localizacion de portales pueden verse distorsionados o poco perceptibles debido a
la superposicion del musculo pectoral superficial y la fascia antebraquial; debe tenerse sumo
cuidado ya que la insercion del artroscopio demasiado proximal al nivel de la articulacion
humeroradial, pondria a las estructuras neurovasculares (nervio ulnar, vena y arteria ulnar
colateral) de la ulna en riesgo, ain mas si el portal de instrumental es creada caudal al muasculo
flexor carpo ulnar. (Nixon. A. J., 1990)

Caudoproximal

Esta aproximacién es realizada de una mejor
manera con el caballo en posicidn lateral, con el
miembro libre para poder ser manipulado por el
auxiliar. En este caso, debe palparse la depresion
en “V” formada por el limite distal de la cresta
supracondilar lateral del htimero y el aspecto
proximal de la ulna, la aguja es insertada en el
punto localizado a 1.3 cm proximales a la linea

creada entre las dos estructuras mencionadas y a Fig. 6.6 Palpacion del limite distal de la cresta
un tercio de la distancia caudal a la linea. Sera supracondilar lateral del himero y el aspecto
necesaria una aguja espinal de 7.5cm para proximal de la ulna e insercién de una aguja
alcanzar la articulacion y debe ser dirigida hipodérmica.
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distomedialmente con un angulo de 45° desde la vertical. Con este abordaje lateral se obtiene
fluido sinovial mas facilmente del receso caudal de la articulacion. La articulacidén se distiende

Fig. 6.7 Diagrama del
abordaje caudoproximal de
la AHRU, representando la
colocacion del artroscopio y
la entrada de instrumental.

entonces con 60-80 ml de solucidén estéril, después se retira la
aguja espinal y en su lugar se realiza una incisidén con posterior
ingreso de la camisa y el obturador, los cuales son ingresados en
una direccion distal y craneal para alcanzar el proceso anconeo
de la ulna. (Moyer W., 2011b y Mcllwraith CW, 2005¢)

Una vez asegurado el correcto posicionamiento de la
camisa y el retorno de fluido, el obturador es retirado y el
artroscopio toma su lugar para comenzar con el examen del
compartimento caudoproximal de la AHRU (Fig. 6.7). (Nixon.
A.J., 2012)

En este punto, el proceso anconeo y las porciones
proximales de los epicondilos del humero son facilmente visibles
en el campo del monitor. Al flexionar el miembro, se lograra
exponer la mitad de la superficie del condilo del humero (Fig.
6.8). El portal de instrumental puede realizarse a unos

centimetros utilizando la aguja espinal para triangular, obteniéndose acceso al proceso anconeo y
condilo humeral (Fig. 6.7). En este proceso se pueden perforar porciones terminales del musculo
triceps y ocasionalmente del tendén que se inserta en el olecranon. (Nixon. A. J., 2012 y

Mcllwraith CW, 2005e)

A pesar de la complejidad de ésta articulacidon y de las estructuras neurovasculares y
musculares involucradas las complicaciones son infrecuentes. La principal de ellas es la
acumulacion de liquido en tejido subcutaneo; y la distencion de la articulacidn para la
visualizacion de esta debe ser realizada con moderacion. (Nixon. A. J., 1990 y 2012)

Fig. 6.8 Vistas artroscopicas
obtenidas durante un abordaje
caudoproximal de la AHRU en
equino.

M: porcidn caudal del céndilo
medial del Himero; L: porcion
caudal del céndilo lateral del
humero y AP: Proceso anconeo
de la ulna.
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VII. Artroscopia de las Articulaciones:
Radiocarpiana e Intercarpiana. (Rodilla)

La cirugia artroscépica estd indicada para remover y solucionar lesiones de las articulaciones, las
cuales pudieran afectar la actividad deportiva del paciente. Las lesiones en los carpos o en la
articulacion del carpo (AC), son las mas frecuentes dentro de los problemas articulares, y son las
mas usualmente tratadas por medio de artroscopia. (Richardson D.W., 1999)

Indicaciones

Es la articulaciébn méas comprometida y mas intervenida quirdrgicamente. En este caso debera
diferenciarse clinicamente entre las enfermedades de la articulacidén radiocarpiana e intercarpiana.
Porcentualmente enferma con mas frecuencia la primera de las articulaciones nombradas, en
donde el 50% de los caballos presentan fracturas de esquirla bilateralmente (chips), producto de
repetidas contusiones axiales de los pequefios huesos carpianos. Durante el desplazamiento de la
extremidad se encuentran las lineas articulares de las articulaciones radiocarpiana e intercarpiana
abiertas dorsalmente, las cuales se cierran en el momento de la pisada, y con el desplazamiento
caudal de los huesos carpianos se logra nuevamente una ubicacion fisioldgica de ellos. Esta
mecanica articular puede variar al final de la carrera por agotamiento muscular, o debido a un
herraje inapropiado y aplomos defectuosos, produciendo una hiperextension que comprime en
forma exagerada las zonas dorsales de la articulaciéon, dando como resultado las fracturas en
esquirla y en laja que se presentan con la siguiente frecuencia decreciente (Deppe R. y Rocken M.,
1991):

¢ Articulacion radiocarpiana (ARC) ¢ Articulacion intercarpiana (AIC)
e Borde proximal del carpo e Borde distal del carpo radial
intermedio e Borde distal del hueso carpo
e Borde proximal del carpo intermedio
radial e Aspecto proximal del tercer
e Zona disto-lateral del radio carpo

e Zona disto-medial del radio

El pronostico y tiempo de convalecencia dependeran de la extension de la alteracidn del
cartilago, del nimero y tamafo de los fragmentos, asi como de la cronicidad del dafo articular.
Evaluandose conjuntamente el fragmento hueso-cartilago fracturado con la superficie articular
dafiada, de acuerdo al grado de pérdida del cartilago articular, se puede diferenciar entre un 10-
20%, 30%, 50% y 80% de dafio articular. Deacuerdo a esta pauta la convalecencia puede variar
entre 2-6 meses, con lo que el prondstico en un caballo de deportes puede empeorar. En estos
casos el tiempo de reposo no es reducido por la técnica artroscopica. Igualmente debera
considerarse el hecho de que la intervencion artroscopica sera tanto mas facil cuanto antes llegue
el paciente a operarse; por otro lado, la sinovitis, producto del trauma y elementos de

Aranda Contreras Gabriela Tesis



degradacion, solo podra recuperarse una vez eliminados los cuerpos libres articulares (Richardson
D.W., 1999).

Las fracturas en los carpos son muy comunes en los caballos de carreras, es infrecuente
ver una fractura en ésta region en caballos jovenes; y se menciona al carpo III, como el carpo que
mas frecuentemente prsenta fracturas, mas del 90% de los casos, aunque esto no descarta al resto
de los carpos. Por otra parte, en las fracturas con forma de desprendimientos en cufia de los
pequefios huesos carpianos no esta indicada la eliminacion artrosdpica de estos fragmentos
cuando son demasiado grandes, ya que se producira una incongruencia en las superficies
articulares. Este tipo de fragmento debe fijarse con un tornillo de traccién pare evitar una
artropatia deformante secundaria. (Deppe R. y Rocken M., 1991; Richardson D.W., 2000)

La evaluacion artroscopica de las lesiones incluye la localizacion, profundidad y tamano
de los defectos por lo que la articulacidén es examinada a groso modo. La artroscopia es capaz de
identificar cambios sutiles en el cartilago articular y el hueso. Se ha encontrado un incremento de
error estadisticamente hablando, en lesiones del aspecto medial de la parte proximal del carpo
radial, y en otros sitios con limitado acceso artroscopico como lo son la parte proximal del carpo
ulnar, la parte proximal del carpo IV y el aspecto distal del carpo intermedio. (Naylor J., 1985)

Anatomia

Se designa con el término carpo, a aquella parte de la extremidad situada entre el antebrazo y el
metacarpo. El carpo se compone de una serie de huesos dispuestos en una fila proximal y otra
distal, en total son ocho huesos: cuatro en la fila proximal, denominados de medial a lateral:
radial, intermedio, ulnar y accesorio, este ultimo se proyecta desde la superficie palmar del carpo
ulnar en la parte lateral de la extremidad distal del radio. En la fila distal estan los otros cuatro
huesos que en este caso se enumeran de medial a lateral: I, II, IIT y IV; pero debe recordarse que
en el equino el carpo I es inconstante. (Tello S., 2003 y Klaus-Dieter B., 2009)

El ligamento colateral medial del carpo se extiende desde el proceso estiloides del radio
hasta el carpo II y el metacarpo, el ligamento colateral lateral se encuentra localizado desde el
proceso estiloides de la ulna hasta el carpo IV y metacarpo. La articulacion radiocarpiana esta
reforzada por los ligamentos radiocarpiano palmar y el ligamento ulnocarpiano palmar. La
articulacion intercarpiana cuenta a su vez con ligamentos: ligamento radiado del carpo,
ligamentos que unen los carpos entre si los cuales son llamados intercarpianos dorsales y palmares
y ligamentos intercarpianos interdseos. En cuanto al carpo accesorio, sus ligamentos son:
ligamentos accesorio ulnar, accesorio carpo ulnar, accesorio cuartal y accesorio metacarpiano.
(Tello S., 2003)

La articulacion carpiana esta estabilizada por la presion dorsal ejercida por el tendon del
musculo carpo radial. El flexor carpo ulnar y el lateral ulnar terminan en el carpo accesorio y
comienzan a tensarse por el peso creado por la escapula, la articulacion escapulo-humeral y el
humero “jalan” en la superficie flexora de la AC en un intento de mantener la articulacion
extendida. Los ligamentos accesorios de los flexores digital profundo y superficial se unen a la
superficie palmar del radio. (Klaus-Dieter B., 2009)
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Ver Apéndice 10 para observar esquemas con los componentes Oseos, tendinosos y
neurovasculares de la AC.

Abordaje Artroscopico

En muchos casos, una adecuada evaluacion de la AIC y la ARC es posible mediante el uso de un
solo portal artroscopico dorsal para cada articulaciéon. Usando dos portales separados, se
incrementa considerablemente la visualizacion asi como la libertad de movimiento debido a la
pequefia cantidad de tejido blando que ejerce tension alrededor del artroscopio y una reducida
tendencia a deslizarse fuera de la articulacion cuando se examinan estructuras cerca del portal
artroscopico. Dos portales son de utilidad sobre todo si

Fig. 7.1 Abordaje la cirugia tiene intenciones de realizarse a ambos lados
lateral. Colocacién de la articulacion. (Mcllwraith CW, 2005f)

de artroscopio L, . , ..
La posicion ideal para realizar ésta técnica es la

dorso-ventral manteniendo el miembro flotando, ya que
facilita la manipulacion, ademas de ser util en casos en
que deba realizarse la cirugia en ambos miembros o
deba cambiarse la posicion del artroscopio durante el
procedimiento quirurgico. El abordaje lateral es mucho

entre tenddn del
flexor carpo radial y
el tenddn del
extensor digital
comun.

mejor para visualizar el aspecto medial de la articulaciéon y una aproximacion medial nos permite
visualizar las estructuras encontradas en el aspecto lateral de la AC. Por ejemplo, cuando se trata
de una lesion en la mitad medial de la articulacion, el instrumento es introducido por un portal
medial y el artroscopio entra por el portal lateral y viceversa. En el transcurso de la cirugia es
posible la combinacién de ambos abordajes. (Richardson D.W., 2000 y Mcllwraith CW, 2005f)

Dorsomedial

Posterior a la preparacion aséptica del paciente, asi como de la colocaciéon de los campos
quirtrgicos, se realiza una incisiéon de 6-10mm usando una navaja del numero 11 o 15, esta
incision es creada medial al tendon del extensor carpo radial (Fig. 7.1) (Richardson D.W., 2000 y

Mcllwraith CW, 2005b) Usando

. .y Fig. 7.2 Imagen
una aproximacion dorsal, _
. . demostrativa de la
sosteniendo el  miembro y o
., . localizacidn de la
manteniéndolo  flexionado, se

| ARCylaAIC

localiza la ARC palpando el aspecto valpando el tendén

medial del limite distal del radio y el
borde proximal del carpo radial, la
incisién se realiza entre estos dos
puntos, justo a la mitad de la linea

del extensor carpo
radial y colocacion
de aguja.

imaginaria creada entre ellos y

medial al borde palpable del tendon del flexor carpo radial. La AIC se localiza palpando el borde
distal del carpo radial y el aspecto proximal del borde medial del carpo III (Fig. 7.2). (Moyer W.,
2011c y Mcllwraith CW, 2005b)
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Una vez creadas las incisiones, se distiende la articulacion con suero estéril ayudandose
con una aguja hipodérmica; las incisiones se realizan antes en esta articulacién, debido a que una
vez que se distiende ésta, los limites del tendon extensor carpo radial dejan de ser notorios, lo que
dificultaria una buena posicidén de portales tanto para el artroscopio como para el instrumental y
esto inevitablemente conllevaria a una mala maniobrabilidad dentro de la AC, ademas que de esta
manera se evita dafar las vainas de los tendones. (MclIlwraith CW, 2005b)

Con la ayuda de la navaja del 11 o 15 se realiza un portal en la capsula articular, se coloca
ahora el obturador dentro de la camisa del artroscopio con movimientos suaves, posteriormente
se retira el obturador y el artroscopio es colocado dentro de la camisa para asi poder comenzar
con la exploracion de la articulacion. El portal de instrumental se crea con una incision
perpendicular directa, sin ayuda de aguja hipodérmica, algunos autores prefieren crear el portal y
después insertar en el la canula de egreso sin usar un trocar u obturador. (McIlwraith CW, 2005b
y Fretz P.B., 1986)

Dorsolateral

Posterior a la preparacidn aséptica del paciente, asi como de la colocacion de los campos
quirurgicos, se realiza una incisidon de 6-10mm usando una navaja del numero 11 o 15, esta
incision es creada justo entre el tendon del extensor carpo radial y el tendon del extensor digital
comun, esto logrard una aproximacion

lateral. (Fig. 7.1) Siguiendo los mismos
pasos descritos para el abordaje
dorsomedial, se introduce el artroscopio
y la exploracibn puede comenzar.
(Richardson D.W., 2000 y Mcllwraith
CW, 2005b)

Colocando el artroscopio en el
portal (dorsolateral), la exploracién de la
articulacion comienza con la
visualizacion del aspecto medial de la

Fig. 7.3 Diagramas de la posicién del
artroscopio dentro de la AIC con
abordaje dorsolateral. R: carpo radial, 2:
carpo ll; 3: carpo lll; L: ligamento
intercarpiano palmaromedial; I: carpo

AIC, para esto debe colocarse el
miembro en un angulo de 70° en flexion.
Muy comunmente puede observarse de
manera inicial el ligamento

intermedio.

intercarpiano  dorsomedial que se

extiende desde el aspecto dorsomedial
del carpo radial a la cépsula de la articulacién. Al retraer el artroscopio y colocar la lente en
angulo proximal se puede inspeccionar la superficie articular y los margenes dorsales del carpo
radial (Fig. 7.3). Si se continua retrayendo el artroscopio puede observarse ahora la union entre
los carpos radial e intermedio; al rotar el artroscopio podra verse el aspecto palmar de la
articulacion asi como la articulacidon entre los carpos radial, intermedio y III, aqui mismo sera
perceptible la fosa sinovial en el aspecto palmaromedial del carpo III y el ligamento intercarpiano
palmaromedial (Fig. 7.3). Se avanza suavemente con el artroscopio y es entonces cuando puede
verse el carpo II y la porcion medial del carpo IIT; una retraccion ligera del artroscopio permitira
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la vista del margen dorsal y cuerpo del carpo III. Cuando el artroscopio es insertado en un portal
dorsomedial la punta de éste estara dirigido al aspecto lateral de la articulacién, en donde el
angulo formado por la ulna y el carpo IV puede observarse; al retraer el artroscopio podra verse la
superficie articular del carpo ulnar

y el carpo intermedio asi como la
union de este ultimo con el carpo
radial (Fig. 7.4). Una maniobra
con el artroscopio que dirija el
lente en direccion distal y palmar
permitira ver al carpo IV y la
mitad lateral del tercer carpo (Fig. Fig. 7.4 Diagramas de la
7.4). Se encontrara algo de plica | posicién del artroscopio
sinovial justo sobre el ligamento | dentro de la AIC con
intercarpiano transverso dorsal en | abordaje dorsomedial. R:
la unién de los carpos III y IV. | ©@P° radial; 3: carpo lll; 4:

. carpo IV; U: carpo ulnar; I:
i)l\/]IBCIthgrga;t)h CW, 1985 y Fretz carpo intermedio. P: plica

La evaluacion de la ARC se realiza de la misma forma que la realizada en la AIC, pero se
prefiere un angulo de flexion del miembro mucho menor, se menciona que la extremidad se
extiende hasta 120-130°. Al estar extendida pueden observarse por el artroscopio los aspectos
dorsales de los carpos radial e intermedio y la parte distal del radio. En este momento puede
aplicarse flexion de poco mas de 60° para observar otras estructuras. Con un abordaje dorsolateral
podra verse de manera inicial la parte distal del radio y la parte proximal del carpo radial. Al rotar
el artroscopio permite observar la porciéon medial de la superficie articular proximal del carpo

radial; si se retrae el artroscopio
ligeramente se visualizara el carpo radial
en su parte proximal al nivel de su unién
con el carpo intermedio. En este punto al
rotar el artroscopio, se puede evaluar el
aspecto medial de la superficie articular
del radio (Fig. 7.5). Con el abordaje
dorsomedial, el artroscopio es rotado con
la lente en direccion distal para visualizar
la superficie articular proximal del carpo
ulnar y el aspecto lateral de la superficie

ARC con abordaje dorsolateral. Ra: parte distal del radio; R: carpo articular prox1ma1 de.l carpo intermedio. Si
radial e I: carpo intermedio. se retrae el artroscopio podra verse toda la

Fig. 7.5 Diagramas de la posicion del artroscopio dentro de la

superficie proximal del carpo intermedio y
al inclinar distalmente la lente podra inspeccionarse la union del carpo intermedio y el radial (Fig.
7.6). Con el artroscopio en direccion al aspecto lateral de la articulacién y la lente dirigida
proximalmente podra observarse el aspecto lateral del radio; en una vista lateral podria verse
también la ranura entre el proceso estiloides lateral y la epifisis del radio, la cual en caballos
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jovenes puede verse como una fisura separada. Rotando y retrayendo el artroscopio la mitad
lateral de la articulacion es visible. (Fretz P.B., 1986 y Mcllwraith CW, 1985)

Fig. 7.6 Diagramas de la posicién del artroscopio

dentro de la ARC con abordaje dorsomedial. Ra: parte
distal del radio; R: carpo radial; U: carpo ulnar; I: carpo

intermedio.

Para ambas articulaciones y ambos
abordajes, se requerirdin  maniobras
adicionales para facilitar la completa
evaluacion de la articulacidon, las cuales
incluyen por ejemplo, el wuso de
instrumental para retirar las vellosidades
sinoviales y/o cambiar el angulo de flexion
de la extremidad. La presicion en la
identificacion artroscopica de las lesiones
mejora  significativamente durante el
estudio, la experiencia y la practica.
(Naylor J., 1985)

Asi mismo, también es posible
insertar el artroscopio en el aspecto

lateropalmar de la ARC y la AIC asi como medial a la AIC, la indicacion mas comun para esto
seria la remocion de fragmentos en el aspecto palmar de la articulacidon, pero esta aproximacion
ha sido mas utilizada para remover fragmento de instrumental roto. Este abordaje se realiza
distendiendo la articulacidn en su parte dorsal con lo cual se revela el aumento de tamafo en las
bolsas sinoviales palmares y es aqui en donde se realiza la incision con una navaja del nimero 11
con posterior introduccién del artroscopio (Mcllwraith CW, 2005f)

Fig. 7.7 Abordaje lateropalmar de la AIC
(izq) y de la ARC (der).

Una vez terminado el procedimiento, el lavado de la articulaciéon debe hacerse asi como

cerrar la piel con puntos de sutura separados.
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VIII. Artroscopia de la Articulacion Coxofemoral.
(Cadera)

Las enfermedades de la articulacién coxofemoral (ACF) son sumamente raras y presentan retos
en su diagnoéstico asi como en su tratamiento. (Nixon. A. J., 1998)

Indicaciones

La signologia de las patologias en la ACF son variables, dependiendo de si el desequilibrio es por
el desarrollo de una enfermedad en potro, o si es el resultado de un trauma, fractura, OCD,
artritis, el desgarre o rotura del ligamento de la cabeza del fémur, quiste en la cabeza del fémur,
inclusive osteoartritis degenerativa por causas indeterminadas en caballos maduros. Un
diagnostico tentativo de esta articulacion se realiza al descartar las articulaciones inferiores del
miembro usando anestesia regional perineural e intraarticular; también puede realizarse palpacion
rectal en sospecha de fractura acetabular. Otra técnica diagnéstica actual es la escintigrafia
(gammagrafia), vagamente usada ya que no esta disponible para todo clinico equino. (Nixon. A.
J., 1998 y Baxter G.M., 2011)

Anatomia

La ACF esta clasificada como una articulacion sinovial esferoidal ya que presenta diversas
capacidades de movimiento, flexion, extension, aduccidén, abduccion y circunduccién. Esta
articulacion esta conformada por el coxal y el fémur en su base 6sea. (Pichardo M.R., 2003)

El coxal esta formado por tres huesos: ilion, isquion y pubis. El ilion forma parte
craneolateral y el isquion y pubis la parte ventrocaudal. Los tres huesos se fusionan entre si a nivel
del acetabulo. El acetdbulo es una cavidad amplia y profunda que va a alojar a la cabeza del
fémur; esta situada ventrolateralmente y consta de una parte articular y otra no articular, la parte
articular tiene forma de media luna (superficie lunata). La superficie articular esta hendida
internamente por una depresidon no articular rugosa denominada fosa acetabular; la parte medial
del reborde acetabular esta escotada y constituye la incisura acetabular. (Soto C.I., 2003)

El fémur es un hueso largo formado por dos extremos y un cuerpo, en el extremo
proximal presenta una cabeza articular hacia la parte medial, que se une al resto del hueso por
medio del cuello, en la superficie de la cabeza existe una pequena depresion, la févea capitular y
en la parte lateral se encuentra el trocanter mayor (Pichardo M.R., 2003a)

La miologia de la ACF esta integrada por grupo de la cadera y el grupo de los rotadores.
El grupo de la cadera esta formado por los musculos gluteo superficial, gluteo medio y gluteo
profundo, ademas del piriforme. En general todos se originan del ilion y sacro, y terminan en el
trocanter mayor del fémur. El mas voluminoso y craneal de ellos es el gliteo medio, llena la zona
correspondiente al ala del ilion. Cubriendo parcialmente su parte caudal esta el glateo superficial
y profundamente, en forma de abanico se situa el gliteo profundo. El piriforme es un pequefio
musculo localizado entre los gluteos medio y profundo; la dindmica de estos musculos es la de
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extender y abducir la ACF. El grupo de los rotadores esta constituido por los musculos obturador
externo, obturador interno, cuadrado femoral y gemelo; los obturadores externo e interno tienen
su origen a nivel del isquion, sobre y debajo del foramen obturador y tabla del isquion,
respectivamente. El cuadrado femoral se origina ventromedialmente a la tuberosidad isquiatica y
el gemelo en la incisura isquidtica menor, profundamente al tendén del obturador interno, todos
terminan en la fosa trocantérica del fémur; en conjunto actian como extensores de la articulacion,
asi como en la abduccion y supinacién del muslo. (Hernandez R., 2003)

Los ligamentos con los que cuenta ésta articulacion son: ligamento de la cabeza femoral,
el cual se origina en la fovea capitular femoral y termina en la fosa acetabular, y el ligamento
accesorio, el cual cruza la incisura acetabular. (Pichardo M.R., 2003) Ver Apéndice 11 para
analizar las estructuras vasculares, nerviosas y musculares de la ACF del caballo.

Abordaje Artroscopico

Esta técnica artroscopica es realizada tanto en caballos jovenes, como en caballos adultos, pero es
mas facilmente realizada en caballos con un peso menor a 300Kg. En caballos con un peso mayor
el examen de las estructuras puede verse incompleto, ademas de ser técnicamente mucho mas
demandante, esta asociado con trauma a las estructuras articulares y periarticulares; ademas
existe un acceso restringido a las superficies clinicamente relevantes; de manera adicional, los
caballos adultos requieren instrumentos mucho mas largos para la artroscopia diagnostica y

quirurgica. (Nixon. A. J., 1998)

Lateral

El caballo bajo anestesia general, es colocado
en posicion lateral, con el miembro afectado
expuesto cubierto por los campos quirurgicos, el
miembro es mantenido con un soporte (por ejemplo:
caja debajo del miembro) que lo mantenga libre para
movimientos durante el proceso quirtirgico por el

Fig. 8.1 La cinta representa la linea imaginaria

ayudante. (Mcllwraith W. C., 2005g) creada entre la tuberosidad coxal y la
tuberosidad isquiatica, el dedo indice se
Se comienza creando una incision de Smm encuentra palpando el trocanter mayor del
usando navaja numero 11 o 15, entre las porciones fémur (izq.). Insercion de la aguja en la fosa
craneal y caudal del trocanter mayor, entrando a intertrocantérica. (der.).

2cm proximales de la elevacién palpable del
trocanter (fosa intertrocantérica). Esta articulacion es dificil de identificar sobre todo en caballos
musculosos como ya se explico; los puntos palpables son las partes craneales y caudales del
trocanter mayor del fémur, estos pueden localizarse, midiendo de craneoproximal a caudodistal,
dos terceras partes de la distancia entre la tuberosidad coxal y la tuberosidad isquiatica (Fig. 8.1).
El trocanter mayor tiene aproximadamente 10cm de ancho y ahi se encontrard un depresion entre
la parte caudal y craneal de ésta estructura, pero en la experiencia de algunos autores, esta
depresion no es palpable generalmente. (Moyer W., 2011d y Nixon A. J., 1994)
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Fig. 8.2 Abordaje Esta incision permitira el acceso a los
lateral de la ACF; se compartimentos craneal y caudal de la
muestra la posicién articulacion, pero antes de colocar el
del artroscopio y artroscopio, la articulacion debe ser distendida
portal de con 60-80ml de solucién estéril de eleccion,
instrumental. utilizando una aguja espinal de 15-20cm o el

estilete se un catéter endovenoso de 15cm
(Fig. 8.1). Para ésta articulacién tanto el

artroscopio, su camisa y el obturador pueden
ser los estandar es decir los que comunmente se usan en otras articulaciones en caballos de menos
de 300Kg, se menciona que caballos mas pesados también podrian ser evaluados con el equipo
usual, una camisa de artroscopio y artroscopio de 4mm; pero un artroscopio mas largo de 25cm
(Karl Storz, Goleta, Endoscopy, CA) es sumamente util para una mejor y completa evaluacion de
la articulaciéon. (Mcllwraith W. C., 2005g)

Se coloca la camisa de artroscopio con el obturador son insertados, se sugiere en un
angulo de 20° ventrales y craneales para seguir el contorno dorsal del cuello femoral, es entonces
cuando la porcion lateral de la articulacion es penetrada, el obturador es retirado con posterior

artroscopios de 25° y 30° en la lente, pero también podria
ser de utilidad el artroscopio de 70°, sobre todo para
examinar los recesos craneomedial y caudomedial de la
articulacion. El cirujano debera realizar una segunda
incisién para crear el portal de salida de fluidos el cual
requerird una canula de salida larga de 5-6mm de didmetro
0 una segunda camisa de artroscopio; este portal mas tarde
se convertira en el portal de instrumental (Fig. 8.2), éste se
crea con una incisiéon de aproximadamente 4mm a 4-5cm
craneales del portal del artroscopio, usando una aguja
espinal de 15cm (6pulgadas) o el estilete de un catéter
endovenoso para triangular antes de la incision. (Nixon.
A.J., 1998 y 1994)

ingreso del artroscopio (Fig. 8.2). Pueden usarse los

Fig. 8.3 Vistas artroscopicas de los
Con el miembro en posicion horizontal podra aspectos craneal, medial y caudal de la

visualizarse las superficies articulares craneal, lateral y ACF.

caudal de la articulacion. Si la extremidad es flexionada y

extendida permitird observar otras partes de la cabeza femoral; la distraccion de la articulacion al
crear tension axial permitird que el artroscopio pueda ser insertado entre la cabeza femoral y el
acetabulo, esto resulta mucho mas sencillo en caballos jovenes, en caballos adultos el grado de
dificultad aumenta al tratar de distraer la articulacion, la visualizacidn del ligamento redondo del
fémur es menos probable en este caso. (Nixon A. J., 1994 y Mcllwraith W. C., 2005g)La
instrumentacién podria realizarse por medio de un portal craneal después de crear una ruta de
acceso a través de la insercion tendinosa del musculo gluteo medio usando un obturador conico.
La manipulacion del instrumental manual, motorizado (recomendado mayormente solo en
caballos jovenes) y del artroscopio en esta articulacion es muy complicada. (Nixon. A. J., 1998)
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[X. Artroscopia de la Articulacion Femoro-tibio-
patelar. (Babilla)

La artroscopio ha sido usada como herramienta diagnostica desde 1974 y ha sido util para la
evaluacion de las anormalidades en la membrana sinovial y cartilago articular. La cirugia
artroscopica es hoy en dia el avance mas reciente que ha venido a remplazar la artrotomia
convencional en el 90% de los casos clinicos de algunos de los autores. Las condiciones clinicas
son actualmente tratadas usando preferentemente la técnica artroscopica, por encima de la
artrotomia, incluyendo en estas a la osteocondritis disecante de la articulacién femoropatelar.
(MclIlwraith W. C., 1984)

Indicaciones
¢ Osteocondrosis. ¢ Condromatosis vellosidades
¢ OCD (art. Femoropatelar). membrana sinovial.
¢ Fragmentacion apex patela. ¢ Flaps cartilaginosos.
¢ Quiste subcondral (condilo medial
fémur).

Los caballos que padecen de una osteocondrosis de la articulacién femoropatelar (AFP), por lo
general, muestran clinicamente una claudicacion de mediana intensidad acompafada de un
manifiesto higroma'' articular. Los defectos osteocondrales se detectan en la mayoria de los casos
a nivel de la cresta lateral del fémur, donde también aqui, al igual que en la articulacién del
hombro, frecuentemente encontramos en la superficie correspondiente de la patela lesiones
secundarias del cartilago articular. Defectos primarios de la patela son poco frecuentes y si los hay
se ubican en el apex de la misma. (Deppe R. y Rocken M., 1991 y Vatistas N. J. y col., 1994)

Dentro del complejo de enfermedades de la articulacion de la rodilla, encontramos a la
llamada condromatosis de las vellosidades sinoviales; se trata de una formacion polimorfica de la
sinovial, que durante el curso de una sinovitis cronica, cornifica y calcifica en forma metaplasica.
Estas deben ser extirpadas mediante artroscopia ya que pueden desprenderse de la capsula y flotar
en la articulacion como un cuerpo libre. Ademas, los resultados del examen radiografico no
siempre concuerdan con los hallazgos de la artroscopia, especialmente en las enfermedades
osteocondrales. En este sentido puede suceder que las lesiones del cartilago sean mayores a las
observadas en la radiografia, pueden existir alteraciones del cartilago a nivel de la patela y a nivel
de la troclea, las cuales no aparecen en la radiografia o los hallazgos radiograficos pueden ser mas
especificos. Con la artroscopia existe la posibilidad de hacer un diagnoéstico diferencial entre un
dafio de los meniscos y un dafio de ligamentos cruzados en las claudicaciones de la extremidad
posterior con asiento en la articulacion. (Deppe R. y Rocken M., 1991)

11 . .z oy , . . . .z
El higroma, también llamada bursitis, es un término que define una inflamacién que afecta a una bolsa
sinovial.
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La unica terapia con resultados promisorios en la osteocondrosis de esta articulacion es la
extirpacion del cartilago articular danado con posterior curetaje del defecto. Debido a que la
artrotomia de la articulacidon femorotibial (AFT) presenta altos riesgos de complicaciones
postquirargicas, el poder realizar el tratamiento a través de una artroscopia representa enormes
ventajas. (Vatistas N. J. y col., 1994)

Anatomia

La articulacién femoro-tibio-patelar es del tipo sinovial ginglimo, por tanto, presenta movimientos
de extension y de flexion unicamente. Esta formada por los tres huesos que llevan su nombre,
conformada por dos articulaciones a su vez, las cuales son articulacion femoropatelar (AFP) y la
femorotibial (AFT). La AFP esta conformada por el extremo distal del fémur, el cual cuenta en su
parte craneal del extremo distal con la troclea femoral formada por dos crestas separadas por un
surco. Es sobre la troclea donde se encuentra la patela, este es un hueso corto de forma triangular
que presenta una base (proximal), un apice (distal), dos bordes (medial y lateral) y dos superficies
(craneal y articular). La AFT ésta integrada por la parte distal del fémur (condilos medial y
lateral) y la porcion proximal de la tibia la cual presenta dos superficies articulares proximales
formadas por los condilos medial y lateral. En la superficie lateral del condilo lateral se localiza la
superficie articular fibular. Entre los céndilos esta la eminencia intercondilea formada por los
tubérculos intercondileos medial y lateral. Entre los tubérculos intercondileos existen tres areas
rugosas denominadas areas intercondileas (craneal, central y caudal). En la parte proximal del
borde craneal existe un area rugosa denominada tuberosidad tibial, la cual en equinos presenta un
surco. (Pichardo M. R., 2003a)

Dentro de la articulacién de la rodilla se encuentran dos laminas de fibrocartilago en
forma de “C” o media luna denominados meniscos, uno lateral y otro medial. Los ligamentos
colaterales son dos bandas, medial y lateral, que se originan en los epicdndilos femorales y
terminan en la parte proximal de la tibia y de la cabeza fibular. Los ligamentos cruzados son dos
cintas, craneal y caudal, que van de los condilos femorales (lateral y medial) a las areas
intercondileas central y caudal de la tibia. El ligamento meniscofemoral se origina del menisco
lateral y termina en el condilo femoral medial. El ligamento patelar se origina en la patela y
termina en la tuberosidad tibial. Los retinaculos patelares (medial y lateral) estan formados cada
uno por una parte proximal o ligamento femoropatelar y una parte distal o ligamento patelar
(medial, intermedio y lateral). (Pichardo M. R., 2003)

La miologia de la articulaciéon se compone de los musculos que integran al grupo del
muslo, los cuales se subdividen en craneales, laterales, mediales y caudales. (Hernandez R., 2003)
Ver Apéndice 12 para analizar estructuras vasculonerviosas, musculares y 6seas de la articulacion
femoro-tibio-patelar.

Abordaje Artroscopico

La articulacién femoro-tibio-patelar esta compuesta por tres compartimentos, la AFT esta
integrada por dos de ellos: el compartimento femorotibial lateral y el femorotibial medial; a su vez
el tercer compartimento es el mayor de los tres y le corresponde a la AFP. (Moyer W., 2011e)
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Articulacion Femoropatelar
El caballo se coloca sobre la mesa quirtrgica en posicion dorso-ventral con el miembro de interés
en extension, esto debe lograrse manteniendo el miembro elevado y tirando hacia atras para no

concentrar la tension en el cuddriceps; en el caso de
intervenir ambos miembros se recomienda mantener
flexionada la extremidad en la que no se esté
maniobrando, asi se evitara el riesgo de una paresia
del nervio femoral o miositis del masculo cuadriceps.
(Mcllwraith CW, 2005h)

N

Fig. 9.1 Localizacion de los ligamentos

Se realiza una incision de 8mm usando una
navaja de bisturi del numero 11 a través de la piel,
fascia superficial y profunda hasta llegar a la
almohadilla adiposa femoropatelar; este portal debe

palpables lateral e intermedio de la patela
e introduccion de aguja en la AFP.

crearse entre el ligamento patelar lateral y el
ligamento patelar intermedio y a mitad de la linea creada entre la tuberosidad tibial y el aspecto
distal de la patela (Fig. 9.1). Se coloca la camisa y el obturador a

través de la incision y se dirige proximalmente en un angulo de
45° de la piel, después puede llevarse la camisa con el obturador
por debajo de la patela y sobre la troclea femoral (Fig. 9.2); esto
puede ser facilitado al elevar la parte distal del miembro. Podria
llegar a encontrarse resistencia para colocar la camisa en la
posicion correcta, otra opcion seria llevar la camisa atin mas
lateral hasta la faceta lateral de la patela quedando a su vez
sobre la cresta lateral de la troclea, en esta posicidn, la patela
puede desplazarse mas alla del borde troclear, lo que permitiria
deslizar la camisa proximalmente de una manera mas sencilla.
(Moyer W., 2011e y Mcllwraith CW, 2005h y 1985a)

Fig. 9.2
Colocacién de
artroscopio a
~ través del
portal

Una vez posicionada la camisa, el obturador es retirado y se coloca el artroscopio en su
lugar, posteriormente se coloca el cable de la fuente de luz y la linea de fluidos para comenzar a
distender la articulacién. Con el artroscopio en posicion (Fig. 9.2), el examen del compartimento
puede comenzar. Se puede observar de primera intencién la bursa suprapatelar cuando el
artroscopio descansa sobre el surco de la troclea (intertroclear) bajo la patela, esta drea es amplia y
puede verse a la membrana sinovial delimitando la bursa en sus superficies. En esta posicion, se
retrae un poco el artroscopio para observar la superficie articular de la patela y el surco de la
tréclea. La bursa suprapatelar desaparecera del campo de visidn conforme se va retirando el
artroscopio, asi mismo y de forma eventual los ligamentos patelares forzaran la salida del
artroscopio de debajo de la patela; en este punto podra observarse el apex de la patela sobre el
surco de la troclea. Un borde de vellosidades sinoviales se proyecta usualmente en el borde distal
de la patela de manera normal. La cresta medial de la tréclea y el aspecto medial de la patela
distal son visualizados al rotar el artroscopio y dirigiendo la lente hacia el aspecto medial de la
articulacion. Pese a la distension de la articulacidén con los fluidos, 1a patela y la cresta medial del
fémur permanecen en aposicién, para examinar esta area se debe mover el telescopio del
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artroscopio a lo largo de la cresta de manera cuidadosa, también podrd visualizarse en su
conjunto al ligamento patelar medial y el fibrocartilago patelar medial. (Mcllwraith CW, 1985a)

Al avanzar con el artroscopio sobre la cresta medial en una vista caudal, podra verse el
receso sinovial mas alla de la cresta, algunas ocasiones puede observarse un pliegue de membrana
sinovial delimitando el extremo distal de este punto. Al elevarse este pliegue se descubre la
entrada al compartimento femorotibial medial, el artroscopio puede entrar y visualizar el aspecto
craneal del condilo medial, en algunos casos pueden ser diseccionadas las estructuras articulares
para crear una ventana con instrumental (tijera o navaja artroscopica) entre la AFP y la AFT; con
este abordaje se permitiria ver el aspecto axial de la AFT, pero la evaluacion de la articulacion
mas lateral o medial es limitado. Se sugiere utilizar un artroscopio largo si se desea realizar este
tipo de abordaje craneal a la AFT desde la AFP. (Peroni J. F. y Stick J. A., 2002)

Fig. 9.3 Vistas artroscdpicas obtenidas en las diferentes posiciones de la lente dentro

de la AFP en la regién patelar y medial de la tréclea del fémur. P: patela; S:
membrana sinovial; T: surco troclear; M: cresta medial de la troclea y L: Ligamento
patelar medial.

El artroscopio es llevado al aspecto proximal de la cresta medial y rotado lateralmente a
través del surco de la troclea hacia la cresta lateral de la troclea. Con ayuda de la distension con
los fluidos la patela se encontrara separada de la cresta, lo cual facilita el examen de esta area en
particular, del aspecto proximal de la cresta lateral asi como bajo la superficie de la patela;
también permite el paso del artroscopio proximalmente dentro de la bursa suprapatelar sin riesgos
de dafio a las superficies articulares; esta area se encontrara lisa y sin vellosidades sinoviales, pero
puede encontrarse un poco de vellosidad en la parte distal de la cresta para lo cual la distensién
con fluidos se vuelve importante para evitar la obstruccion del campo de visidn en monitor; en
caso de encontrarse con hipertrofia de las vellosidades sinoviales, se puede mejorar la vision de las
crestas con movimientos de flexién. Toda la longitud de la cresta lateral es evaluada moviendo la
punta del artroscopio distalmente y avanzando con el tan lejos como sea necesario, éstas
maniobras involucrardn el movimiento de la lente medialmente y proximalmente. Si se mueve el
artroscopio axialmente de la cresta lateral, el aspecto distal del surco de la troclea puede
examinarse; aqui podra hallarse protuberancias cartilaginosas irregulares, arrugas o pliegues que
son comunmente vistas y consideradas normales. (Mcllwraith CW, 2005h y 1985a)
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Se usan diversos portales de instrumental para realizar una cirugia artroscopica en esta
articulacion. Debe puntualizarse que no se requiere de tener sitios de portales de instrumental
exactos o fijos en esta articulacion, éstos dependeran de la localizacidon de la lesion, el criterio del
ciryjano y la triangulacion. El uso de una aguja espinal de calibre 18 se recomienda para asegurar
la localizacion ideal del portal de instrumental. Ver Fig. 9.12 al final de este capitulo para ver
algunas imagenes con sugerencias de ubicacion del portal de instrumental, usadas con frecuencia
por los autores. (Sparks H. D. y col., 2011; Mcllwraith CW, 2005h)

' Fig. 9.4

Vistas artroscopicas

1 \ N

' : g i 7 ’ obtenidas en las diferentes
‘ \ ' posiciones de la lente
A ’ ’ ' dentro de la articulacién
3 dd ' AY L\ de la cresta lateral de la
3 N Y - L h' \ . tréclea del fémur y del

surco de la troclea.

: >. - -
L: Cresta de la troclea

lateral; S: membrana
sinovial; TG: Surco de la
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Articulacion Femorotibial Medial (Compartimento Craneal)
El caballo es colocado en posicién dorso-ventral con la extremidad en flexion, se recomienda un
angulo de 90° entre el corvejon y la babilla, la extremidad es embrocada y cubierta por los

tréclea.

campos. (Mcllwraith CW, 2005h)

Craneal
Se realiza una incisiéon de 8-10mm con navaja nimero
11, entre el ligamento patelar medial e intermedio, a
una distancia de 2cm proximales de la tuberosidad
tibial (Fig. 9.5). La AFT medial puede ser distendida

inicialmente con ayuda de una aguja hipodérmica de
calibre 18 insertandola de manera craneal, aunque
diversos autores lo encuentran innecesario. Se inserta
entonces la camisa con el obturador dentro de ella a
través de las fascias y almohadilla adiposa en una

Fig. 9.5 Palpacion del
ligamento patelar
medial e intermedio.
Introduccién de
artroscopio (der)

direccion ligeramente proximal, caudal y axial hasta
penetrar la capsula femorotibial medial de la articulacion. Podra confirmarse la entrada correcta
al compartimento al observar las estructuras articulares o al observar el regreso del fluido por la
camisa del artroscopio si se distendid previamente la articulacion. El obturador es retirado y
reemplazado por el artroscopio (Fig. 9.5). El portal de instrumental se realiza medial al portal
artroscopico usando una aguja espinal de calibre 18 para confirmar la localizacion. (Peroni J. F. y
Stick J. A., 2002; Moustafa M. A. 1. y col., 1987)
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Lateral

El sitio en que se colocara el artroscopio se encuentra caudal al ligamento patelar lateral, craneal
al tendon extensor digital largo y a 2cm proximales de la tuberosidad tibial (Fig. 9.6). Al
introducir la camisa con el obturador, estos deben dirigirse medialmente y ligeramente caudal
para penetrar la membrana sinovial en el aspecto lateral de la AFT medial; la articulacién es
distendida entonces para proceder con la evaluacion del compartimento craneal. El portal de
instrumental se realiza medial al portal artroscopico usando una aguja espinal de calibre 18 para
confirmar la localizacién ideal en monitor; se realiza una incision de 8mm utilizando una navaja
del No. 11. (Moustafa M. A. 1. y col., 1987; Peroni J. F. y Stick J. A., 2002)

El abordaje craneal permite un examen
minucioso del &area intercondilar, mientras que el
abordaje lateral permite la colocacion de instrumental
cuando se requiere llegar a lesiones en el condilo medial.
(Moustafa M. A. 1. y col., 1987)

La eminencia intercondilea de la tibia y el lado

Fig. 9.6 Palpacion del axial del condilo medial del fémur son facilmente

ligamento patelar localizados en el aspecto distomedial de la articulaciéon y
lateral. Introduccién es usado como un punto de referencia. El ligamento
de artroscopio (izq.) craneal del menisco medial y el ligamento cruzado

craneal pueden ser observados de igual forma. Al mover
el artroscopio medialmente a lo largo del aspecto distal del condilo medial del fémur podrad
observarse el ligamento craneal del menisco medial y la porcidén craneal del menisco medial. La
punta del artroscopio es retraida al centro de la articulacion y girada hacia arriba para ver el
punto central de carga del condilo medial del fémur. Al extender la extremidad podra facilitarse la
visualizacion de los aspectos mediales y craneales del mismo condilo. Una retraccién mayor del
artroscopio revela la porcion proximal y axial del condilo medial y el ligamento caudal cruzado
correra proximodistalmente bajo la membrana sinovial. (Moustafa M. A. 1. y col., 1987,
Mcllwraith CW, 2005h)

Fig. 9.7 Vistas artroscopicas craneales de la AFT medial. Se
observan ligamentos, meniscos y aspectos 6seos mediales de la
articulacion.
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AFT Medial (Compartimento Caudal)

La articulacién femoro-tibio-patelar es colocada en flexién de 90-120°. Se distiende la articulacion
con ayuda de una aguja espinal que se coloca proximalmente a la eminencia medial mas caudal
de la tibia y caudal al ligamento colateral medial, el portal del artroscopio se realiza a 3cm

caudales de este punto (Fig. 9.8). Otra forma de

Fig. 9.8 identificar este punto seria decir que este se encuentra a
Esquema que 2.5cm proximales del nivel distal del menisco medial y a
describe los 3cm caudales del ligamento colateral medial. Creando el
abordajes

portal 3cm mas proximales se permite la creacion de un

=l cCaudales medial portal distal para instrumental. También se menciona una

y lateral de la entrada de artroscopio aun mas caudal, 6cm caudales del

. AFT. . . .
A ligamento colateral medial, inmediatamente craneal a la
vena safena, permite una mejor evaluacion del aspecto

caudal del menisco medial y de la insercion del ligamento cruzado caudal; ésta ultima opcion deja
aun mas espacio para la colocacion del portal de instrumental, debe recordarse que para un
correcto posicionamiento del portal de instrumental el cirujano puede auxiliarse de una aguja
espinal para realizar triangulacion. (Watts A.E.y Nixon A. J., 2006)

El condilo medial del fémur y el menisco medial caudal son las primeras estructuras
visibles en monitor. El ligamento causal del menisco medial es visto en la parte mas axial y
craneal del compartimento y el contorno del ligamento cruzado caudal puede notarse axialmente
bajo la capsula articular yendo en una direccion proximodistal, aunque esto suele ser un evento
raro. (Watts A.E.y Nixon A. J., 2006; Mcllwraith CW, 2005h)

Fig. 9.11 Vista artroscépica del <)
compartimento caudal de la AFT i~
medial. C: condilo femoral medial
y M: menisco medial parte caudal.

Articulaciéon Femorotibial Lateral (Compartimento Craneal)
El abordaje mas recomendado es el medial debido a que un abordaje lateral estd limitado por las
estructuras ligamentosas y tendon extensor digital largo. (Moustafa M. A. 1. y col., 1987)

Se realiza el abordaje craneal descrito anteriormente para la AFT compartimento craneal
y se localiza el artroscopio en la eminencia intercondilea sefialada como punto de referencia en
ese apartado, viendo el septo sinovial craneal a la eminencia; en esta posicion el artroscopio es
reemplazado por el obturador romo y la camisa es insertada caudolateralmente detras del tendon
del extensor digital largo hacia el lado mas lejano de la articulacién. Es entonces cuando el
artroscopio es colocado dentro de la camisa y comienza la inspeccion del compartimento.
(Moustafa M. A. 1. y col., 1987; Peroni J. F. y Stick J. A., 2002)
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Otra opcion es distender la AFT lateral con ayuda de una aguja espinal calibre 18,
insertandola entre el ligamento patelar lateral y el ligamento colateral lateral; posteriormente se
realiza una incision de 8mm aproximadamente en la piel con navaja de bisturi No. 11, ésta se
realiza medial al ligamento patelar intermedio. La camisa del artroscopio y el obturador deben
insertarse en direccion caudolateral para penetrar la capsula articular en el lado craneal y
avanzando por el aspecto

lateral de la articulacion.
(Moustafa M. A. I. y col,
1987, Mcllwraith CW,
2005h)

Fig. 9.10 Vistas La vision inicial en
artroscopicas craneales | este compartimento incluye el
de la AFT lateral. Se aspecto lateral del condilo
observan ligamentos, femoral lateral, el tendon del
musculo popliteo dentro de su
diverticulo sinovial; al retraer

meniscos y aspectos
6seos laterales.

el artroscopio se revela el
condilo femoral lateral y el menisco lateral. Dirigiéndose medialmente se observa el ligamento
craneal del menisco lateral y el condilo lateral de la tibia, asi como el tendon del extensor digital
largo bajo la membrana sinovial dentro del sulcus muscularis’de la tibia. Con una retraccion mayor
del artroscopio y rotarlo a su vez se visualizara el aspecto lateral del ligamento cruzado craneal
localizado axialmente bajo el septo medio. Axialmente a estas estructuras se encontrara un area
donde podra verse una pequefia parte del condilo tibial. (Moustafa M. A. 1. y col., 1987,
Mcllwraith CW, 2005h)

AFT Lateral (Compartimento Caudal)

En primera instancia debe recordarse que los nervios
peroneos yacen a 7cm caudales del ligamento colateral | Fig.9.11Vista
lateral, por lo que ningtin portal debe crearse mas alla de este | artroscdpica del
punto; por otro lado, el tendén del musculo popliteo divide el | compartimento
compartimento femorotibial lateral caudal. Se inicia | c@udaldelaAFT
distendiendo la articulacién con ayuda de una aguja espinal | '2teral
colocada caudal al ligamento colateral. En caso de examinar
aspectos proximales del tendon popliteo, se sugiere crear el
portal a 2.5cm proximales de la superficie dorsal de la tibia y y T: tendén
a 3cm caudales del ligamento colateral (Fig. 9.8). Las | popliteo.
estructuras que pueden verse en este abordaje estan limitadas
al condilo lateral del fémur y al borde proximal del tendon
popliteo. (Watts A.E.y Nixon A. J., 2006; Mcllwraith CW,

C: condilo
femoral lateral

2005h)

12
Surco muscular
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Para observar la bursa distal del tendon popliteo, el portal de artroscopio debe localizarse
al nivel de la superficie dorsal de la tibia a 1.5cm caudales del ligamento colateral lateral, el
artroscopio es colocado a través del tendon popliteo para asi permitir el examen de la parte mas
caudal de la articulacion (Fig. 9.8); podran verse el menisco lateral caudal, parte del aspecto
caudal del céndilo lateral femoral, la porcidn intraarticular del tendon popliteo y el condilo lateral
de la tibia. Pero, en experiencia de los autores, este examen es muy dificil debido a que el tendon
popliteo va contiguo con la cépsula articular. (Watts A.E.y Nixon A. J., 2006; Mcllwraith CW,
2005h)

Fig. 912. Esquemas demostrando
los portales de instrumental
después de triangular en la AFP.
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X. Artroscopia de la Articulacion Tibiotarsiana.
(Corvejon)

La cirugia artroscopica supone hoy en dia el método de eleccion para el tratamiento de las
distintas enfermedades articulares en el caballo. Aunque en la actualidad se sigue empleando la
artrotomia en determinados procesos y con muy buenos resultados, las ventajas que plantea el
empleo de técnicas de cirugia minimamente invasiva en las articulaciones del caballo son
evidentes. (Van Bree HJ y Van Ryssen B., 1998)

Indicaciones

La articulacion tibiotarsiana (ATT), debido a su tamafio y accesibilidad, se presta muy bien para
realizar una artroscopia, tanto diagnostica como terapetutica. Esta esta indicada en las siguientes
patologias, principalmente (Deppe R. y Rocken M., 1991):

Osteocondrosis de la cresta sagital de la coclea tibial.

Osteocondrosis y fractura de la cresta lateral/medial del hueso tarso talus.
Osteocondrosis y fractura del maléolo medial o lateral de la tibia.

Artritis séptica.

S 6 6 6

Con la artroscopia, al tratamiento de la osteocondrosis de la cresta sagital se abren nuevas
posibilidades; antes, debido al dafio producido por la artrotomia, existia el lema se operar la
osteocondrosis so6lo en caso de acompafiarse de claudicacion; hoy en dia, gracias a la artroscopia
esta operacion puede ser realizada en un potrillo en forma profilactica. Este postulado es tanto
mas urgente después de haber observado a través de las artroscopias que no todas las
osteocondrosis tibiotarsianas eran pesquisables mediante el examen radiografico. Clinicamente
presentaban estos caballos un notorio higroma de la articulacién con o sin claudicacion. Por lo
que, este cuadro de una sinovitis idiopatica daba todas las indicaciones para realizar una
artroscopia (Van Bree HJ y Van Ryssen B., 1998; Deppe R. y Rocken M., 1991)

En el caso de los defectos del maléolo medial se trata, en la mayoria de los casos, de una
osteocondrosis, los cuales clinicamente se manifiestan de igual manera que las alteraciones
similares de la cresta sagital de la tibia y cresta medial o lateral. También el tratamiento en este
caso es similar al anterior. En cambio, los desprendimientos del maléolo lateral son
principalmente de origen traumatico. La extirpacién de estos fragmentos solo estd indicada en
casos recientes y cuando son de tamafio reducido, esto debido a que solo una pequefia porcion del
maléolo es intraarticular, la mayor parte corresponde a la zona de insercion capsular y ligamento
articular. (Deppe R. y Rocken M., 199; Easter J. L. y Watkins J.P., 1999)

Anatomia
Esta articulacidn esta integrada por la parte distal de la tibia y los tarsos. En el extremo distal de la
tibia se localiza una superficie articular que constituye la céclea tibial formada por dos surcos
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separados por una cresta. En la parte medial existe una elevacién llamada maléolo medial; la
fibula es incompleta distalmente, la parte que hace falta se fusiona a la tibia por lo que el maléolo
lateral aparece como parte de la tibia. (Pichardo M. R., 2003)

El tarso esta formado por varios huesos cortos, dispuestos en dos filas: proximal y distal.
La fila proximal estd formada por el talus, calcaneo y tarso central. El talus presenta una troclea
que se articula con la céclea tibial y las superficies articulares para el calcaneo. El calcaneo se
encuentra localizado en la parte caudal y lateral del talus, su extremo libre forma la tuberosidad
calcanea. Ademas en la parte distal presenta una saliente medial denominada sustentaculo. El
tarso central se situa entre el talus y la fila distal del tarso. La fila distal del tarso se forma por tres
huesos, los cuales son denominados de medial a lateral: tarso I-II (fusionados), tarso III y tarso
IV. Los ligamentos colaterales son dos, medial y lateral, cruzan al tarso desde la tibia y fibula
hasta los huesos metatarsianos. El ligamento talofibular plantar es una pequefia banda que se
origina en la fibula y termina en la parte plantar del talus. Los ligamentos talocalcaneos son dos
bandas, lateral y medial que unen al tarso talus con el calcaneo. Los ligamentos tarsianos
dorsales, interdseos y plantares son cintas ligamentosas que unen a los tarsos entre si, ya sea por la
superficie dorsal, plantar o bien por dentro de la cavidad articular que los separa. (Pichardo M.
R., 2003a y Klaus-Dieter B., 2009a)

Ver el Apéndice 13 para observar y analizar las estructuras anatomicas implicadas en la
articulacion tibiotarsiana.

Abordaje Artroscopico

Existen cuatro abordajes artroscOpicos para esta articulacién: dorsomedial, dorsolateral,
plantaromedial y plantarolateral; de las cuales el abordaje dorsolateral se encuentra en desuso
debido a que realizando el abordaje dorsomedial se permite completa visualizacion de todas las
areas articulares, sin embargo, el abordaje dorsolateral se encuentra en la actualidad restringido
por diversos autores, Unicamente a los casos de fracturas en el maléolo lateral de la tibia.
(MclIlwraith CW., y Foerner J.J., 1990d; Mcllwraith CW, 20051)

Para los cuatro abordajes, se recomienda mantener al paciente en posicion dorso-ventral,
ya que esta posicion permitird libre acceso a cada uno de los lados de la articulacion, lo cual es
importante durante la triangulacion, pero también esta posicion facilitard un mayor control sobre
el grado de flexion en la articulacion durante la cirugia.
La extremidad debe mantenerse elevada y suspendida en
el aire, tal como en el caso de la artroscopia de carpos.
(MclIlwraith CW, 20051)

Dorsomedial

La articulacion es distendida colocando una aguja en la
bursa o compartimento dorsomedial con el miembro en
extension, esto facilitara la localizacién de las estructuras
palpables y sobre todo de la vena safena. La ATT es la
mas sencilla de todas en cuanto a su localizacién para

Fig. 10.1 Identificacion del maléolo
medial y vena safena de la ATT.
Introduccién de aguja en el

compartimento articular dorsomedial.
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posterior distencion con aguja hipodérmica, la capsula articular es delgada y superficial y los
puntos de referencia palpables son evidentes y facilmente identificables. Debe colocarse la aguja
de calibre 18-20 medial o lateral a la vena safena aproximadamente a 2.5-4cm distales del nivel de
la prominencia 6sea del maléolo medial en la porcion distal de la tibia, la profundidad necesaria
para llegar a la articulacidn suele ser de 1.3cm aproximadamente (Fig. 10.1). (Moyer W., 2011fy
Mcllwraith CW, 20051)

Se creara un portal para el artroscopio incidiendo ligeramente dorsal al centro del
compartimento dorsomedial distendido, y debajo de la porcién final del maléolo medial de la
tibia; el portal debe crearse lo suficientemente largo para asegurarse que por debajo de este no se
encuentra la vena safena asi mismo para evitar penetrarla, la longitud de incision recomendada es
de 8-10mm usando navaja de bisturi numero 11, la incision debe continuarse hasta la capsula
fibrosa de la articulacion. Si la posicién del artroscopio se creara aun mas medial, seria muy
complicado que la camisa pudiera pasar sobre las crestas trocleares del talus a través de la
articulacion. En la mayoria de los caballos, el portal de artroscopio puede crearse entre la vena
safena y los tendones de los musculos extensores, lo cual brinda una vision 6ptima de la region
profunda de la cresta intermedia (Fig. 10.2). La camisa del artroscopio con el obturador dentro de
ella se colocan dentro de la incision hasta contactar con el aspecto medial del talus. (Foerner J. J.
y col, 1991; Mcllwraith CW, 2005i)

La articulacién debe flexionarse en este punto para permitir el paso de la camisa con el
obturador a través de la articulacion por encima de las crestas de la troclea del talus, bajo los
tendones de los musculos extensores (tendon del extensor digital largo, tendon del peroneo tertius
y tendon del tibial craneal), esta maniobra no puede realizarse con el miembro en extension. Se
retira entonces el obturador y se coloca el artroscopio para comenzar con el examen de la
articulacion. (Foerner J. J. y col, 1991)

Fig. 10.2 Abordaje dorsomedial: Posicién de artroscopio en la ATT, y vistas artroscépicas
del aspecto lateral de la ATT y aspecto central de la misma. LDE: tenddn extensor digital
largo; PT: tenddn peroneo tertius; TC: tenddn tibial craneal; M: maléolo lateral; C:
ligamento colateral lateral; L: borde de la cresta lateral de la tréclea; S: membrana
sinovial; |: cresta intermedia de la tibia; PIT: art. Intertarsiana proximal.

Aranda Contreras Gabriela Tesis



La evaluacion comienza en el aspecto lateral de la ATT observando el borde proximal de
la cresta lateral de la troclea del talus y su articulacion con la tibia, lo que incluye al maléolo
lateral. El artroscopio es rotado para observar el borde central de la cresta lateral troclear; yendo
mas distalmente con el artroscopio aparecera en monitor la porcidén distal de la cresta lateral
troclear. En este punto, se manipula el artroscopio para regresar a la unién del borde troclear con
la tibia, el artroscopio es entonces retraido ligeramente manteniendo la lente orientada en una

direccién plantar para observar la cresta intermedia distal

(sagital) de la tibia y la porcion proximal del surco troclear
(astragalo) del talus, el resto del surco es visible aun mas
distalmente junto con la articulacion intertarsiana proximal.
Una fosa sinovial puede observarse en el astragalo, lo cual es
normal, aunque menos frecuente es observarla en la cresta
medial troclear del talus. (Mcllwraith CW, 2005i; Foerner J.
J.y col, 1991)

Si se continua retrayendo el artroscopio y rotandolo
para una vision proximal y plantar, se podra observar el
aspecto proximal de la cresta medial de la tréclea y su union
con la tibia; al mover el artroscopio medialmente podra
evaluarse al maléolo medial. Los aspectos mas distales de la
cresta medial de la tréclea es posible si se rota el artroscopio

en direccion plantar y se flexiona la articulacién o dirigiendo

Fig. 10.3 Vistas artroscépicas del distalmente al artroscopio. La retraccion del artroscopio en
aspecto medial de la ATT utilizando esta posicion permitira visualizar el lado medial del talus y la
un abordaje dorsomedial. M: cresta bursa dorsomedial. (MCIIWI’alth CW, y Foerner JJ, 1990(1)

medial troclear; MM: maléolo medial

Para crear el portal de instrumental, el cirujano apaga

la bomba de fluidos o cierra el flujo del suero a la articulacidén e introduce una aguja espinal a
través del aspecto dorsal del compartimento dorsolateral de la articulacion, lateral al tendon del
extensor digital largo para conformar el correcto posicionamiento del portal. Debe recordarse que
esta es una posicion estandar, al igual que en el resto de las articulaciones el cirujano debe
ayudarse de una aguja para triangular la posicioén correcta y adecuarse a sus necesidades, es decir,
la posicion del portal de instrumental puede ser modificada y no es un punto fijo estricto.
(MclIlwraith CW, 20051)

Dorsolateral

Se comienza distendiendo la articulacion de la misma forma descrita para el abordaje
dorsomedial, una vez distendida la articulacién podra identificarse la bursa lateral de la
articulacion. La incision para el portal artroscopico debera realizarse sobre el abultamiento creado
por la distension en la articulacion, ligeramente dorsal al centro del compartimento dorsolateral
de la articulacién, quedando situado cerca lateralmente del tendon del extensor digital largo. La
articulacion es flexionada para facilitar el paso de la camisa con el obturador, asi como en el
abordaje dorsomedial. (Mcllwraith CW., y Foerner J.J., 1990d)
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El examen comienza al visualizar la articulacion de la tibia y el borde de la cresta medial

de la troclea, al dirigir el artroscopio en una visiébn palmar y
flexionar la articulacién podran verse los aspectos mas distales de la
cresta medial de la troclea y la membrana sinovial de la bursa
dorsolateral. Al regresar el artroscopio al punto de unién de la tibia
con la troclea y retraer un poco el artroscopio podra inspeccionarse
la cresta intermedia de la tibia. Si se lleva aun mas distal el
artroscopio y se rota, se visualizara en el monitor los aspectos
distales del astragalo y de la articulacion intertarsiana proximal.
Con una mayor retraccién del artroscopio se evaluara el la cresta
lateral troclear y el maléolo lateral. (Mcllwraith CW., y Foerner
J.J., 1990d)

artroscopio e instrumental
dentro de la ATT.

El portal de instrumental (Fig. 10.4) se realiza con ayuda de una aguja espinal en el
mismo punto en donde se crearia el portal artroscopico del abordaje dorsomedial o siguiendo las
necesidades quirtrgicas del ciruyjano. (Mcllwraith CW., y Foerner J.J., 1990d)

Plantarolateral y Plantaromedial
El abordaje plantarolateral y plantaromedial son usados infrecuentemente, su principal beneficio
es el permitir la evaluacion de los defectos en el aspecto proximal de las crestas trocleares del

talus, la remocion de cuerpos extrafios en la bursa plantar y el tratamiento de sepsis u
osteomielitis. (Mcllwraith CW, 20051)

Debe comenzarse distendiendo la articulacidén y esto se realiza insertando una aguja
hipodérmica en el centro de la bursa plantar; aunque, cuando la articulacion tibiotarsiana es
distendida por efusion los compartimentos articulares plantares lateral y medial son facilmente
discernibles. (Moyer W., 2011f)

La incisién se realiza en el centro del abultamiento creado por la distencidn articular con
la articulacion flexionada en un angulo de 90°. La camisa es insertada en la articulacion usando
un obturador romo. El cirujano debe ser muy cuidadoso y evitar dafiar las crestas de la troclea. La
evaluacion comienza con el miembro en flexién. Al introducir el artroscopio a través de un portal

Fig. 10.5 Abordaje plantar en la ATT y vista

artroscépica. IRT: cresta intermedia de la tibia;
MTR: cresta medial troclear; DDFT: tenddn del
flexor digital profundo; LTR: cresta lateral
troclear.
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plantaromedial o plantarolateral localizado en el centro del compartimento plantar colocara el
artroscopio inmediatamente dorsal a la bolsa sinovial de los tarsos alrededor del tendén del flexor
digital profundo y plantar a las crestas de la troclea del talus. Esto permitira evaluar los aspectos
plantares de las crestas medial y lateral de la troclea, asi como del surco troclear, parte distal de la
tibia, aspecto plantar de la cresta intermedia de la tibia y la porcion articular de la vaina tendinosa
de tenddn flexor digital profundo. (Zamos D. T. y col., 1994)

A través de un portal plantarolateral pueden observarse el saco sinovial plantarolateral de
la articulacion tibiotarsiana, la membrana sinovial y el maléolo lateral, manteniendo el
artroscopio en una direccidon dorsal. Si se retrae el artroscopio ligeramente se visualizara el
ligamento talocalcaneo plantar conectando la cresta lateral de la troclea del talus con el proceso
coracoides del calcaneo y el espacio articular de la region proximal de la articulacion
talocalcanea. En un abordaje plantaromedial, se comienza dirigiendo el artroscopio dorsalmente
para observar el saco sinovial dorsomedial, pero no podréa verse el maléolo medial. Extender la
extremidad del caballo aproximadamente 120° ayudara a observar los sacos sinoviales
dorsolateral y dorsomedial mas facilmente. Por otro lado, durante la flexidn, se facilitard la vision
proximal de la troclea y sus crestas. (Zamos D. T. y col., 1994; Mcllwraith CW, 20051)
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XI. Artroscopia de la Articulacion
Metacarpofalangica y Metatarsofalangica.
(Menudillo)

Indicaciones
¢ Fracturas de esquirla del borde préximodorsal de la primera falange.
Fracturas de esquirlas del borde préximopalmar/plantar de la primera falange.
Fracturas distales intraarticulares de los sesamoideos proximales.
Sinovitis vellonodulares.
Osteocondrosis de la tréclea metacarpiana/metatarsiana.

S 6 6 6 6

Hemartrosis post-traumatica.

En las fracturas de esquirla, al igual que las osteocondrosis, son frecuentes los hallazgos
diagnosticos fortuitos durante el examen de claudicacion al examinar las radiografias. La
extraccidon de los fragmentos estd solo indicada cuando son causantes de claudicacién o cunado
cursan sin claudicacion, pero dan origen a un intenso higroma articular. Por el contrario, no
deben extraerse los fragmentos en fracturas viejas cuando estos han vuelto a unirse sin presentar
dislocacion y también cuando corresponden a zonas de insercion capsular. En la sinovitis
proliferativa crénica como producto de traumatismos repetidos, se forman densas masas fibrosas
de tejido conectivo a nivel intraarticular en la linea de insercion capsular proximo-dorsal al receso
de la articulacién metacarpofalangica (AMCF) y metatarsofalangica (AMTF). Las proliferaciones
del tejido conectivo podran ser eliminadas por artroscopia, solo si no son demasiado grandes; en
estos casos una extirpacion completa de ella solo es posible a través de una artrotomia. En el caso
de una hemartrosis post-traumatica debera procederse a la artroscopia cuando los examenes
clinico y radiologico, incluyendo la puncidn articular, no aporten un diagnostico seguro sobre la
lesion articular. Por otro lado, con una artroscopia precoz, antes que el dafio sea irreparable, se
tiene la posibilidad de eliminar mediadores inflamatorios, enzimas lisosomaticas y coagulos
sanguineos y fibrinosos a través de un lavado articular Con esto logramos detener el inicio de un
circulo vicioso producto del traumatismo que nos conduciria a una artropatia deformante. (Deppe
R. y Récken M., 1991; Richardson D.W., 1999a)

Anatomia

Estas articulaciones estan clasificadas como sinovial, ginglimo, presentando movimientos de
extension y flexidén. Las superficies articulares que intervienen en su formacién son; cabeza del
metacarpo/metatarso III (troclea), fovea articular de la falange proximal y cara articular de los
sesamoideos proximales (Bernal H. y col, 2008)

La articulacion esta reforzada por los siguientes ligamentos:
¢ Ligamentos colaterales: son dos bandas (medial y lateral) que refuerzan la capsula

articular y se localizan a cada lado de la articulacion.
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¢ Ligamentos sesamoideos colaterales: son dos bandas medial y lateral en forma de “T” que
se originan en el sesamoideo proximal y terminan en la cabeza del metacarpo/metatarso
III y en la base de la falange proximal.

¢ Ligamento metacarpo/metatarsosesamoideo: es un ligamento eldstico que rellena el
espacio existente entre ambos sesamoideos y los une al metacarpo/metatarso III, estos
ligamentos contienen tejido cartilaginosos constituyendo el escudo proximal; este escudo
y los escudos medio y distal forman cada uno un plato cartilaginoso que provee una
superficie lisa por donde resbalan los tendones flexores digitales (surco sesamoideo).

¢ Los ligamentos sesamoideos distales son cuatro ligamentos: recto, oblicuos, cruzados y
cortos, encontrandose en la superficie palmar y plantar respectivamente, ubicados en
superficial a profundo en el orden en que estan mencionados.

Ver Apéndice 14 para analizar las estructuras anatomicas involucradas en la articulacién
metacarpofaldngica y metatarsofalangica.

Abordaje Quirurgico

Dorsal

Este abordaje puede realizarse en una posicién dorso-ventral o lateral; usando la posicion lateral

el caballo debe ser colocado de tal forma que el miembro que sera operado quede arriba asi como

el sitio por el cual entrara el artroscopio y libre para maniobras; por lo que se prefiere la posicion
dorsal tal como en la artroscopia de carpos, asi mismo el

miembro debe ser suspendido en el aire con ayuda del
asistente y debe colocarse de tal forma que la
AMCEF/AMTF se encuentre en extension. En el caso de
potros y ponis se requiere un artroscopio de 2.7mm
debido al reducido espacio que presenta la articulacion.
(MclIlwraith CW, 2005j)

Se comienza distendiendo la articulacion usando
suero estéril de eleccion, para evitar dafio iatrogénico en
la articulaciéon por la camisa del artroscopio. La
distension requiere aproximadamente de 35ml del
suero, se inserta una aguja hipodérmica calibre 20-22 a

Fig. 11.1 Imagenes ilustrativas de la

localizacion del compartimento articular de la
AMCF/AMTF y la insercién de aguja
hipodérmica.

través del aspecto dorsal del sesamoideo proximal
dentro del compartimento o bursa palmar/plantar de la AMCF/AMTF (Fig. 11.1). El
procedimiento puede realizarse con la articulacion flexionada, la aguja es dirigida perpendicular
al aspecto lateral de la superficie articular para penetrar el ligamento sesamoideo colateral lateral,
este abordaje nos brinda una menor probabilidad de causar hemorragia dentro de la articulacion.
Puede observarse la distension de la articulacion con el abultamiento a ambos lados del tendon
extensor digital comun. (Moyer W., 2011g)

El portal de artroscopio es creado en el cuadrante proximolateral de la articulacion
cuando se encuentra distendida al maximo, por lo que se insertard a través del tendon extensor
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digital lateral; se utiliza una navaja de bisturi No. 11 para realizar una incisiéon de 5mm
aproximadamente a través de la piel y capsula articular; la camisa del artroscopio asi como el
obturador son introducidos juntos de manera perpendicular a la piel y después paralelo a la
superficie articular del metacarpo/metatarso (troclea) para evitar dafio en esta area; la entrada de
la camisa finaliza al avanzar proximalmente evitando dafiar la cresta sagital del
metacarpo/metatarso, es entonces cuando la camisa puede ser dirigida distalmente, una vez que
esta se encuentra sobre la cresta sagital. Otra opcidn para la localizacion del artroscopio es crearlo
en la parte mas dorsal y proximal del compartimento, la camisa avanza a través de la articulacion
en una direccion transversa sin causar dafio a la cresta sagital del metacarpo/metatarso.
(McIlwraith CW, 2005j; Yovich JV, 1986)

En esta posicion el examen comienza con una ligera retraccion del artroscopio, la primera
imagen obtenida serd la porcidén proximal de la articulacién dorsal, proximal al cartilago articular
de la parte distal del metacarpo/metatarso justo donde la membrana sinovial crea una reflexion;
en esta zona de transicion, la sinovia tiene “almohadillas” que varian en tamafio, lo que requiere
de una familiarizacion del cirujano para evitar confundirlo con una sinovitis vellonodular. La
membrana sinovial restante del area dorsal se encuentra libre de vellosidades sinoviales.
(Dabareiner R. M., 1996; Mcllwraith CW, 2005;)

Al rotar el artroscopio para colocar la lente con vista dorsal se observara la superficie
articular del condilo medial y la cresta sagital del metacarpo/metatarso. La punta del artroscopio
debe ser dirigida distalmente para inspeccionar el borde articular dorsal de la eminencia medial
proximal de la falange proximal, mientras se realizan estos movimientos también puede evaluarse
la membrana sinovial de la capsula articular dorsal. Conforme se avanza distalmente para llegar
al borde proximodorsal de la primera falange la membrana sinovial se torna con aumento de
vellosidades lo cual puede obstruir el campo de visidn, por lo que es usual ayudarse de la canula
de salida o de una sonda o gancho para mejorar la visiéon. Si se retira o retrae la punta del
artroscopio aun mas y se mueve a través de la cresta sagital de manera lateral, se podra
inspeccionar el condilo lateral del metacarpo/metatarso asi como el aspecto proximolateral de la
falange proximal. (Yovich JV, 1986; Mcllwraith CW, 2005j)

Fig. 11.2 Colocacion del artroscopio y vistas artroscopicas de la
AMCF/AMTF utilizando un abordaje dorsal. CDE: tenddn extensor digital
comun; LDE: tenddn extensor digital lateral.

Aranda Contreras Gabriela Tesis



Para crear el portal de instrumental y/o la inserciéon de una canula de salida de fluidos
debe insertarse una aguja en el sitio pensado para asegurarse de que este sea el sitio mas adecuado
y el deseado; después podra realizarse utilizando una navaja de bisturi 11 y la canula de egreso o
salida podra introducirse sin ayuda de un obturador. (Mcllwraith CW, 2005j)

Palmar/Plantar
Puede realizarse con el caballo en posicion dorso-ventral o lateral, aunque diversos
autores prefieren la posicion dorsal ya que esto permite libres movimientos de flexion por el

ayudante en la articulacién, asi como menor
hemorragia y mejora las opciones de localizacion de
los portales. (Mcllwraith CW, 2005j)

La articulaciéon es preparada para la cirugia y
distendida usando una aguja calibre 20-22 en la bursa
palmar/plantar. La articulacion debe ser abordada a
través del aspecto lateral de la bursa palmar/plantar
(extension proximal de la capsula articular) la cual se en el compartimento articular
localiza entre el aspecto palmaro/plantarodistal del palmar/plantar de la AMCF/AMTF.
metacarpo/metatarso III, el borde dorsal de la rama

Fig. 11.3 Identificacion e insercion de aguja

lateral del ligamento suspensorio, la parte final distal del metacarpo/metatarso IV y el sesamoideo
lateral proximal asi como el ligamento sesamoideo colateral. La bursa puede ser distendida
aplicando presion digital en el lado medial del compartimento articular antes de la insercion de la
aguja para hacer el sitio de entrada de la aguja mas evidente. Una vez distendida la articulacion,
se realiza una incisidon por el ciryjano con una navaja numero 11 en la parte proximal de la
capsula articular abultada. La camisa del artroscopio y el obturador romo son insertados de
manera perpendicular a la piel de manera inicial y después son dirigidos distalmente; en este
punto la articulacion debe flexionarse 30-45° para facilitar el paso de la camisa entre la parte distal
del metacarpo/metatarso y el sesamoideo proximal. Se retira el obturador y se reemplaza con el
artroscopio para comenzar la inspeccién de la articulacidén en su aspecto palmar/plantar (Fig.
11.3). (Moyer W., 2011g)

El examen comienza con el artroscopio perpendicular a la piel y la lente orientada en
direccién proximal y podra verse la membrana sinovial del receso proximal de la articulacion, al
rotar el artroscopio en direccién palmar/plantar se inspeccionaran los apices de los sesamoideos y
del ligamento intersesamoideo; ahora el artroscopio es movido distalmente, manteniendo la
articulacion en flexiébn para evitar dafio, para observar las superficies articulares de los
sesamoideos y el ligamento sesamoideo palmar/plantar y las superficie articular distal del
metacarpo/metatarso III. El artroscopio continda su avance hasta que la base de los sesamoideos
puede ser vista en monitor; con aumento en el grado de flexién se hara notar el borde proximal
palmar/plantar de la falange proximal. (Mcllwraith CW, 2005j; Yovich JV, 1986)

Para crear el portal de instrumental y/o la insercion de una canula de salida de fluidos
debe insertarse una aguja en el sitio pensado para asegurarse de que este sea el sitio mas adecuado
y el deseado, frecuentemente este se encuentra distal al portal de artroscopio pero no es una
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localizacion fija estrictamente; después podra realizarse utilizando una navaja de bisturi 11 y la
canula de egreso o salida podra introducirse sin ayuda de un obturador. (Mcllwraith CW, 2005j)

Una vez terminada la cirugia o la evaluacidn, se realiza el lavado articular y el o los
portales son cerrados con patron de sutura simple no absorbible. (Mcllwraith CW, 2005j)

Ll

Fig. 11.4 Colocacion del artroscopio y vistas artroscopicas de la AMCF/AMTF

utilizando un abordaje palmar/plantar.
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XII. Artroscopia de la Articulacion
Interfalangica proximal e Interfalangica distal.
(Cuartilla y Casco)

Indicaciones

La articulacion interfalangica distal (AID) padece de mayores patologias o frecuencia en
artroscopia que la articulacion interfalangica proximal (AIP), en esta existen muy pocos reportes
de artroscopia diagnostica y quirurgica, en estos reportes se habla de la remocién de fragmentos
osteocondrales del aspecto dorsal de la articulacion. En cuanto a la AID las principales patologias
de interés son (Deppe R. y Rocken M., 1991):

¢ Desprendimiento del proceso ¢ Artrosis
extensor ¢ Aurtritis séptica
¢ Osteocondritis ¢ Quiste del navicular

¢ Fracturas del navicular

A nivel de la AID debe existir en cada caso una clara indicacién clinica para efectuar la
intervencion quirurgica, ya que posteriormente a intervenciones diagnosticas y terapeuticas
especialmente a nivel de esta articulacion, pueden producirse reacciones periostales incontrolables
que derivan en una artropatia deformante. Por consiguiente, debe efectuarse solo en contados
casos especiales a modo profilactico. En desprendimientos grandes del proceso extensor de la
tercera falange con o sin leve dislocacion y en casos recientes junto a la eliminacion de los
pequefios fragmentos debera fijarse el fragmento mayor con un tornillo de traccion (Deppe R. y
Rocken M., 1991)

Anatomia
La AIP se clasifica como sinovial ginglimo, presentando movimientos de flexion y extension. Las
superficies articulares que intervienen en su formacion son: la cabeza de la falange proximal y la

fovea articular de la falange media. La articulacion esta reforzada por los siguientes ligamentos
(Bernal H. y col, 2008):

¢ Colaterales (lateral y medial): situadas a los lados de la articulacion

¢ Palmares/plantares: son cuatro bandas que unen la superficie palmar/plantar de las
falanges proximal y media, estan relacionadas con el escudo medio localizado sobre la
superficie palmar/plantar de la parte proximal de la falange media.

La AID es clasificada como sinovial ginglimo con movimientos de flexién y extension.
Las superficies articulares involucradas son la cabeza de la falange media, la cara articular de la
falange distal y la cara articular del sesamoideo distal. La articulacidon se encuentra reforzada por
los siguientes ligamentos (Bernal H. y col, 2008):
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¢ Colaterales.
Sesamoideos: colaterales (lig. Suspensor navicular) y sesamoideo distal impar.

S

¢ De los cartilagos wungulares: condropedales, condrocoronal, condroungulares,
condrosesamoideos.

Ver Apéndice 14 para analizar las estructuras anatomicas involucradas en la articulacién
interfalangica proximal y distal.

Abordaje Artroscopico

Articulacion Interfalangica Proximal (Dorsal)

Con el caballo en posicion dorso-ventral, el
miembro de interés debe ser sostenido en maxima
extension, para mejorar la localizacién del portal
debera distenderse la articulacion en su aspecto
palmar/plantar. El procedimiento se realiza
insertando la aguja hipodérmica calibre 20
perpendicular al plano sagital de la falange

Fig. 12.1 Localizacidn e insercién de aguja proximal, justo arriba de la prominencia Osea
hipodérmica en la AIP utilizando abordaje dorsal. transversa en el aspecto palmar/plantar de la
falange media, cerca de la superficie palmar/plantar

de la falange proximal. La aguja penetra la bursa palmar/plantar de

la articulacion al alcanzar una profundidad de 2.5cm

. Fig.12.2
aproximadamente, el liquido sinovial fluira de la aguja (Fig. 12.1). / pfsicién del
En el caso de potros y ponis se requiere un artroscopio de 2.7mm artroscopio
debido al reducido espacio que presenta la articulacion. (Moyer enla AIP
W., 2011h) . utilizando

o ] un abordaje
El sitio del portal artroscopio deberd colocarse en el aspecto

dorsal de la bursa dorsal después de avidenciarse al distenderla con
fluidos, usando una navaja de bisturi del nimero 11 para crear la

dorsal.

incision de entrada de 5Smm de longitud (Fig. 12.2). La camisa es
insertada a lo largo del margen proximal de la falange media hacia el centro de la articulacion, si
el portal es colocado demasiado proximal se limitara la vision en el espacio articular dorsal. La
articulacion es reducida y solo consiste en el cartilago articular dorsodistal de la falange proximal

y del borde dorsal de la falange media. (Mcllwraith CW, 2005k;
Fig. 12.3 Boening K. J., 2002)
Posicién del AIP (Palmar/plantar)
artroscopio en la Puede efectuarse con el caballo en posicion lateral o dorso-ventral.
AIP utilizando un La articulacion debe ser predistendida usando una aguja
abordaje hipodérmica de calibre 16 a 2-3cm proximales del condilo distal de
palmar/plantar. la falange proximal. Posteriormente se realiza una incision de 5Smm
a 2cm proximales del margen del condilo distal de la falange
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proximal, cerca del margen palmar/plantar (Fig. 12.3). Una vez creado el portal, la camisa y el
obturador son introducidos axialmente. La bursa palmar/plantar de la articulaciéon es muy
reducida y las patologias saltan a la vista cuando estas se presentan. (Moyer W., 2011h; Vacek
John R, 1992)

Fig. 12.4 Vistas artroscépicas de la AIP durante un abordaje dorsal (izq) y realizando un

abordaje palmar/plantar.

Articulacion Interfalangica Distal (Dorsal)

El caballo es colocado en posicién dorsal, con el miembro es sostenido en el aire manteniéndolo
en ligera flexion, después es preparada y cubierta con campos quirurgicos para iniciar con la
cirugia. La articulacion es extendida y se inserta una aguja de calibre 16-18 en la cavidad dorsal
de la articulacion; la aguja se inserta en el borde proximal de la corona; para diversos caballos este
punto se encuentra aproximadamente a 0.5-1.3cm arriba del borde de la pared del casco y

aproximadamente 2cm laterales o mediales de la linea imaginaria
dibujada verticalmente atravesado el centro de las falanges; la
aguja es dirigida perpendicularmente de la superficie del casco
(Fig. 12.5). Moyer W., 20111)

Fig. 12.5
Distencién y

colocacion de |
artroscopio en
la AID,
abordaje

Se usa la navaja 11 para hacer una incisién vertical de
Smm en la piel a 3cm proximales de la banda coronaria y a 3cm
mediales o laterales de la linea media sagital, la incisiébn se
continua hasta la cavidad articular. Se introducira entonces la

dorsal.

camisa con el obturador, para posteriormente ser reemplazado por
el artroscopio una vez dentro de la cavidad articular. Los instrumentos manuales son introducidos
a la articulacion usando un portal de instrumenta que sera determinado usando una aguja
hipodérmica. (Boening K. J., 2002; Mcllwraith CW, 2005k)

El principal punto de vision es siempre el proceso extensor de la falange distal, desde aqui
la parte concava distal de la articulacion de la segunda falange y la parte convexa de la
articulacion de la tercera falange puede ser vistos. Si se rota el artroscopio y se recoloca la punta

Aranda Contreras Gabriela Tesis



del artroscopio se volveran visibles los bordes medial y lateral de la articulacion asi como el
tendon del extensor digital comtn. Con hiperflexion e hiperextensién aunado a la rotacién medial
y lateral de la articulacion (casco) se lograra exponer partes profundas de la articulacion. (Boening
K. J., 2002; Mcllwraith CW, 2005k)

Fig. 12.6

Vistas artroscépicas de la AID
utilizando un abordaje
dorsal.

AID (Palmar/plantar)

Puede usarse la posicion dorsal o lateral del caballo. Después de la preparacion aséptica del area
quirargica la articulacion es predistendida insertando una aguja hipodérmica calibre 18 en la
bursa o compartimento dorsal de la articulacidon (como se describié previamente), pueden
utilizarse cerca de 25 ml. El compartimento palmaro/plantaro proximal es palpable axialmente a
cada cartilago colateral. Se realiza una incision vertical de Smm directamente sobre el aspecto
medial o lateral del compartimento articular (Fig. 12.7). El paquete neurovascular (vena, arteria y
nervio palmar/plantar digital) se encontrara axialmente y el flexor digital profundo asi como la

vaina del tenddén digital se encontraran abaxialmente. Un vendaje
Fig. 12.7
Posicién del

Esmarch" ayudaria para controlare el sangrado peri e intraarticular,
pero apretaria las estructuras tendinosas y dificultaria la entrada a la
articulacion. La camisa y el obturador son introducidos
paralelamente al borde palmar/plantar de la segunda falange
apuntando a través del dpex de la ranilla; después de ver la salida de
fluidos a través de la camisa se coloca el artroscopio dentro de ella.
(MclIlwraith CW, 2005k; Moyer W., 20111)

artroscopio en
la AID
utilizando un

abordaje
" palmar/plantar

La primera estructura visible es el borde sagital del limite

articular del hueso navicular, este y su unidn con la cépsula articular

pueden ser vistos al mover la punta del artroscopio palmar/plantarmente. En el aspecto medial y
lateral de la articulacion podran identificarse partes del ligamento sesamoideo colateral, estos no
son intraarticulares pero pueden verse a través de la capsula, dirigiendo el artroscopio distalmente
entre el navicular y la articulacion palmar/plantar de la segunda falange. La hiperflexion

13 . . . . . R
Elastico que se coloca alrededor de un miembro para proporcionar una region menos irrigada por sangre con
el fin de realizar maniobras quirdrgicas en la zona.
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provocara que el navicular se mueva alejandose de su punto de contacto con la segunda falange,
se exponen las partes mas axiales y distales de la cavidad articular. (Vacek John R, 1992,
Mcllwraith CW, 2005k)

El acceso del instrumental esta determinado por la insercién de una aguja hipodérmica
paralelamente al artroscopio o en el lado contrario de la articulacion, dependiendo de las
necesidades quirurgicas. (Mcllwraith CW, 2005k)

Fig. 12.8

Vistas artroscépicas de la AID
utilizando un abordaje
palmar/plantar.
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XIII. Problemas y Complicaciones de la
Artroscopia.

Existen problemas intraarticulares asi como complicaciones post-operatorias que pueden
presentarse en un procedimiento artroscopico. Por lo que se revisardn y describirdn algunas
opciones para evitarlas. (Mcllwraith WC., 1990a)

Intraarticulares

Hemartrosis

Al mantener la distension de la articulacion se hace obvia la hemorragia durante la cirugia, por lo
que no es un problema mayor; sin embargo, en ocasiones tales como aquellas en las se operan
ambos lados de la articulacion, y el artroscopio se retira de la articulacién y ésta ya no esta
distendida por un periodo de tiempo, al reingresar el artroscopio el cirujano se encontrara con
hemorragia; en estos casos es importante lavar utilizando una canula de salida y posteriormente
distender la articulacion. Este procedimiento es el mismo que debe seguirse si la hemorragia es
vista en primera instancia al colocar el artroscopio, y debe recalcarse que la sola distencion de la
articulacion disminuira la hemorragia. (Mcllwraith WC., 20051)

Obstruccion de la vision por vellosidades sinoviales

Como se ha mencionado en los capitulos anteriores, este suele ser un problema frecuente durante
la cirugia, es usualmente asociado a una distencion inadecuada de la articulacion o por exceso de
fluido del liquido en la articulacidon. La inadecuada distensién puede ir de la mano de un
problema en el bombeo de los fluidos ya sea por el equipo o por el personal o por una previa
fibrosis en la articulacion, esta si se le realizdé una artrotomia previa, o del desarrollo de una
extravasacion subcutdnea. El excesivo movimiento por el fluido puede ser debido a que una
canula de egreso se encuentra abierta permitiendo el libre fluir del suero estéril, por un portal de
instrumental creado recientemente, cuando se retira un instrumental largo o al retirar un chip de
fractura grande. Por estas razones la evaluacion inicial de la articulacion se realiza con la canula
de salida cerrada. La constante pérdida de fluidos en las maniobras mencionadas es inevitable y
normal y debe evitarse por completo colocar el dedo sobre el portal de artroscopio o instrumental
para evitar la salida de fluido porque esto conllevara a una extravasacion subcutanea rapida.
(Goodrich LR, 2008)

En el caso de que la obstruccion sea demasiada y el control de fluidos no ayude en su
control, los autores recomiendan el uso de instrumentos manuales como ganchos para desplazar
las vellosidades; en cuanto al equipo motorizado, prefieren evitarlo en estas situaciones porque
corren el riego de generar capsulitis, porque puede dificultarse distinguir entre la membrana
sinovial y la capsula fibrosa. Ademas de estar demostrado que después del uso de un equipo
motorizado (resector) las vellosidades sinoviales no vuelven a regenerarse. (Mcllwraith WC.,
1990a)
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Extravasacion subcutanea

Este es un evento frustrante para muchos de los artroscopistas principiantes, pero es un problema
que no puede ser eliminado en su totalidad incluso con experiencia, pero este puede ser evitado al
identificar las causas. El problema es casi siempre asociado con el portal de instrumental y es muy
asociado a la artroscopia en la articulacion radiocarpiana y escapulohumeral; la manipulacion del
instrumental y excesiva presion de perfusion en la articulacién con los fluidos con una salida de
fluidos obstruida son otras causas frecuentes de este evento. (Mcllwraith WC., 1990a)

Los portales de instrumental en los cuales la incision de la piel es mas pequefia que la
creada en la abertura de la articulacién provocardn lineas de fluido que pasaran a través de las
fascias. Esto ocurre frecuentemente y puede ser controlado al disminuir la presion de entrada de
fluidos y al completar la incisién en la piel antes de que la navaja llegue y corte la capsula
articular. La obstruccion en la salida de los fluidos puede ocurrir cuando se esta usando
instrumental largo, asi como cuando se estan retirando fragmentos grandes; esto puede evitarse al
disminuir la presion de los fluidos durante estas manipulaciones y reducira la severidad del
problema. Asi mismo, la entada y salida repetida de instrumental terminard en los mismos
resultados al debilitar los tejidos adyacentes. (Mcllwraith WC., 20051; Goodrich LR, 2008)

Una vez que comienza la extravasacion y esta presente, el tiempo de acceso a la
articulacion disminuye. Debe cesarse temporalmente el ingreso de fluido y brindarse un masaje
firme en los portales de la piel. Al final de la cirugia, dependiendo de la cantidad de tejido
subcutaneo con fluido extravasado se provocard una excesiva tension en los puntos de sutura, esto
puede ser disminuido al masajear el area antes de suturar. De manera general, la extravasacion
desaparece dentro de las primeras 24 horas. (Goodrich LR, 2008)

Daiio iatrogénico en cartilago articular y otros tejidos

Es comun que se raspe el cartilago durante las manipulaciones de la camisa del artroscopio, el
obturador u otro tipo de instrumental lesionando el cartilago. El problema es minimizado
realizando una técnica mas cuidadosa, teniendo una adecuada distencién articular, usando el
obturador en ocasiones apropiadas, conociendo el dngulo correcto de la lente y los movimientos
durante la técnica para evitar el cartilago y a las otras estructuras de importancia (nervios, venas,
arterias) en ciertos puntos. La experiencia y el conocimiento de las técnicas disminuiran
significativamente el problema. (Mcllwraith WC., 1990a)

Instrumental roto dentro de la articulacion

Este evento es sumamente raro pero puede ocurrir, sobre todo el quiebre de la lente del
artroscopio; este problema puede estar asociado por el contacto del instrumental con la lente del
artroscopio o que el caballo despierte de la anestesia 0 comience a recuperar la consciencia y
flexione el miembro antes de retirar el artroscopio. El otro instrumento con posibilidades de
romperse suelen ser las pinzas Ferris-Smith, esto puede ocurrir al intentar retirar un fragmento
que esta firmemente adherido. La razon de que esto ocurra, también involucra una fuerza
excesiva aplicada por el cirujano, pero con la experiencia esta tendencia se vera disminuida.
(McIlwraith WC., 20051; Goodrich LR, 2008)
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Material extrafo intrasinovial

Esto frecuentemente es debido a fragmentos diminutos metalicos, creados por el contacto del
instrumental con la camisa artroscopica. También pueden hallarse pequefios trozos de tejido
adyacente a la articulacion o trozos plésticos provenientes de los campos adheribles colocados en
la articulacion, esto ocurre sobre todo cuando se usan agujas o estiletes para ubicar el sitio del
portal. Esto es resuelto al realizar el lavado articular al final del procedimiento quirtrgico.
(Mcllwraith WC., 20051)

Postoperatorios

Infeccion

La incidencia de una infeccion intraarticular posterior a una cirugia artroscopica en caballos no
esta documentada, pero las consecuencias de una potencial infeccidn sinovial iatrogénica serian
devastadoras, lo que implica que las medidas asépticas nunca deben ser comprometidas y deben
ser prioridad. Puede ocurrir una infeccion posterior a la cirugia debido al retiro prematuro del
vendaje que protege los puntos de incision. Se encuentran documentados los casos en que la
celulitis' y la fascitis”® pueden hacerse presentes como una infrecuente secuela postoperatoria, los
cuales pueden resolverse usando protocolos con antibidticos sistémicos (Ver Apéndice 6). De
manera ocasional pueden encontrarse pequeios abscesos en la piel cercanos a los puntos de
sutura, esto suele resolverse cuando la sutura es retirada. Muchos de los autores que realizan
cirugia artroscopica optan por administrar antibiotico de su eleccidén antes de que el caballo entre
a quirofano (durante la premedicacion anestésica-induccion) o de manera perioperatoria; para
evitar o reducir el riesgo de estos problemas. (Borg Hanna, 2013; Mcllwraith WC., 1990a)

Distencion/ Sinovitis

La distencion excesiva puede estar asociada a la extravasacion de fluidos, lo cual desaparece
rapidamente con la presion de los vendajes. La distension sinovial puede existir sin mayor
relevancia clinica, en la ausencia de signos clinicos como dolor o reduccion en la flexion, la
distenciéon no justifica mayor problema. La distencién sinovial marcada es resultado,
frecuentemente, de una lesion sinovial persistente y una nueva evaluacion de la articulacion es lo
mas correcto. Si las lesiones no pueden ser identificadas, se recomienda administrar tratamiento
para la sinovitis. (Mcllwraith WC., 20051; Goodrich LR, 2008)

Fallos en la remocion de fragmentos

Las radiografias intraoperatorias y postoperatorias son importantes para identificar los fragmentos
a remover, los que aun no se identifican y los restantes, con lo que se vitaria o disminuiria el
problema. Esto es importante en casos con multiples fragmentos, en los cuales no son removidos
todos los fragmentos. Este tipo de situaciones refleja una evaluacidon preoperatoria ineficiente o
inadecuada y un fallo en la identificacion de la lesidén, asi como un fallo en la evaluacion
artroscopica antes del procedimiento quirurgico en forma. Las lesiones que pueden

14 .z . . . . .

Inflamacién aguda de los tejidos blandos de la piel, de caracter difuso, doloroso y supurativo, que afecta a la
dermis y al tejido celular subcutaneo.
15 .y . .. . ,

Inflamacidn de la fascia, el tejido fibroso que recubre los musculos y huesos.
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malinterpretarse como un error al retirar fragmentos después de la cirugia incluyen la formacion
de nuevo tejido déseo en el sitio de lesiones previas, fragmentos nuevos adicionales y
mineralizacion distrofica de tejidos adyacentes. (Goodrich LR, 2008; Mcllwraith WC., 20051)

Posicion

Este problema se refleja en neuropatias o neuromiopatias provocadas por el mal manejo durante
la flexién o extensién de los miembros durante el procedimiento quirdrgico. Como lo es la
neuropatia del nervio femoral o la neuromiopatia que involucra al musculo cuddriceps. El
problema puede controlarse rapidamente al mantener soportadas y suspendidas las extremidades
extendidas durante la cirugia y manteniendo flexionados el miembro que no esta siendo sometido
a cirugia. (Mcllwraith WC., 20051)
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+ Resultados

El presente material es una guia, la cual contiene informacion acerca de las técnicas actualmente
aceptadas de artroscopia realizadas en las diferentes articulaciones del caballo. En los tres
primeros apartados el lector encontrard informacion historica del tema; el equipo e instrumental
basico y adicional para los procedimientos artroscopicos, su descripcién y uso; asi como la
descripcion de la técnica general de artroscopia. Esto resulta importante para la comprension del
tema, sobre todo para aquellos que no se encuentran familiarizados con esta técnica quirtrgica.
Los capitulos siguientes contienen la descripcion detallada de cada uno de los abordajes
quirurgicos para cada articulacion en el caballo; en cada uno de ellos podra encontrase
informacion acerca de las indicaciones mas comunes para realizar la cirugia artroscopica, detalles
de las estructuras anatémicas importantes de las articulaciones y los abordajes artroscopicos
detallados paso a paso, incluyendo informacion adicional, como imagenes, fotografias y dibujos
asi como en apéndices que resultan un material adicional de ayuda en la descripcion y
comprension de los puntos anatomicos de referencia y estructuras de importancia como lo son las
estructuras vasculonerviosas.

%  Analisis y Discusién de resultados

Este trabajo es el resultado de una busqueda documental, tanto en libros como en articulos. El
material final es una guia para realizar abordajes quirdrgicos artroscopicos en caballos, la cual
podria ser un material de consulta bibliografica y técnica. La informacion encontrada en este
trabajo, son técnicas quirurgicas actualmente aceptadas y utilizadas en el medio de clinica equina
por cirujanos y autores internacionales. Durante la investigacion se pudo observar que han
existido cambios importantes referentes al instrumental y equipo conforme transcurre su
modernizacion; en lo que a los abordajes quirtirgicos compete, no existe gran variedad de
modificaciones en su ejecucion, en su lugar, se adicionan opciones de abordajes artroscopicos
conservando aquellas que han sido utiles y viables.

* Conclusiones

Se desarrolld una revision acerca de un tema quirtrgico importante en el area equina como lo es
la artroscopia, para obtener el titulo de Médico Veterinario Zootecnista. Con la realizacion de este
documento se reunieron diferentes referencias bibliograficas para crear material de consulta
bibliografica y técnica para estudiantes, cirujanos, clinicos y profesores. Con su realizacion se
tendra disponible un material en espafiol sobre artroscopia equina.
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XV. APENDICES

Apéndice 1. Bombas de fluidos

Tabla 2.1 Resumen y Comparacion de bombas de fluido comiinmente usadas en artroscopia equina.

Sensor  Presion Sonda Costo  Costo Facilidad  Fiabilidad
sonda Presion Max. . Reutilizable Equipo por de
(mmHg) (L/min) (US$) paciente  ensamble
(USS$)
o0 0o Masterflex Rodillo Una No 31 2.3 Si 1,205 68" Simple Excelente
L/S linea
Livantec- Pressurized Piston Linea Si 120 N/D No 2,200° 60 Moderada  Razonable
Zimmer Irrigation dual
System
3M Arthroscopy  Rodillo Linea Si 80 0.975 No 4,650 26 Compleja  Razonable
Pump 8300 dual
Smith & InteliJET Centrifuga Una Si 150 N/D No 10,084° 90 Moderada  Razonable
Nephew- linea
Dyonics
Karl Storz Arthropump  Rodillo Una Si 200 1.0 No 7,000 69 Moderada  Buena
Plus linea
(Endomat)
Stryker Arthroscopy  Rodillo Una Si 150 2.0 No® 9,167° 79 Simple Buena
pump linea
Arthrex Continous Rodillo Una Si 180 1.6 Si 3,920 58 Simple Buena
wave linea
AR-64005
Davol Arthro-Flo Flutter Una  Si 1.5 No® 1,170  61¢ Simple Regular
Irrigator

* Gravedad equivalente
» No recomendado por el fabricante pero puedes ser enjuagado y esterilizado con gas (6xido de etileno
juag y g
‘La bomba se puede proveer sin cuota adicional si se acuerda la compra con un niimero minimo de sets de sondas.
p:

4 F1 costo de las sondas puede ser reducido significativamente con esterilizacion con 6xido de etileno y reutilizacion.

N/D= No disponible.

Extraido de: Mcllwraith Wayne C., Nixon Alan J., Wright Ian M., Boening Josef K. Instrumentation. In: Mcllwraith Wayne C., Nixon Alan J.,
‘Wright Ian M., Boening Josef K. Diagnostic and Surgical Arthroscopy in the horse. 3 ed. Mosby-Elsevier. USA. 2005a.
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Apéndice 2. Instrumental Manual de Artroscopia

Ganchos

E 163-1408-00 Dandy Nerv Hook
1 mm, 19 cm

163-1271-130  Mcliwraith Hook Probe
heavy, 27 cm

Pinzas

163-404-791  Ferris-Smith Rongeur
straight, 3x10mm jaw, 7°
163-404-755  Schlesinger Rongeur
3x10mm serrated jaw, 5"shaft, straight 163-404.792  Ferris-Smith Rongeur
straight, 4x10mm jaw, 7*

163-404-756 Schlesinger Rongeur

4x10mm serrated jaw, S°shaft, straight 163-404-794  Ferris-Smith Rongeur
straight, 6x10mm bite, 7*

163-404-768  Wilde Ethmoid Rongeur
4mm jaw, 5,5°shaft, straight 163-404.795  Ferris-Smith Rongeur

straight, 6x12mm bite, 7*

163-404-T82 Mcliwraith Peapod Rongeur
2.5x6mm, 5.57shaft, straight @ 163-404-802  Ferris-Smith Rongeur

up-angle, 4x10mm bite, 7*

163-404-784 Mcliwraith Peapod Rongeur
up-angle, Medium Jaw, 5,5" Shaft

(Rl

163-404-812  Ferris-Smith Rongeur
down-angle, 4x10mm bite, 7*
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Patela Forceps Forceps Basket de biopsia

Elevadores de Periostio y Osteotomos
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Instrumentos de Corte

CLOmsmn =
KY-610.027

]
Serrated rosette knife

i KY-610.028.1 90° ‘ KY-610.029.1 90°

#qR E@7 .
Hook knife Retrograde knife
( \
KY-610.0282  90° KY-610.029.2  45°
E@®7
Hook knife Retrograde knife
_—
[ o , o EPES
G7o10 G7020 G7030 G7040
T v -
G7050 G7060 G7070 G7080
— - — e — — - )
— — = —
- e ——— ' [ — = [r— E " 5
~ 0 .
\) w s 0 0 )

Bruns Curette 9 Bruns Curette 9% Bruns Curette 9¢ Bruns Curette 9%
oval, str., size 00 oval, str, size 0 aoval, str, size 1 oval, str., size 2
163-320-831 163-320-832 163-320-833 163-320-834

Bruns Curette 9% Bruns Curette 9 Bruns Curette 9%
oval, str, size 000 oval, str, size 00 oval, sir., size 0
163-320-670 163-320-671 163-320-672

Bruns Curette 9% Bruns Curette 9% Bruns Curette 9  Bruns Curette 3
oval, cvd., size 00 oval, cvd., size 0 oval, cvd., size 1 oval, cvd., size 2
163-320-851 163-320-852 163-320-853 163-320-854
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Apéndice 3. Medios de Esterilizacion

INDICACIONES COMENTARIOS

-Ciclos cortos.

- Buena penetracion.

- Acepta ciertos plasticos,
papeles y cauchos.

- Acepta algunas turbinas vy
micromotaores.

- Acepta monitoreo biolégico

- Puede ocasionar corrosion a
ciertos instrumentos.

- Puede ocasionar desgastes de
instrumentos filosos.

121eC (25092F),15 libras de presidn
por 15 -20 minutos.

134eC (2739F), 30 libras de presion
por 3-5 minutos.

- Ciclo corto.

- Mo produce corrosion.

- No se aprecia desgaste de
instrumental filoso.

- Puede ser monitoreado.
1312C (2709F), 20 a 40 libras de|- Puede deteriorar ciertos
presian, por 20-30 minutos. plasticos y cauchos.

- Es necesaria la utilizacion de
soluciones especiales.

- Es necesrio un trtamiento
previo al proceso del los
instrumentos

- No se produce corrosiagn de
instrumental

1602C (3209F) por 2 horas. - Mo se aprecia desgaste de
instrumental filoso.

- Es muy econdmico.

- Permite cargar gran cantidad
de instrumentos a la vez, por lo
que nos ahorra tiempo, aungue
Calor Seco el ciclo sea un poco mas largo.

- No permite la esterilizacidn de
liguidos.

- Los instrumentos deben ser
introducidos bien secos al
1882C (37592F) por 6-12 minutos. horno.

- Las unidades que trabajan por
transferencia son generalmente
mas pequefias.

1702C (3402F) por 1 hora.

NO SE LOGRA LA ESTERIIJZACIéN; S0L0O DEBEN SER UTILIZADOS
PARA DESINFECCION DE BAJO, MEDIO O ALTO NIVEL

- Alta penetracidn em empagues
e instrumental.

- Puede ser utilizado para
materiales vulnerables al calor.
- Mo deja residuos.

- Se puede utilizar con
instrumental gue no debe
maojarse o humedecerse
- Acepta monitoreo biolagico.

- El ciclo es muy largo.

- Cawusa irritaciones en piel y
mucosas si no se encuentrabien
wventilado.

- Es explosivo

- Mo permite el wuso de
contenedores cerrados.

- No permite monitoreo.

-Solo se recomienda para
instrumentos pequefios, como
piedras o fresas.

252C (752F) por 10-16 horas.

4508C por 15 segundos.

- Puede dafiar articulos
wvulnerables al calor.
DESINFECTANTE MECANISMO DE ACCION VENTAJAS DESVENTAJAS
o ks idas, tubeecul o
ALCOHOL ® Dosnaturalizan proteinas Angilces. ® No recomendado para esterilizacion de material
@ Alcohol isopropisco. ® Mojora su 800i6n cuando se mezcia con ;mww © Se evaporan ripidamente
@ Alcohol etilco. o © Para limpieza de superficies ¢ © No 50N esponcidas
T0r% 04 adocuada, @ S 50 Gluyn por debako do 50% dojan de sor bactercidas
o Acki scbve Mo ool © Buena actividad reskual # So inactiva por la presencia de restos organicos ncluida la
CLORHEXIDINA creando procipitacidn del contenico celular © Reacciones alérgicas Y
® Gluconalo do clomexing (02 ¢ yysecuia casinica escasas © No s asporicida
%, 2%) © Gram + Gram -{menos) ® Buena Wlerancia. © Se puede inactivar frents a jabones naturales, cremas que
(an agentes 0
© Desinfectante de alto nivel © Excalantes propiedades  Parden rapidamente su acthidad (14 dias)
GLUTARALDEHIDO Selariante quinico. el © No dobe usirse para kmpiar suparficies no criticas por su coste y
Slemmataii  SHAMNRD NS L e
5 y S6r e5poncidas ?nmwﬁhmnﬁm*'w“ s e ® Puede producir irritacion de la plel (dermatitis)
ARNy ADNy Protinas. 08 caucho © Iritacion de las muoosas{ojos, nariz)
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Apéndice 4. Dosis de los farmacos mas usados en Anestesia Equina

Tabla 3.1 Dosis de los farmacos mas usados en Anestesia Equina

Concentracidn Dosis 500
Fimaco Nombre comercial® prmerars e Ve t-'-llh
Sedantes
Acapromacina Calmoneosan 5 0,03 I-IKA 1-10
Datomidina (premed. ) Domosadan 10 0,01 v 05
Datomidina (sedaci?) Domosadan 10 0,02 v 1
Ramifidina (pramed.) Sedivat 10 01 I 5
Romifidina (rec. Anast) Sedivat 10 0,008 I 0,4
Xilacina (premed.) Xilagesic 20% 200 1.1 v 275
Xilacina (sedaci?) Xilagesic 20% 200 0,511 v 1,25:2,75
Diacepam Valium 5 0,01-0,2 I 1-2
Agentes inductores
Ketamina Imalgane 100 22 W 11
Tiopental Partatal 50 56 v 510
Eg:i{'amﬂ dela inducci Partatal 50 0,51 v 510
Guaifenesina (relajante musc.) Myl 2in 150 25-100 v 83333
Analgésicos
Butorfanal Torbugesic 10 0,05-0,2 v 2,55
Meloxicam Metacam 20 02 v 5
Fenilbutazona Butasyl 200 4 W 10
Flunixin meaglumine Flunax, Maflosyl, Finadyne 50 1.1 I 11
Dexametasona Resdex 7 0,04 v 10
Soporte cardiovascular
Adrenalina Adranalina Braun 1 0,003 I 15
Dabutamina Dabutamina 25 0,5-5,0 _gikgimin v 20-200/min
Atropina Atropina Braun 1 o0,m v 5
Otros
Daxapram Docatona 20 0,44 I 11
Apéndice 5. Desinfectante para Preparacion Preoperatoria
Antiséptico Mecanismo de Accion Actividad Ejemplos
Yodo/yodéforos Penetracion en la pared celular, y Rango amplio de bacterias, Povidona Yodada al 10%
(povidona yodada)  oxidacidn y sustitucidn de las bacilo tuberculoso y algunas

moléculas intracelulares por yodo
libre; los yodéforos son soluciones de
yodo con surfactante o un agente
estabilizador que libera yodo libre

esporas (Clostridios); su
actividad disminuye mucho en
presencia de material organico
(pus y exudados)

Rango amplio de bacterias,
bacilo tuberculoso y diversos
hongos y virus.

Alcohol (alcohol
isopropilico)[IPA]

Desnaturalizacién rapida de las
proteinas de la pared celular
bacteriana y las biomoléculas (ADN,
ARN, Lipidos)

Alteracién de la membrana de la
célula y precipitacién del contenido
celular.

Alcohol isopropilico al 70%

Clorhexidina (CHG) Clorhexidina al 4%

Rango amplio de bacterias,
mas eficaz contra bacterias
Gram positivas, actividad
minima contra bacilo
tuberculoso, Mycobacterium
spp. Y hongos.

Actividad de amplio espectro
combinado

Soluciones con una  Combinacion de los mecanismo de
base de alcohol accion

Clorhexidina 2%+ alcohol
isopropilico al 70%; etanol
al 83%-+cinc piritione;
povidona yodada (0.7% de
yodo disponible)+IPA 74%

Aranda Contreras Gabriela Tesis



Apéndice 6. Antibidticos

109

Tabla 3.3 Antibioticos sistémicos usados en caballos con infeccion articular.

Antibidtico Dosis Combinacion o Indicaciones

Penicilina 22,000-4,000 Ul/kg g 6-12h IVo  Combinado con aminoglucosidos, ceftiofur o
IM enrofloxacina (Gram +)

Ampicilina 22mg/kg IV q 8h Combinado con aminoglucosidos

Cefazolina 10mg/kg g 8hIVoIM Combinado con penicilina, cefalosporina o ampicilina

(Gram-)

Amikacina 15-25mg/kg q 24h IV o IM Combinado con penicilina, cefalosporina o ampicilina
(dividido cada 8-12h en potros)  (Gram-)

Ceftiofur 2.2mg/kg q 12h Puede usarse solo o combinado con penicilina o

aminoglucosidos (infecciones por Staphyloccocus)

Enrofloxacina

7mg/kg g 24h IV o PO

No recomendado en potros

Doxiciclina 10mg/kg PO q 12h Usado después de la terapia con antibiéticos
parenterales
Trimetoprim- 30mg/kg q 12h PO Usado después de la terapia con antibidticos

sulfonamidas

parenterales

Vancomicina

7.5mg/kg IV q 8h

Meticilina es resistente a infecciones por

staphyloccocus y enteroccocus.

Tabla 3.4 Concentracion de antibiéticos usados en liberacion local articular (Intrasinovial, perfusion regional,

perlas impregnadas) en caballos con infeccién articular.

Antibidtico Dosis Método

Cefazolina 1g Todos los modelos de liberacion
local

Ceftazidima/ceftriaxona 2g (100mg/h) Infusidn continua intrasinovial

Penicilina Na/ ampicilina

%-1/2 dosis sistémica

Perfusion intrasinovial o regional

Gentamicina

0.5-1g

Todos los modelos de liberacion
local

1.8mg/kg/dia

Infusidn continua intrasinovial

Amikacina 0.5-1g Todos los modelos de liberacion
local
5.5mg/kg/dia 2-3g (100g/h) Infusién continua intrasinovial
Ceftiofur 150mg-1g Perfusidn intrasinovial o regional
Ticarcilina mas clavulanato 300-400mg Todos los modelos de liberacion
local
Vancomicina 300mg Perfusién regional, PMMA* u otros
modelos de perlas
Tobramicina 0.5-2g PMMA*u otros modelos de perlas
Enrofloxacina 500mg Todos los modelos de liberacion

local

*Polimetilmetacrilato
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Apéndice 7. Estructuras anatomicas de la cabeza del caballo

The Mandibular Nerve (V-3), the Maxillary Nerve (V-2), and the Salivary Glands

a Orbicularss oris s Inferior labial vessels
b Depressor labii infedoris t  Superor labial vessels
¢ Caninus u Lateral nasal vessels
d Levator nasolabiakis v Mental nerve and artery
e Zygomaticus w Omohyoideus 5 Parotid ymph nodes — — — — — — — —
f Levator labil supedods x Sternomandibularis |
9 Bucdnator y Medial cerviconurcularis 6 Deep temporal nerves — — — — — — — |
h Facial vein z  Zygomaticonuriculans
| Vantral masseteric vessels 7 Masseteric nerve — — — — — — —
| Facial nerve P
% Uinguotaciat vein 8 Parotid gland and its duct
| ‘Osbleulars ool 9 Ventral stumps of masseter — — —
m Parolidoauricularis 1 Dilation of transverse facial
n Cervicoauricularis supl. vein N
o Occipital vein
p Maxlieyvein 2 Dilation of deep facial vein ™
q: Culmnsous frimcle 3 Dilation of buccal vein_ '\, \

of the face s N N
¢ Diator naris 4 Buccal glands N

IS, R k

19 Lateral retropharyngeal lymph nodes — — — — — — — — —
20 Medial retropharyngeal lymph NOdes = —— —— m— —— - — — . —
21 Stump of awiculotemporal nerve — — — — — — — |

22 Articular disc of temporomandibular joint — — — —
23 Mandibular nerve V-3) — — — — — — — — |

12 Modis and torsl plenOCaus’ — 24 Stump of ocdipitomandibularis — — — — — |

13 Lingual nerve — — — — — — — R % 25 Inferior alveolar nenve — — — — — —

15 Mylohyoideus muscle and nerve — N\

16 Mandbular lymph nodes — — -~ '\ \\ N 27'Infraorbital nerve
N

28 Buccal artery and nernve — —
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Apéndice 8. Estructuras anatomicas de la AEH (escapulo-humeral)

(Lateral view) a Supraspinatus

b Deltoideus, resected

¢ Infraspinatus

d Teres minor

Triceps brachit:
Long head
Lateral head, resacted
Madial head
Brachialis
Biceps brachil
Flexor carpl radials, resected
Extensor carpl radialis
Supf. digital flexor
Common digital extensor
(humerzal head)
Common digital extensor
(radial head)
Deep digttal flexor
Lat. digital flexor
Ulnaris lateralis
Flexor carpl ulnaris, resected
Extensor carpl obliquus

Infraspinatus

— Jolnt capsule
- Transverse humeral

ligament

J-—x— =0 =0

3

“ T o0U0T O

(1) Shoulder joint . \ 4 (2) Shouider joint (3)

(Medial view) 3 |
-

1 INErcoStobAchial N, == w m— —— o o o e e

2 Subscapulara. andy, — — — — — — } M) ‘ : 18 Suprascapuiar a. and v.

3 Caud. circumflax humaral & and v, — — — — e — \ y 10 Subclavian a.
_________ - . |

4 Thoracodorsal a. and v. ";,V e ~ t i 20 Avlery a andv.

5 Supt. thoradie V. — — — — — — — - e W T PO 21 Extemal thoracic 3. and v.

6 Doop brachial . and V. = — —— = e

— — —22 Cran. creumfi. humeral 2. and v, and
prox. muscular branch of museulocut n.
————— 23 Cephalic v.

8 Coliateral ulara andv. — — — — — — — — —— — 24 Cran. cutaneous antebeachial n. (axillary)
9 Caud. cutaneous antebrachial n, (ulnar) — — — ——4 \N N ~——— 25 Bicipital a. and v., and distal muscular
5 ! ' branch of musculocut. n.
26 Transverse cubital a.
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Apéndice 9. Estructuras anatomicas de la AHRU (Himero-radio-ulnar)

(Lateral view)

(Lateral view)

(3) Elbow joint

10 Median cubRal v, — — — — =

11 Madian a and v, and mediann, — — — — — —
12 Deep antebrachiala. andy, — — — — — — —

13 Teres minor — — — — — —
14 Axilary n
Triceps brachil:

15 Long head

16 Latoral hoad, rasected —
17 Media head

18 Deep branch of radial n, — — ]
19 Coracobrachialis -

21 Tensor fasciae antebrachil
22 Celgobrachials —— — — —— — —
23 N, Caud. cutaneous amebrachial n, (ulnar)
25 Biceps brachii
26 Cran, cutansous antabrachial n. (axlllary) ——
27 Sup! branch of radial n, = = = == == = —
28 Floxor carpl radialis, resectod

29 Lat. cutaneous antabrachial nn, (radlal) — — =
30 Med. cutaneous antebrachial n, (musculocut)
31 Extensor carpl radlalls
32 Supf. digital flexor

33 Common digital extensor (humeral head) — —
34 Common digital extensor (radial head) — — —
35 Deep diaital flexor

Supraspinatus
Deitoideus, resacted
Infraspinatus

Teras minor

riceps brachit:

Long head

Lateral head, resected
Medial head

Brachialis

Biceps brachii

Flexor carpi radials, resected
Extensor carpi radialis
Supf. digtal flexor
Commeon digital extensor
(humeral haad)

Commen digital extensor
(radial head)

Deep digal flexor

Lat. digital Nexor

Ulnaris lateralls

Flexor carpl uinaris, resacted
Extensor carpl obliquus

3 TFT T ~ejoaooe

3

®“~"nooDoO

— — —22 Cran. crcumfi. humeral . and v.. and
Prox. muscular branch of musculocut. n.
————— 23 Cephalic v.

—————— 24 Cran. cutaneous antebrachial n. (axilary)

—————— 25 Bicipital a. and v., and distal muscular
k _/ branch of musculoeut. n
P ————————— 26 Transverse cubital a.

——————— 27 Lat, cutaneous artebrachial n, (racial)
—————————— 28 Comman interosseous a and v.

__________ 29 Mad. cutangous antebrachial n.
/ (musculocutansous)
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Apéndice 10. Estructuras anatémicas de la AC (radiocarpiana e
intercarpiana)

Carpo radial
Carpo intermedio
Carpo cubital
Carpo accescrio
Tercer carpiano

@ ;e W -
oW

Cuarto carpisno

13 Palmer branches of mediana. and v.
14 Dorsal branch of ubharp. — — — — — — — — — —1:
15 Lateral palmar &, v, andn, — — = = = e e e

Collateral ulnar vessels — —
Pamar br. of prox.

radial vessels — — — — — "8

Paimar br.
of median vessels — —

Deep pamar arch — — —

Lateral palmar
metacarpal vessels — — —

Carpo radial
Carpo intermedio
Segundo carpianc
Tercer carpisno

— Cephalic v.
— Prox. radig vessels
— Median vessels

Dorsal br. of prox.
radis vessals

— — — —31 Radial a. andv.

a Collateral uinar a. and v, and
ulnar rerve

b Lateral palmar nerve

© Medial paimar nerve

d Paimar branch of ulnar nerve

© Cephalic vein

f Medial cutanecus antebrachial
nerve (musculocutaneous)

g Mediana, v, andn.

h Accessory cephelic vein

2 Medial palmara., v, and n.

— — Accessory (chack) lig. of supf

— — — Accessory (check) lig. of deep

(7) Carpal joint (8)

3 Lateral paimar a., v., and . = = = = == = — o ——

Flexor carpl unans — w— —— — !
== Ulnar head
— Humeral head

Deep digital faxor = = == w— —

— — Ulnar head |
— — Humeral head
~— — Radial head

— BExtensor carpi radials — — — —
— Common digital extensor — — — — &

cighal flexor

cightal flexor

o Deep digital flexor
p Lat. digital extensor

Medialvie & Supraspinatus

b Deltoideus, resected

¢ Infraspinatus

g Teres minor

Triceps brachit:

Long head

Lateral head, resected
Madial head

Brachialis

Biceps brachil

Flaxor carpi radiais, resected
Extenscr carpi radialis
Supf. digttal flexor
Common digital extensor
(humeral head)

Common digital extensor
{radial head)

Deep dightal flexor

Lat. digital flexor

Ulnaris lateralis

Flexor carpl ulnaris, resacted
Extensor carpl obliquus

J-x= =30 =0

3

“w "opvwvo

(Lateral view)

1 Dorsal branch of ulnar nerve = = = == == == == —— — u
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Apéndice 11. Estructuras anatomicas de la ACF (coxofemoral)

(Ventral view) (Ventral view)

L

|74 "~
Lig. of the head of tha femur Lig. of the head of the femur

Accessory Igament | Accessory ligament d:
1L Labrum of acetabulum -~ | |
: - |

)
-~

-

Transverse acetabuler lig.

|

(Medial view) (Lateral view)

2 Caudal gluteal nerve

3 Gluteus medius — — — — — a Prox. stump of retractor penis (clitoridis)
4 Saiate b Sacrocaudalis ventralis
i ¢ Caudal rectal nerve
£ Otturatornarve d Umbilcal artery
GGlubu:pmhndu:—————— e Coccygeus
7 Int obturator muscle f Pudendal nerve
smghlaumm—————‘—s g Psoas major
9 Gluteus ac0essOrs — — — e — — h Iiacus
— 10 Satorius ' i Levator ani
11 Gluteus superficalls — — — — — } Int. pudendal vessels
— 12 Femoral neve k Obturator vessels
13 Tiblal NENVE = == == = — - | Int. abdominal oblique muscle
m Accessory ext. pudendal vein
— 14 Pectineus v d f
15 QUACKICRPS IBMONS = e e e e L / mvmimm:"luls
P e o ‘Pacns Wilie
34 o ke p Vastus lateralis
~— — 18 Femoral vessels
— — 19 Adductor
Medial view) ) <
2 ",“ 0\ \ if ay ,"“/'l., -
) \ O R J o) oo &l &) a Deep circumflex iliac vessels
| \, [0 Ao S e SRR s b Umbilical artery
—— B . ¢ Internal pudendal vessels
: = 4 d Pudendal nerve
_____ e Catdal ghital vaabed e Obturator vessels and nerve
1 Internal liac 5 — — 17 Caudal cutaneous femora nerve  f Femoral nerve
ternal llac vessels —
g Medial circumfiex femoral vessels
2 Ventral branch of — — 18 Cranial gluteal vessels % Gom
mon peroneal nerve
st B Bt v nar
3 Ventrd branch of pf. pel
lumbar nerve 2 (L2) — — \ h" Deep peroneal nerve
4 External lfac vessals — — — —im — | Tblal nerve
2 ‘ | Anastomosis betw. obturator and
5 Genitofemoral nerve — — — — — — — — — —
— 19 Doep femoral vessels caudal femoral vessels
6 Laterd cutaneous femoral nenvg — — — — — — —

7 Latera choumfex famoral vessels : 4 i ~H and vein i
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Apéndice 12. Estructuras anatomicas de la AFP y AFT (babilla)

¢ Semitendinosus

d Biceps femoris
€ Soleus
(Medial view)
13 Thitlnee — — — — — — <~ —j
— 14 Pectineus
15 QUACKICAPS IAMONS == = v w——— -

— 16 Femoral triangle
17 COMMON PAIONEAI NBINVE - e e e
— — 18 Femoral vessels O

— 19 Adcictor
: 20 Tensor fascize latae — — — — — — =
-5 — — — 21 Gradilis
22 Biceps femorls — — — — — —— ——"—
B — — — 23 Semimambranosus
150 24 Lateral cutaneous Sural ngng — — — — — — — —— —-
A\ i —— = = — 25 Sgphanous nerve
25 GASHOMTIGMIUS = o === v o o oo oo e o iy e St i
—— —— — 27 Popiiteus
' i
l\ _ Tiblal nerve
f Femoral nerve 'v‘*\\ — — — — 20 Dascending vessals o the stifie
b
NS EL RN Ny 21 Lat. cutaneous sural nerve
{peroneal)
' - H, ’
e ey \ ] : 22 Caudal foemoral vessels
and medial saphenousvein — — — — — — — — — — - T8-S 23 Lat. saphenous vein and
caudal cutansous sural
\ nerve (tiblal)
10 R DS O eren s e s S e ! AN - ————— 24 Popliteal vessels

11 Caudalbranches of § — — — — — o ——————

—————— 25 Caudal tiblal vessels

h' Supf. peroneal nerve

" 4 “.‘w “. \
\ ‘ ] \ h" Deep peroneal nerve
12 Cranidl tiblal vessep — — — — —— — — — — —— — — — — — — — - \
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Apéndice 13. Estructuras anatémicas de la ATT (corvejon)

(Cranial view)

Tendon of peroneus tertius
Medial branch
Dorsal branch

Tendon of tibialis cranialis
Medial branch (cunean tendon)

Dorsal branch

Semitendinosus

Biceps femoris

Soleus

Supf. digital flexor

Lat. digital flexor

Tiblalis cranialis

Lateral digital extensor

~T@ "0 Q0T TORNMNN

Madial wiaw)

| Tiblalis caudalis
, k Lat. digital flexor
| Tiblalls craniaks
m Peroneus tertius

13 Dorsal padal vessals — —

14 Darsal commaon digital vein |1

18 Medial and lateral dorsal metatarsal nerves

(paroneal)

Supf. and deep lateral branches

— Tendon of supf, — — —
digital flexor

— Deep dgital flexors
® Medial digita flexor
@® Lateral digital flexor
@ Tibialis caudalis

\- Attachment of supl. dightsl — —
flgxor tendon on calcanean tuber |

Long plantar 1GAMEN? —— —— ——

— M. interosseus medius

— — Accessory (check) ligament
— — Deep digital flexor tendon — — — — &

f

|Latéral viaw

4 Dorsal pedal antery — ~

5 Saphenous rerve

6 Caudal cutaneous sural nerve
{tibvad)

1.- CALCANEO

2.- ASTRAGALO

3.- CENTRAL DEL TARSO
4-5.- 1°-2" TARSIANO
6.- 3° TRASIANO

7.- 4° TARSIANO

a.- TUB. CALCANEA

b.- SURCO DEL FLEXOR DIGITAL LATERAL
¢.- SUSTENTACULO DEL ASTRAGALO

d.- SENO DEL TARSO

Saphenous artery
and medial

— saphenous vein

— Caudal tibial vesses

sudal femoral artery and
wsleral Saphenous vain

Lateral caudal malleolar

tomosis batw.
saphenous and
caudal tibial anerles
and veins

Cauda branches of /
saphenous anery — — — —
and medial saphenous vein

-
- Modial plantar vessels
Lateral plartar vessels —— —— =

Perforating tarsal vessels — — ——
~ Deep plantar arch

— — 10 Medial plantar
vessels

—J— —— 20 Medial and lateral plantar
> vessels and nerves

_____ 27 Medial and Iateral plantar
, vessels and nerves
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Apéndice 14. Estructuras anatomicas de la AMCF-AMTF (menudillo) y
AIP-AID (cuartilla y casco)

Stump of palmar annular lig. of %etiock [oint
Palmar ligament

Axial paimar bg. of pastern joint

Supf digital flexor tendon

Hoof cartilage

Navicular bursa

Distal sesamoid (navicular} bone

Stump of distal digtal amular lig,

Deep digital fiexor tendon, reflected distally

“ri Paimar vow)
|

(TN
[

— e AcoessOny (eck] 1. of Boop 11
agtal Neeoe “',' |

—— v PIWOMEE - -

- > -
s M) Digg e jokres (2 0y
& Latersl colmiersl B of cofingoint T Laieral collsleral b, of Ietlock joing E Thilges i G bone
B Colwwnlig of il boma D Laterd oollsinl by, of pes FSiraigh 1 H Latorsd cobationsl fhg. of sl joist

— e e |NOO SBOUS e e e o e e
= Extensor branch of interosseus —

— — — Proximal sesamoid bones

— — — Collateral sesamoidean ligament

_ — __ Short and cruciate sesamoidean
ligaments

— — Oblique sesamcidean ligament
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Deep distal plartar arch — — —
(plantar view)
Lateral digital
vossels — — — — — — — Madil digital vessels 16 Lateral digital J
vessels — — — — — — ¥ — — 15 Medial digital
— vesses
Dorsal br. to prox. phalnx  porea branches of lateral
— — Palmar br. to prox. phalanx  digital vessels — —— — — " — — Dorsal branches of
{to prox. phalanx) medial digtal vessels
(paimar viaw) (to prox. phalanx)
18 Branches to the — Dorsal branches of
digital cughlon — — — medial digtal vessels
‘ p Vein following the (o cﬂddt :;;hmodmlls
Paimar br. to Ty : malbr(.mmdloe " solear border of the — — et. V. coronalis medialls)
middie phalanx — — — e t nx (coonal vessels)  distal phalanx
Brr. to digtal — — — J Terminaarch — — — — al digtal vessels
cushion
Vessels — — — —
following sole border - Temiral arch
of distal phalanx A
' R e e e e —— 5 Medial palmar metacarpal nerve
6 Laterd paimar metacamnmal Nerve = = = m= m— = —— ———
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