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1. Resumen

GUZMAN BARRERA DANIELA. PRINCIPALES PATOLOGIAS DE LAS
ESTRUCTURAS OSEAS DE LA ARTICULACION INTERFALANGICA DISTAL
(CASCO) DEL EQUINO: ESTUDIO DE REVISION. Bajo la direccién de: MVZ MSc
Alejandro Rodriguez Monterde y MVZ MC Luz Gabriela Lépez Navarro.

En este estudio de revisidbn se realizd una recopilacion de datos sobre las
principales patologias que afectan las estructuras que conforman a la articulacion
interfalangica distal (casco); cada patologia incluye: definicidén, etiopatogenia,

epidemiologia, diagndstico, tratamiento y prondstico.

Las generalidades propias de la region se encuentran al inicio del estudio, para
una mayor compresion de las patologias. Se revisaron alrededor de 200 fuentes
especializadas en medicina equina, que van desde el afio 1985 hasta el afio en
curso, entre estas se encuentran articulos de revistas indizadas, libros, tesis de

licenciatura; etc.

La tesis se divide en nueve capitulos: resumen, introduccion, morfofisiologia de la
region, metodologia diagnéstica enfocada al casco, patologias 6seas del hueso
navicular, patologias Oseas que involucran a la falange distal, enfermedades
Oseas que involucran a los procesos palmares/plantares y fracturas de la porcion
articular distal de la falange media. Ademas cuenta con 190 imagenes, que

esquematizan e ilustran para una mayor compresion cada tema a tratar.



2. Introduccién

La claudicacion es un signo de que existe algun dafio morfolégico o funcional en
alguna estructura componente del sistema locomotor, la cual se traduce en una
deambulacion anormal de uno o0 mas miembros. Esta puede ser causada por un
trauma, por una anormalidad genética o adquirida, por infecciones, trastornos
metabdlicos, circulatorios o nerviosos; o una combinacidn de ellos. El diagnostico
de las claudicaciones requiere de un conocimiento detallado de la anatomia, una
comprensién de la dinamica y una apreciacién de la conformacion del paciente
(Ysusi, 2012).

Para lograr el diagnostico se debe realizar un examen completo para diferenciar
los tipos de claudicacién y los problemas que pudieron haber sido la causa de
esta, con el objetivo de determinar si el caballo esta claudicando, determinar el o
los miembros afectados, region o regiones del problema, causas especificas,

tratamiento apropiado y prondstico (Gonzalez, 2017).

El casco es el origen de dolor mas comun del miembro. La capacidad de
proporcionar un pronostico preciso, depende del conocimiento de la mayor
cantidad posible de variables (la coexistencia de problemas en el miembro, la
duracion de la claudicacién, el entorno del caballo, la funcién zootécnica, las

expectativas del propietario; etc.) (Moyer y Carter, 2007).

El miembro del caballo hace contacto con el suelo a través de los cascos
(ungulado), que solo contienen al tercer dedo, en el extremo distal de cada una de
sus cuatro extremidades. Sin embargo, esto tiene un precio, explotando un nicho
evolutivo, que es exitoso la mayor parte del tiempo, los caballos dependen
extremadamente de la salud de un complejo aparato suspensivo entre la falange

distal y sus cascos (Pollit, 2016)

El casco es la interfaz entre el sistema musculoesquelético y el suelo. Funciona
como una extension de la falange distal, como una palanca sobre la articulacion

interfalangica distal (AID) y como una entidad en si misma (Dyson y Ross, 2010).



Este consiste en el casco epidérmico y todo lo que encierra: el tejido conectivo
corion (dermis), la almohadilla digital, la falange distal, la mayor parte de los
cartilagos ungulares, la articulacion interfalangica distal, la extremidad distal de la
falange media, el hueso sesamoideo distal, la bursa podotroclear (bursa
navicular), varios ligamentos, la insercion del tenddn extensor digital comun y la
del tenddn flexor digital profundo, vasos sanguineos y nervios. La piel entre los

talones también es parte del casco (Baxter, 2011).

La articulacion interfalangica distal es una articulacién compuesta (una articulacién
compuesta por tres o0 mas elementos esqueléticos) formada por la tréclea distal de
la falange media, la falange distal y el hueso sesamoideo distal (navicular) (Pollit,
2016).

El periostio de la falange distal parece estar mas desorganizado y menos
diferenciado que en el resto de los huesos, esto se atribuye a las tensiones
particulares a las que esta sometida. En un casco normal, la pared dorsal del
mismo Yy la superficie dorsal de la falange distal permanecen paralelas entre si y
las fuerzas que actuan sobre el hueso son transmitidas uniformemente a la pared

del casco y viceversa (Stewart, 2013).

Las lesiones atléticas generalmente resultan de la imposicidn de tensiones
repetitivas que exceden la capacidad de los tejidos. Por lo tanto, la magnitud de
dichas tensiones y la probabilidad de que exista una lesion, dependen del
equilibrio y conformacion del miembro, son extremadamente importantes para
mantener un 6ptimo funcionamiento de las extremidades y limitar las lesiones
(Dyson y Ross, 2010).

El presente estudio tiene como objetivo recopilar informacién sobre la regién del
casco, las principales patologias que afectan a las estructuras 6seas y al cartilago
articular (articulacion interfalangica distal), contemplando su definicién, etiologia,
diagndstico, tratamientos y pronéstico. Con la finalidad de servir como fuente de
informacion y aprendizaje para estudiantes de medicina veterinaria y zootecnia,

médicos veterinarios y zootecnistas e interesados en el area.
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3. Morfofisiologia del casco

El casco esta conformado por tejido cérneo y todo lo que envuelve: corion, cojinete
plantar, cartilagos ungulares, falange distal, porcién distal de la falange media,
sesamoideo distal (hueso navicular), bursa podotroclear (navicular), ligamentos,
insercion del tendon flexor digital profundo (TFDP), talones y la piel que se
encuentra entre ellos, vasos sanguineos y nervios (Fig. 1) (Baxter, 2020, Caldwell,
2017; Belknap y et al, 2017). Para este estudio de revisidbn unicamente seran
descritas las estructuras que se encuentran dentro del casco y pueden ser

afectadas en las patologias que seran descritas.

Figura 1. Corte sagital del casco en un espécimen: 1) Falange proximal, 2)
Falange media, 3) Falange distal , 4) Sesamoideo distal, 5)Cojinete
plantar: a)porcion cuneal, b)porcion torica; 6) Corion parietal, 7) Corion
perioplico, 8) Corion coronario, 9) Corion solar, 10)Corion cuneal, 11)
Muralla, 12) Suela, 13) Ranilla , 14)Talén, 15)TFDP, 16) Bursa del
sesamoideo distal, 17)ligamento impar, 18) TEDC (Modificado de Denoix,
2000).

3.1Casco

El casco tiene la funcién de modular las cargas irregulares y atenuar el impacto
que produce la extremidad al entrar en contacto con el suelo, este se deforma de
acuerdo a la transferencia de cargas de peso durante la fase de apoyo; la pared

dorsal se aplana y los talones y los cuartos realizan un movimiento abaxial al

_4-



entrar en contacto. Sus puntos de soporte son: la muralla, la ranilla y el talén
(Baxter, 2020).

Pero la funcién principal del casco es proteger los tejidos blandos que se
encuentran dentro de su capsula, este permite al caballo galopar en superficies
duras, sin embargo, su desventaja principal es que si ocurre el desprendimiento de
las laminas del casco de la superficie parietal de la falange distal, el caballo queda
incapacitado para movilizarse. El exterior del casco esta conformado por: banda
coronaria, muralla, suela, linea blanca, ranilla y bulbos del casco (Fig. 2) (Baxter,
2020).

9

Figura 2. Exterior del casco: 1) bulbos del casco, 2) talén, 3) angulo de la
muralla, 4) angulo de la suela, 5) barra, 6) cuartos, 7) linea blanca, 8) estrato
medio de la muralla, 9) pinza, 10) suela, 11) ranilla, 12) laguna lateral, 13) laguna
central (Modificado de Pollit, 2016).

Esta conformado por tres capas: epidermis, dermis (corion) e hipodermis (tejido
subcutaneo). La epidermis es dividida en: estrato basal, estrato espinoso y estrato
cérneo. El estrato basal (células basales epiteliales laminares) y el estrato
espinoso (células parabasales laminares), se denominan en conjunto estrato

germinativo, aunque este se describe habitualmente como la capa en la que las



células se dividen y se convierten en queratinocitos maduros, existe una tasa de
replicacidon extremadamente baja en la mayor parte del tejido laminar. El estrato

cérneo forma la capsula del casco (Belknap y et al, 2017; Caldwell, 2017).

Ademas esta compuesto por 5 coriones: peridplico, coronario, laminar, solar,
cuneal (ranilla) y torico (bulbar). El coronario y perioplico son adyacentes y estan
estructurados de manera similar, de igual forma el bulbar y solar estan
intimamente relacionados. La epidermis que recubre los coriones coronario y
perioplico, forma tubulos cérneos; las células epidérmicas que recubren la
superficie de las papilas se dividen y se diferencian en los queratinocitos para
forman los tubulos, mientras que las células epidérmicas en los espacios

intermedios forman el cuerno intertubular (Belknap y et al, 2017).

El estrato interno consiste en aproximadamente 600 laminas epidérmicas
primarias, cada una de las cuales tiene entre 100-150 laminas epidérmicas
secundarias no queratinizadas. Pollit (2016) confirmé que las laminas epidérmicas
secundarias no queratinizadas, se interdigitan a la perfeccion con las laminas
dérmicas secundarias que forman parte del corion laminar que recubre la
superficie parietal, suspendiéndo a la falange distal dentro del casco. Entre las
laminas epidérmicas y las dérmicas existe una capa epitelial delgada que recibe el
nombre de membrana basal, la cual sufre constante remodelacion. Permite que
las laminas epidérmicas secundarias se deslicen hacia distal mas alla de las
laminas dérmicas, rompiendo y reformando la uniéon de forma escalonada para
que las células queratinizadas puedan moverse distalmente (crecimiento del
casco), sin dejar de soportar la carga (Fig. 3) (Caldwell, 2017; Pollit, 2016; Belknap
y et al, 2017).

El crecimiento del casco sirve para compensar el desgaste de la suela, la
proliferacion activa ocurre unicamente en la corona y en las laminas proximales
del casco (Caldwell, 2017). Cuando el casco entra en contacto con el suelo, los
talones suelen caer primero, seguidos en secuencia por los cuartos y la pinza. La
expansion del casco es gracias a la elasticidad de su muralla, la suela al ser

cdéncava no absorbe mucha fuerza, aunque esta ligeramente deprimida por la
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fuerza que ejerce la falange distal, lo que provoca la expansién de los cuartos. El
descenso de la AID ocurre cuando el hueso navicular se desplaza en direccion
distopalmar, estirando sus ligamentos colaterales y el ligamento impar,

empujandolo contra la bursa del navicular y el TFDP (Baxter, 2020).

Figura 3. A> 1) estrato externo, 2) estrato medio, 3) estrato intermedio, 4)
laminas dérmicas, 5) dermis coronaria, 6) dermis peridplica. B> 1) estrato
externo, 2) estrato medio, 3) estrato intermedio, 4) dermis sublaminar, 5)
falange distal, 6) laminas dérmicas primarias, 7) laminas epidérmicas
primarias. C> 1) laminas dérmicas secundarias, 2) laminas epidérmicas
secundarias, 3) microvasculatura laminar dérmica, 4) células epiteliales
basales laminares, 5) células epiteliales parabasales laminares (Modificado
de Denoix, 2000 y Belknap y et al, 2017).
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Figura 4. A) Diagrama de las fuerzas que actuan sobre la falange distal: 1-
Fuerza de las laminas de la muralla, 2- fuerza de traccion de TFDP, 3- fuerza
de compresién de la falange media, 4- fuerza de compresion de la suela y 5-
fuerzas de traccién de las ramas extensoras del ligamento suspensor y TEDC
(extensor largo en miembros pélvicos). B) Cambios de posicion de la falange
media, el sesamoideo distal y la muralla del casco al soportar peso (Modificado
de Baxter, 2020).

3.20steologia

Falange distal

Esta se encuentra dentro del casco y se adapta a la forma del mismo, tiene tres
superficies, tres bordes y dos angulos. La superficie articular esta en su porcion
proximal y palmar, fundamentalmente esta en contacto con la cabeza de la falange
media, también presenta una zona palmar lisa y estrecha, donde se articula con el

sesamoideo distal (Sisson y Grossman, 2005; Belknap y et al, 2017).

El borde proximal o coronario presenta una eminencia central, conocida como
proceso extensor, en el cual se inserta el tendon extensor digital comun (TEDC)
en los miembros toracicos y el tendén extensor digital largo (TEDL) en los
miembros pelvicos, a cada lado tiene una depresion donde se insertan los

ligamentos colaterales (Sisson y Grossman, 2005; Belknap y et al, 2017).

La superficie parietal o dorsal esta inclinada en direccién dorso distal, el angulo de
inclinacién es de 45 a 50 grados con relacién al suelo, hacia abaxial la altura
disminuye y la inclinacién es mas profunda, en especial en su lado medial; de un
lado al otro tiene una forma casi semicircular. Su apariencia es porosa y esta

perforada por varios foramenes, sobre la superficie dorsal a cada lado pasa el
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surco parietal que termina en uno de los foramenes de mayor tamafo (esta
superficie se encuentra cubierta por el corion laminar) (Fig. 5). El borde solar es
delgado cortante e irregular, tiene una escotadura dorsal ancha que se conoce

como crena (Sisson y Grossman, 2005; Belknap y et al, 2017).

Figura 5. Corteza parietal y margen solar de la falange distal, se observan
numerosos foramenes que perforan la superficie parietal y entre éstos
crestas de hueso cortical, que son las zonas de inserciéon de los haces de
colagenos del aparato suspensor de la falange distal. Los orificios de
mayor tamafio grandes corresponden a conductos para las ramas
parietales mas grandes del arco terminal de las arteria y vena digitales
(Modificado de Pollit, 2016).

La superficie solar esta arqueada y dividida en dos partes desiguales por una linea
rugosa curvada, que recibe el nombre de linea semilunar, caudalmente a esta
linea se encuentra la superficie flexora conocida asi porque esta relacionada con
la inserciéon del TFDP. También tiene una prominencia central rugosa, de cada
lado en la cual descansa el surco solar; que conduce hacia el canal solar. Los
surcos solares y los foramenes alojan a las terminaciones de las arterias digitales
palmares dentro del canal solar, donde se anastomosan y forman un arco terminal.
Las ramas de este ultimo salen a través de los canales del hueso y emergen por
los foramenes de la superficie parietal, estos no son vasos nutricios, sino arterias

que irrigan el corion del casco (Sisson y Grossman, 2005; Belknap y et al, 2017).

Las apdfisis palmares son masas prismaticas que se proyectan palmarmente a
cada lado, la medial es generalmente mas corta. Cada uno es dividido en una

porcion proximal y una distal, por una escotadura o un foramen que conduce al



surco parietal. En su borde dorsal se inserta el cartilago ungular; la forma de la
falange distal en los miembros toracicos es redondeada y en los miembros
pélvicos es triangular (Fig. 6 y 7) (Sisson y Grossman, 2005; Belknap y et al,
2017).

A los 300 dias de gestacion ya se puede observar una capa cartilaginosa en el
extremo proximal de la falange distal, esta se osifica antes del nacimiento, se ha
descrito que la falange distal unicamente tiene un nucleo de osificacion (Sisson y
Grossman, 2005).

Figura 6. A) Forma de la falange distal de un miembro toracico. B)
Forma de la falange distal de un miembro pélvico (Modificado de
Sisson y Grossman, 2005).

Tuberosidad flexora

Superficie parala
fijacién del scutum
medio.

Proceso extensor
dela FM

Borde proximal.

Superficie articulal Sesamoideo _
con a FM. distal. G Superficie flexora.
Borde distal- —
Superficie articularg F Proceso palmar.
conel SD. T !

L 3 . Insercion del
Superficie articular ligamento impar
con la FM. del SD.

Proceso extensor:

2 - {73 Insercion del
fistal g R _' TFDP.
Foramen parieta Istal. Foramen solar.

- Margen solar
Crona % K\.‘_,,_,-/L

Figura 7. Modelos computarizados de los huesos del casco, a la izquierda se
observa el aspecto dorsal y a la derechlaoel palmar (Modificado de Pollit, 2016).



Cartilagos ungulares

Los cartilagos colaterales o mejor llamados cartilagos ungulares, se encuentran
profundos al casco y la piel, en su porciéon abaxial estan cubiertos por el plexo
venoso coronario. Estas proyecciones romboides se originan desde los procesos
palmares o plantares y se dirigen hacia proximal cerca de la banda coronaria,
donde pueden ser palpados, el 50% de estos se encuentra palmar a la falange
distal (Fig. 8) (Baxter, 2020; Belknap y et al, 2017).

Figura 8. Cartilagos ungulares de la falange distal: A) Vista lateral y B)
Vista palmar (Modificado de Belknap y et al, 2017).

En su superficie axial son concavos, mientras en la superficie abaxial son
convexos, su porcion distal es mas ancha y se van adelgazando hacia proximal.
La porcion media tiene varios orificios por donde pasan las venas que conectan el
plexo venoso palmar con el coronario. Estos cartilagos son sostenidos por 5

ligamentos:

1- EIl primero es un ligamento corto y prominente que se extiende desde la
superficie dorsal de la falange media, hacia la superficie dorsal del
cartilago.

2- El segundo es una banda elastica mal definida que se extiende desde los

lados de la falange proximal al borde proximal del cartilago.
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3- Varias fibras cortas unen al cartilago desde su porcion distal hacia la
falange distal.

4- Este se extiende desde el aspecto dorsal del cartilago hacia la insercion del
TEDC. EIl aspecto dorsal también se encuentra involucrado con la union
distal de los ligamentos colaterales de la AID.

5- Es una extension del ligamento colateral del sesamoideo distal, se une el
extremo del sesamoideo distal con el cartilago ungular respectivo (Baxter,
2020).

Figura 9. Ligamentos de la porcion distal del miembro: ligamentos
colaterales de la articulacion metacarpo falangica y las articulaciones
interfalangicas (1), ligamentos sesamoideos distales (2), ligamento palmar
(3), ligamento colateral del sesamoideo distal (4), ligamentos encargados de
la union de los cartilagos ungulares a las estructuras adyacentes (5)
(Modificado de Parques, 2003).

El Cojinete palmar/plantar se encuentra entre los cartilagos colaterales, es una
malla de colageno, fibras elasticas, tejido adiposo y pequefias masas de
fibrocartilago, cuya funcion es disminuir el impacto de las contusiones en el casco,
se encuentra unido a la falange distal y la porcion distal del TFDP, cerca de su
insercion. Proximal y dorsalmente se une al ligamento anular digital (Baxter, 2020;
Ross y Dyson, 2011).
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Algunos caballos tienen areas de fibrocartilago en el cojinete palmar/plantar y si
estan presentes, también se encontraran en los cartilagos ungulares y el TFDP
(Baxter, 2020; Ross y Dyson, 2011; Belknap y et al, 2017).

Sesamoideo distal

El sesamoideo distal o hueso navicular se encuentra palmar/plantar a las falanges
media y distal. Su eje mayor es transverso y posee dos superficies, dos bordes y

dos extremidades, a continuacién, seran descritos:

1. Superficie articular; proximal y dorsal, consta de una eminencia central con
dos zonas concavas a los lados y se articula con la cabeza de la falange
media.

2. Superficie flexora; se encuentra en direccidon distal y palmar, tiene una
forma semejante a la articular, pero es mas extensa y menos lisa. Esta
cubierta por cartilago y el TFDP se desliza sobre ella.

3. Borde proximal, es ancho y esta surcado en su parte media, en los
extremos es mas estrecho y redondeado.

4. Borde distal, distalmente tiene una porcion estrecha para su articulacién
con la falange distal. En su aspecto palmar, tiene un surco que contiene un
gran numero de foraminas e invaginaciones sinoviales y se encuentra
limitado palmarmente por su borde prominente (Fig. 10 y 11) (Sisson y
Grossman, 2005; Belknap y et al, 2017).

Falange media

La falange media es un hueso corto que se articula con la falange proximal en su
porcion proximal y con la falange distal en su porcién distal; este hueso se
encuentra intimamente relacionado con el tendon extensor digital comun (TEDC) o
extensor digital largo antes de su inserciéon en el proceso extensor de la falange
distal. La superficie articular distal de la falange media esta conformada por una
troclea que permite la flexion y extension en su articulacion con la falange distal y

el hueso navicular; esta articulacion se encuentra dentro de la capsula del casco.
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Unicamente su porcion distal se encuentra dentro del casco, por lo cual solo esta

sera descrita (Sisson y Grossman, 2005; Watkins, 2019).

Superficie articular.

Foramene
vasculares.

Invaginaciones
sinoviales.

Corteza flexora.

Figura 10. Seis sesamoideos distales que se colocaron sobre sus bordes
proximales, para mostrar la variabilidad en tamafio y numero de
invaginaciones sinoviales que caracterizan al borde distal del hueso
(Modificado de Pollit. 2016).

Tiene 3 nucleos de osificacidon, se pueden observar antes del término de
gestacion, su union ocurre de los 6 a los 8 meses (Fig. 12) (Sisson y Grossman,

2005).

Sesamoideo distal

Cresta sagital.

TFDP.

Figura 11. Fotografia de un espécimen donde se ha retirado la bursa del
navicular, para que se pueda observar la superficie flexora del hueso
recubierta por cartilago y el TFDP que se desliza sobre dicha
superficie(Modificado de Pollit, 2016).
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Proceso extensor.

i Tuberosidad flexora
Falange media:

Insercion del scutum
medio.

Superficie articular con el SD

Proceso extensor Borde proximal

Sesamoideo distal

Borde distal.

Superficie parietal: Proceso palmar.

Falange distal
Surco parietal

Foramen solar

Margen solar.

Figura 12. Modelo computarizado de la falange media, la falange distal y el
sesamoideo distal, en su vista lateral sin estar articulados (Modificado de
Pollit, 2016).

3.3 Articulacién interfalangica distal

La articulacion interfalangica distal (AID) es en forma de ginglimo o bisagra, esta
conformada por la troclea distal de la falange media, la falange distal y el
sesamoideo distal (navicular). Tiene un rango limitado de movimientos laterales y
de rotacidén, pero amplio rango de flexion y extension. La capsula articular se
inserta en los bordes de las superficies articulares, dorsalmente y sobre los lados
es gruesa y se junta con el TEDC vy el ligamento colateral. Forma un receso
palmar, que se extiende en sentido proximal hasta la mitad de la falange media,
donde se separa por una membrana fibrosa de la vaina digital, se encuentra por
debajo del TFDP. A cada lado se proyectan recesos de la capsula hacia los
cartilagos ungulares de la falange distal, palmares/plantares a los ligamentos
colaterales (Sisson y Grossman, 2005; Pollit, 2016; Belknap y et al, 2017; Konig y
Liebich, 2011).

El receso dorsal se encuentra en un plano profundo al TEDC, aproximadamente
10-15mm proximal a la corona (Pollit, 2016; Konig y Liebich, 2011).

La AID estabiliza a: el ligamento impar del sesamoideo distal, los ligamentos

colaterales de la AID, el TFDP y el ligamento anular distal. Cuando el casco tiene
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un mal balance o el caballo camina sobre una superficie irregular, la falange distal
no se desliza uniformementen con la falange media, lo cual aumenta la
probabilidad de lesionar esta articulacion. El rango limitado del movimiento lateral
y rotacional, es usado durante el diagndstico, trotar en circulos es mas doloroso
para un caballo con la articulacién lastimada (Fig. 13 y 14) (Pollit, 2016).

Ligamento
# colateral del SD
(ramas proximales)

Receso
palmarde

Receso dorsalde laAlD.

Falange media.

Sesamoideo distal

Ligamento
colateral del

Figura 13. Modelos computarizados de la articulacién interfalangica distal
(Modificado de Pollit, 2016).

Ligamento Receso palmar de AID

Receso dorsal de AlD. colateral de la

Sesamoideo distal

Falange media.
Falange distal.

Figura 14. Modelos computarizados de la capsula articular de la articulacion
interfalangica distal, se puede apreciar las vistas: dorsal, lateral, oblicua y
palmar, en orden de apariciéon de izquierda a derecha (Modificado de Pollit,
2016).

3.4Ligamentos

Ligamentos colaterales

Estos son bandas cortas y fuertes que estan insertadas proximalmente en las

depresiones de la falange media que se encuentran en su porcion distal. Se
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ensanchan hacia su porcion distal y se insertan en las depresiones que estan a
ambos lados del proceso extensor y en los extremos dorsales de los cartilagos

ungulares (Fig. 15) (Sisson y Grossman, 2005).

Figura 15. Ligamento colateral de la articulacién interfalangica distal
(Modificado de Belknap y et al, 2017).

Ligamentos sesamoideos colaterales

Son bandas elasticas fuertes que forman un aparato suspensor para el
sesamoideo distal. Estan insertados proximalmente en las depresiones de cada
lado de la falange proximal, son confundidos con los ligamentos colaterales de la
cuartilla. Se dirigen oblicua, distal y palmarmente y terminan en el borde proximal
del sesamoideo distal, pero envian sus ramas a la superficie axial de cada
cartilago ungular (Sisson y Grossman, 2005; Kénig y Liebich, 2011).

Ligamento impar del sesamoideo distal

Refuerza distalmente a la capsula, es una capa fuerte de fibras que se extienden
desde el borde distal del sesamoideo distal a la superficie flexora de la falange
distal (Sisson y Grossman, 2005; Kénig y Liebich, 2011).

3.5Tendones

Tenddn extensor digital comun

El tenddn extensor digital comun es el musculo extensor mas largo de la
extremidad toracica, se origina sagitalmente al musculo extensor radial del carpo y
su insercidén tendinosa es en el proceso extensor de la falange distal y en los
extremos proximales de la falange media y proximal. Este tendén es un extensor
de todas las articulaciones del digito del caballo, incluido el menudillo (Frandson y
et al, 2009).
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Tendon flexor digital profundo

Este es el tendon mas cercano a los huesos metacarpianos, se origina en el
humero, el radio y la ulna. Y se extiende a través del canal carpiano, corre a lo
largo del aspecto palmar del metacarpo para insertarse en la superficie solar de la
falange distal (fosa semilunar). Este es el unico tenddn encargado de la flexion de
la AID (Fig. 16) (Frandson y et al, 2009).

Figura 16. Tendones alojados en el casco: A) Tendon extensor digital
comun y B) Tendon flexor digital profundo (Modificado de Belknap y et al,
2017).

3.6Bursa del sesamoideo distal

Esta bursa se encuentra entre el TFDP y el sesamoideo distal, en general las
bursas contienen suficiente liquido sinovial para reducir la friccidon entre las
estructuras adyacentes. La inflamacion de la misma, comunmente es asociada
con un aumento del volumen y recibe el nombre de bursitis (Frandson y et al,
2009).

Esta tiene una extension proximal y distal ya que se adapta a la forma del receso
palmar de la AID y al ligamento sesamoideo colateral. El borde distal irregular se
ajusta a la posicion de los haces colageno del ligamento impar, que se inserta en
la falange distal, proximal al TFDP (Fig. 17) (Pollit, 2016).

3.7Irrigacion
El papel principal del sistema vascular del casco es nutrir al aparato suspensor de
la falange distal, no es sorprendente encontrar capilares en cada milimetro

cuadrado de la epidermis laminar, ya que es un ungulado y tiene una unica
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falange distal unida al casco. Los capilares laminares estan ubicados solo en las
laminas secundarias y estan ausentes en las primarias y la dermis sublaminar
(Pollit, 2016).

Figura 17. Imagenes radiograficas A) Lateromedial y B) Dorsoproximal-
palmarodistal oblicua del casco, en las que se puede observar la inyeccion de
medio de contraste radiopaco en la bursa del sesamoideo distal y C) Modelo
acrilico de la misma bursa (Modificado de Pollit, 2016).

Las arterias y venas sirven para llevar sangre hacia y desde el lecho capilar, pero
son los capilares los que entregan los nutrientes. En el lado aferente arterial de la
circulacién, los capilares fluyen con plasma rico en nutrientes y glébulos rojos
cargados de oxigeno; la glucosa es el nutriente que mas requieren las laminas
epidérmicas de casco, sin ella la interfase laminar se desintegra (Pollit, 2016).

El casco normalmente consume glucosa y produce lactato, el casco tiene un
consumo de glucosa (15%) superior al de la cabeza del caballo (8%), este no
almacena glucogeno, el consumo de glucosa refleja glucdlisis y oxidacion, altas
concentraciones de lactato indican que la mayor parte de la glucosa se metaboliza
anaerobicamente a lactato. Las células epidérmicas laminares no requieren de la
insulina para transportar la glucosa, tienen una molécula transportadora de
glucosa llamada GLUT-1 (Pollit, 2016).

Una vez que la red capilar ha entregado la carga de energia util, la sangre sale a
través de las venas de las laminas dérmicas primarias, estas la llevan a las
grandes venas del plexo sublaminar y drenan hacia las venas aun mas grandes
del plexo coronario (Pollit, 2016).

Sin la presencia de musculo contractil en el casco, la compresion de las venas,
para regresar la sangre al corazén se logra mediante la carga y descarga ciclica

en los tejidos blandos, especialmente de los cartilagos ungulares masajeados
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entre el hueso, el casco y la piel. Esto es una desventaja para el flujo arterial, por
esto en puntos especificos del arbol arterial estan incorporadas estructuras que
funcionan como valvulas, para evitar el flujo retrogrado y asegurar el suministro de
sangre arterial al casco en todo momento (Pollit, 2016).

El casco depende de una unica arteria para el suministro de sangre, esta es la
arteria digital media o comun, el compromiso de esta puede provocar
complicaciones isquémicas graves. Pero el arbol arterial tiene arreglos anatomicos
que aseguran que la sangre pueda llegar a estructuras claves desde mas de una
direccion. Las ramas mediales rodean al tejido que irrigan y se unen a la rama
lateral de la misma arteria, por lo tanto, si un trauma limita el flujo sanguineo de un
lado, la arteria circunfleja puede restaurar el flujo del otro lado. Las cinco arterias
circunflejas principales son: falange proximal, falange media, coronal, arco
terminal y marginal. Las arterias de las extremidades distales son muy flexibles y
tienen paredes musculares gruesas inervadas para controlar el tono de las
mismas, dilatacion y constriccién cuando sea necesario (Pollit, 201).

Las venas que corren junto a las arterias tienen paredes delgadas, estan
ligeramente inervadas y cuentan con valvulas para evitar el flujo retroégrado y
garantizar el retorno venos eficiente, sin embargo, las venas que estan dentro del
casco no tienen dichas valvulas y se anastomosan en todas direcciones (Pollit,
2016).

3.7.1 Arterias

El arco terminal de las arterias digitales lateral y medial sale del canal solar de la
falange distal, se encuentra dentro de la falange distal para ser protegido de algun
trauma, de 9-10 ramas del arco terminal salen a la corteza parietal por los canales
vasculares. Cuatro a cinco de estas salen a través del foramen dorsal ubicado en
la base del proceso extensor, para irrigar a las laminas proximales y las papilas del
casco coronario proximal. Las 5 o 6 restantes salen a la corteza parietal cerca del
margen distal de la falange, para suministrar a las laminas distales y las papilas

terminales; también se anastomosan para formar a la arteria circunfleja marginal.
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Ramas de la arteria circunfleja marginal se dirigen hacia la superficie solar para
irrigar a la epidermis solar (Pollit, 2016).

Las arterias parietales se ramifican y arborizan en vasos pequefos que cruzan la
dermis sublaminar y se ramifican en arteriolas que irrigan la interfase laminar,
pasan a través de las laminas epidérmicas primarias, de estas surgen capilares
que llegan a las células basales epidérmicas laminares. La circulacion se completa
con la fusién de estos capilares con vénulas, en las laminillas primarias se
anastomosan con grandes venas que drenan al gran plexo venoso (Pollit, 2016).
Por lo tanto, los capilares laminares, suministran la energia para mantener al
aparato suspensor de la falange distal y nutren las areas encargadas de la
proliferacion del casco. Al nivel del menudillo la arteria media y lateral, y las
arterias metacarpianas lateral y medial se anastomosan para formar el arco
arterial palmar distal. De esta arteria surgen las arterias digitales palmares y
continlan hasta el casco, donde entran al canal solar de la falange distal y se
anastomosan para formar el arco terminal de la circulacion arterial (Pollit, 2016).
Las arterias digitales se ramifican en niveles desde el menudillo, para suministrar
sangre a los tendones, ligamentos y estructuras tegumentarias de la region de la
cuartilla y el casco. A continuacion, seran mencionadas sus principales ramas:

1- Las ramas dorsal y palmar de la falange proximal, que forman una arteria
circunfleja bifurcada que rodea toda la region proximal de la cuartilla.

2- Las ramas dorsal y palmar de la falange media, que forman una arteria
circunfleja encargada de irrigar a la regién distal de la cuartilla. La rama
dorsal se bifurca para formar la arteria circunfleja proximal que llega hasta
la porcion profunda del tendon extensor digital comun, y la arteria circunfleja

coronal distal a su porcion superficial.

Las ramas palmares se dirigen hacia la profundidad se anastomosan profundas a
los tendones flexores y dan lugar a una serie de vasos axiales que ascienden
hacia el borde dorsoproximal de falange media inmediatamente distal al scutum

medio. La anastomosis palmar profunda a los tendones flexores, forma la arteria
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navicular proximal (contenida dentro del tejido conectivo del ligamento “T”), que

sostiene la circulacién arterial hasta el aspecto proximal del hueso.

A Digital palmar lateral

A. Circunfleja coronaria o
A. Digitalpalmar-Rama dorsal de la FM.

Falange media (FM)

Rama térica de la A. digital palmar
Rama parietal proximal del Sesamoideo distal
arco terminal

Foramen parietal

Falange distal (FD) _' 2 Nt R N Arco terminal de la A. digital palmar

Rama parietal distal

; Rama radial solar de la A. circunfleja
del arco terminal

Figura 18. Modelo computarizado de la irrigacion arterial del casco
(Modificado de Pollit, 2016).

A Circunfleja coronaria Arteria digital palmar lateral

Falange media (FM Rama térica de la A. digital palmar
A_ Digital palmar-Rama dorsal de la FM

Rama parietal proximal del

arco terminal
Sesamoideo distal

Rama palmar de la A. digital palmar

Falange distal (FD

Surco parietal

Rama panetal distal Rama dorsal de la A. digital palmar.

del arco terminal

A circunfleja _ . )
HRama radial solar de la A. circunfleja

Figura 19. Modelo computarizado de la ubicacién de las arterias que nutren al
casco y sus estructuras internas, vista lateral (Modificado de Pollit, 2016).

Una serie de vasos axiales surgen de la arteria navicular proximal, pasando sobre
la cara dorsal del ligamento colateral del sesamoideo distal; una segunda serie
surge de la arteria navicular proximal para formar una circulacién arterial distinta
hacia el tendén flexor digital profundo en su region que pasa sobre la superficie

flexora del sesamoideo distal (Pollit, 2016).
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Tres ramas adicionales surgen antes de que las arterias digital palmares entren al
canal solar de la falange distal. Inmediatamente distal de las ramas circunflejas de
la falange media, surge la rama tdrica, que se encarga de irrigar la porcién palmar
del casco, incluidas las barras y la ranilla. La rama térica a su vez se divide en una
rama axial y otra abaxial a ambos lados del casco con las ramas axiales de la
circulacion medial y lateral se anastomosan para formar la arteria cuneal de la
ranilla. Las ramas abaxiales se subdividen aun mas para proporcionar una
circulacion extensa al talén y las barras. Ademas, una rama une a la arteria torica
con la circunfleja coronal. De esa forma hay un suministro arterial continuo a
ambos lados del casco desde la banda coronaria hasta la suela (Fig. 18 y 19)
(Pollit, 2016).

3.7.2 Venas

Los vasos venosos del casco funcionan como un sistema portal que sirve para
recoger y llevar a la circulacion central la sangre que contiene subproductos de la
actividad metabdlica y que carece de gases, glucosa y otros nutrientes/minerales.
Se considera que las venas que se encuentran dentro del casco se pueden dividir
en dos: las que devuelven la sangre de las estructuras mas internas (falange
distal, sesamoideo distal y sus ligamentos y tendones asociados) y las que
devuelven la sangre de las estructuras dérmicas superficiales (Pollit, 2016).

Pero esto no es del todo cierto, ya que el retorno de las estructuras superficiales y
las profundas no son independientes, los vasos sanguineos estan
interconectados. Un complejo conjunto de vénulas conduce directamente las redes
capilares contenidas dentro de los componentes dérmicos del casco (coriones), a
sus respectivos plexos venosos. Estos plexos venosos estan conformados por
venas sin valvas, el laminar y el solar adquieren un patrén reticular caracteristico
(Pollit, 2016).

Los plexos laminar y solar se unen distalmente para formar la vena marginal
circunfleja, esta vena circunferencial se dirige desde el aspecto palmar del margen
parietal distal, hasta el plexo venoso de los cartilagos ungulares. También el plexo

venoso de la ranilla y la porcion interna del plexo solar se alimentan de la vena
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cuneal periférica, que continua con la vena circunfleja marginal. De este modo se
forma una sola vena marginal que continua alrededor de todo el margen solar del
casco (Pollit, 2016).

El plexo sublaminar en su tercio distal es una unica capa reticular, sobre todo el
aspecto parietal de la falange distal. En sus dos tercios proximales, estan
presentes dos capas reticulares distintas, una superficial y una profunda, estas se
unen con el plexo venoso coronario. La union del plexo sublaminar con el plexo
coronario, forman la llamada cascada que se hace evidente en un venografia
(Pollit, 2016).

El retorno venoso de la falange distal, parece seguir dos rutas diferentes. La
primera, la superficie parietal de la falange distal esta perforada externamente por
microforaminas a través de las cuales emergen vénulas para unirse con el plexo
sublaminar. Ademas, el canal solar contiene dos o mas venas anastomosadas,
que forman los arcos terminales de la vena digital palmar. Numerosos vasos
venosos comitantes también se extienden a lo largo de la superficie parietal distal
y proximal rodeando a sus contrapartes arteriales. Las venas, que estan
estrechamente relacionadas con las arterias devuelven la sangre venosa al
corazon con ayuda de las pulsaciones de dichas arterias. Al emerger del canal
solar, las venas digitales siguen la via anatdmica de sus contrapartes arteriales,

pero de forma inversa (Pollit, 2016).

V. Digital palmar medial

Falange media (FM) V. Digital palmar lateral

V. Digital palmar-Rama

dorsal de la FM.

V. Circunfleja coronaria

Plexo venoso del cojinete
coronari

Plexo venoso de Ia
dermis coronaria

Rama térica de la V. digital palmar

V. Digital palmar-Rama palmar
dela FM.

Plexao venaso del cartilago
) ungular
Venas axiales de la 9
dermis laminar
Plexa venaso de la
dermis sublaminar

Falange distal (FD

V. Circunfleja marginal

Figura 20. Modelo computarizado de las venas encargadas de recoger la
sangre del casco y sus estructuras inte2r4nas (Modificado de Pollit, 2016).



Los plexos venosos profundos y superficiales de los cartilagos ungulares, se une
con las venas digitales palmares y posteriormente con la rama torica, que surge de
la convergencia venosa desde la region bulbar. A diferencia de su contraparte
arterial, las venas téricas se interconectan en la porcion proximal del casco,
formando asi un drenaje venoso circunferencial completo. Por la ausencia de
musculatura dentro el casco, como se menciond anteriormente, el retorno venoso
depende unicamente de las fuerzas mecanicas asociadas con la carga ciclica de
peso. Para asegurar el retorno unidireccional, el sistema venoso cuenta con
valvulas semilunares extracapsulares, estas valvulas se encuentran en la porcion
palmar del casco asegurando el flujo proximal a medida que el casco carga peso y

previenen el flujo retrégrado causado por la gravedad (Fig. 20) (Pollit, 2016).

3.8Inervacion

Los nervios digitales palmares inervan la mayor parte del casco, pero su dorso es
inervado por la rama dorsal, que surge al nivel del menudillo. En aproximadamente
un tercio de los caballos, se presenta una rama intermedia. Estas ramas dan
inervacion sensorial y vasomotora a la parte dorsal del menudillo, la porcién dorsal
de las articulaciones interfalangicas, la porcion dorsal de los cartilagos ungulares,
el corion coronario y las partes dorsales del corion laminar y solar (Fig. 21)
(Baxter, 2020; Belknap y et al, 2017).

El nervio digital desciende paralelo a la arteria digital e inervan: capsula articular
de la AID, piel, ligamentos sesamoideos distales, hueso navicular y sus
ligamentos, bursa del navicular, la porciéon palmar de la AID, parte del corion

laminar, corion solar, la ranilla y cojinete palmar (Baxter, 2020).

Una rama terminal de cada nervio digital palmar y una pequefia arteria descienden
a la membrana sinovial de la AID, para entrar a la falange distal. Se ha reportado
que en algunos cascos una rama terminal del nervio matacarpiano palmar medial
desciende a la banda coronaria. Otra variante ocasional, es que una rama del
nervio medial palmar, al nivel del metacarpo distal se dirige hacia el cojinete

palmar/plantar. También una rama variante puede surgir del nervio palmar lateral
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en la parte proximal del metacarpo, cruza el menudillo y se extiende hasta la

banda coronaria (Baxter, 2020).

Figura 21. Nervios del casco: A) Rama dorsal del nervio digital
palmar/plantar y B) Nervio digital palmar/plantar (Tomado de
Belknap y et al, 2017)
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4. Metodologia diagnostica enfocada a casco

El examen clinico de esta region se realiza inspeccionando de forma sistematica,
todas las estructuras que lo conforman; esto le brindara al clinico informacion
sobre la salud general del casco, las tensiones a las que se encuentra sometido y
como se ha adaptado a ellas, ya que es una estructura dinamica que crece y

adapta su forma de acuerdo a las fuerzas que recibe (Turner, 2003).

La evaluacion del casco es fundamental en el examen del aparato locomotor, ya
que esta region es el origen principal de claudicaciones en el caballo (Turner,
2003). A continuacion, seran descritos todos los puntos que se consideran

fundamentales en la inspeccion:

4.1 Identificaciéon y Resena

La identificacion y resefa, sirven para recopilar datos del propietario y del caballo,
que pueden servir para el diagnodstico, algunas razas o funciones zootécnicas
estan relacionadas con patologias especificas. A continuacion, seran enlistados

los datos que se consideran de interés:

v" Datos del propietario:
o Nombre
o Direccion.
o Teléfono.
v' Datos del equino
o Nombre del equino.
o Funcion zootécnica.
o Raza.
o Edad.
o Sexo.

Sefias particulares.

O

o Observaciones.
(Baxter, 2020; Ysusi, 2012).
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4.2 Anamnesis

Durante la anamnesis se deben formular preguntas, para obtener una historia
clinica completa de cada caballo, se registra la intensidad y duracion de la
claudicacion, que actividad realizaba antes de que iniciara el problema y si recibio
algun tratamiento antes de ser examinado. A continuacion, seran mencionadas las

preguntas que se consideran importantes para tener una historia clinica completa:

1. ¢Qué actividad zootécnica desempefa el caballo? ¢ Se lastimé realizando
esta actividad?

¢, Cuanto tiempo lleva la claudicacion? ¢ Cronico o agudo?

¢, Se ha mantenido en reposo desde el inicio de la claudicacion?

¢La claudicacién ha disminuido, se ha mantenido o ha incrementado en
intensidad desde su inicio?

¢, Se observé la causa de la claudicacion?

¢ El area afectada tiene un aumento de temperatura palpable?

¢, Cuando se visualiza mas claramente la claudicacion?

© N O O»

.Se le dio un tratamiento previo? ;Ha observado mejora con el
tratamiento?

9. ¢Cuando fue recortado y herrado por ultima vez?

10. ¢ Qué anormalidades notan el propietario y el entrenador?

(Baxter, 2020; Ysusi, 2012).

4.3 Inspeccion y palpacion del casco en apoyo
La inspeccién se inicia con el caballo a distancia, parado sobre una superficie
plana, se observa: la conformacion del casco, los aplomos, la forma en la que el
ejemplar apoya el casco, la simetria con respecto a los demas miembros y si
apunta con alguno. Se visualiza el miembro desde 3 puntos: dorsal, lateral y
palmar/plantar. Desde dorsal se puede apreciar la alineacion del casco con
respecto a la cafa y si hay alguna desviacion angular, desde que articulacion se
origina (Baxter, 2020; Turner, 2003).

El caballo apoya sus miembros toracicos de forma uniforme, mientras que en los

miembros pélvicos cambia constantemente el peso de extremidad. Cuando ambos
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miembros toracicos presentan dolor, cambian el peso de miembro constantemente
o desplaza ambos hacia craneal, cuando uno de los miembros pélvicos esta

lesionado, se rehusaa apoyar su peso sobre el miembro lesionado (Baxter, 2020).

También se inspecciona desde cerca el casco, haciendo una observacion
detallada. El examinador visualiza las siguientes caracteristicas: alguna asimetria
con el miembro contralateral, el tamafio, el eje podofalangico, la desviacién de los
cascos (izquierdo o estevado), la integridad de la muralla (la presencia de grietas o
cuartos, protuberancias, anillos; etc.), desbalances del casco, la integridad de los
talones (contraccion o lesiones), la integridad de la suelay si hay un aumento de
volumen en la corona y/o la cuartilla (Baxter, 2020; Turner, 2003; Ross y Dyson,
2011).

,<\ o

L\ s { T - X
Figura 22. Presencia de anillos en la muralla del casco
(Modificado de Stewart, 2013).

La asimetria en el tamano del casco, puede tener un origen congénito, traumatico
o por la falta de carga de peso que conduce a su contraccion; generalmente el
casco mas pequefo, es el miembro que claudica.La forma normal del casco en los
miembros toracicos es redondeada, mientras que la de los miembros pélvicos es
triangular.La presencia de anillos en la muralla del casco, puede ser unilateral o
bilateral y no siempre se asocia con una claudicacién (Fig. 22) (Baxter, 2020;
Turner, 2003).

El balance se califica observando el largo de la pinza y la altura mediolateral de los

talones, la integridad de la capsula del casco, el herraje que ocupa, la
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conformacién de la banda coronaria (debe ser paralela al suelo) (Fig. 23) y el eje

podofalangico (Ross y Dyson, 2011).

Figura 23. Desbalance mediolaera, que se uede apreciar ya que la
corona no es paralela a la superficie de apoyo del casco (suelo)
(Modificado de Stewart, 2013).

El eje podofalangico es paralelo a la muralla, debe ser una linea recta hasta la
cuartilla. El angulo de la muralla desde la pinza oscila entre 48 y 55 grados y
puede tener una diferencia de 5 grados con el angulo de los talones. La rotura de
este eje siempre genera mas estrés sobre los tejidos; cuando un caballo esta largo
de pinzas y con los talones bajos, es denominado con el eje podofalangico roto
hacia palmar/plantar, si tiene el casco recto, se les llama topino y tienen el eje roto
hacia dorsal (Fig. 24 y 25) (Ross y Dyson, 2011; Turner, 2003).

Figura 24. A) Eje podofalangico roto hacia palmar, contribuye a estrés y
dafo en la zona navicular (flecha); B) Eje podofalangico normal; B) Eje
podofalangico roto hacia dorsal (Tomado de Baxter, 2020).
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La pared del casco debe ser revisada en busca de cuartos o grietas, que puedan
llegar a las laminas sensibles, desgaste desigual de la herradura y resequedad. La
concavidad en el aspecto dorsal de la muralla, esta relacionada con la rotacion de
la falange distal (laminitis, pinzas largas-talones bajos y contraccion del tendén
flexor digital profundo (TFDP) (Fig. 26) (Baxter, 2020).

Figura 25. A) Cascontopino; B) Casco largo de pinza y bajo de talones
(Modificado de Baxter, 2020).

Figura 26. Concavidad d la maIIa del
(Modificado de Baxter, 2020).

casco, compatible con laminitis

La palpacién se inicia en la cuartilla, se evalua si hay aumento de volumen o de
temperatura, se palpan las estructuras 6seas y los tendones flexores, y se busca
si hay presencia de cicatrices que puedan ser resultado de una neurectomia.
Posteriormente se debe checar el pulso digital, puede haber un aumento de

intensidad, sugerente de un proceso inflamatorio (Fig. 27) (Turner, 2003).

La banda coronaria debe igualmente ser palpada en busca de aumento de
temperatura, aumento de volumen o dolor a la presion profunda en el area. La

efusion articular de la articulacion interfalangica distal (AID), comunmente es
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palpable unicamente en el aspecto dorsal y proximal de la banda coronaria.
Palpando con las dos manos se puede identificar si el aumento de volumen es
efusion (se desplaza) o es firme; el aumento de volumen firme es doloroso
normalmente y puede estar relacionada con exostosis anillada baja (Baxter, 2020;
Ross y Dyson, 2011, Turner, 2003).

Figura. 27. Palpacién del pulso digital (Modificado Ross y Dyson, 2011).

Los cartilagos colaterales, sus bordes proximal y palmar son facilmente palpables,
se juzga su flexibilidad, deben comprimirse facilmente hacia axial; su flexibilidad
esta asociada con la del casco en general. Los caballos con fractura de la base de
estos, muestran dolor en los talones y su mineralizacibn a menudo esta
relacionada con un desbalance mediolateral; también se palpan los ligamentos

colaterales (Ross y Dyson, 2011; Turner, 2003).

Los talones son inspeccionados en busca de grietas; la contraccion de los talones,
puede ser causada por la disminucion de carga de peso y generalmente es
secundaria a una claudicacion. Esto se aprecia mejor si el examinador se coloca
de pie o en cuclillas cerca del flanco, mirando ambos bulbos, la asimetria esta
relacionada con mayor frecuencia a malos recortes y/o herrajes (Baxter, 2020;

Turner, 2003). Posteriormente la inspeccion se hara con el miembro en elevacion.

Inspeccion y palpacion del casco elevado

Si el caballo levanta el pie al contacto, se debe comparar la reaccién en el

miembro contralateral, para descartar que se trate de un signo de dolor. La suela,
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la ranilla y la muralla del casco deben estar limpias y se deben desbridar los
pedazos sueltos, retirar la herradura solo esta indicado cuando la causa de
claudicacion es un absceso subsolar (Ross y Dyson, 2011; Turner, 2003; Costa y
Paradis, 2018). Una vez limpio el casco, se analizan las estructuras una por una
(Fig. 28):

1. La suela del casco es ligeramente cdncava, algunos caballos tienen la suela
plana (palmitiesos) y son propensos a sufrir contusiones en el casco, es comun
la formacién de hematomas subsolares (Baxter, 2020). También se buscan
lesiones como fisuras, perforaciones, coloracion desigual y la evaluacién de su
grosor con las pinzas para casco (Turner, 2003).

2. La ranilla se evalua en tamano, forma y consistencia (flexible y resistente), si
esta unida a el tejido corneo y que porcidon de esta recibe el peso, sus 2 tercios
palmares deben estar casi a la misma altura que la superficie del casco que
estd en contacto con el suelo; no debe estar retraida, ni debe ser convexa
(Turner, 2003).

3. Las barras deben de ser examinadas en busca de grietas, para esto la zona
debe ser ligeramente blanqueada (raspado ligero con cuchilla para casco).

4. La linea blanca también se visualiza mejor con un ligero raspado con la
cuchilla, esta debe ser mas delgada en la pinza y se va haciendo ancha hacia
los talones, solo se podra evaluar en caballos sin herradura; su
ensanchamiento puede ser sugerente de la separacion de las laminas (Turner,
2003).

5. Los bulbos de los talones son comparados entre si, para determinar su
simetria y son contraidos verticalmente para evaluar su flexibilidad, también se
buscan lesiones en el area, aumento de volumen o temperatura, la integridad
de la corona y la profundidad del surco de la ranilla (debe ser poco profunda)
(Turner, 2003).

Se sujeta el casco desde la cafia y se deja caer al suelo, para evaluar su caida
natural, como apoya el casco y el balance del mismo. El balance mediolateral, se

evalua mientras el caballo esta en apoyo y posteriormente con el miembro
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levantado, con la suela perpendicular al suelo, el examinador lo observa desde el

aspecto palmar (Turner, 2003).

LiNEA
BLANCA

CUARTOS

LAGUNAS
LATERALES

LAGUNA
CENTRAL

Figura 28. Partes del casco (Modificado de Wilhite, 2013).

Se utilizan pinzas para casco, para realizar la palpacién indirecta (profunda) de la
ranilla, la suela y la muralla del casco; estas ayudan al examinador a encontrar
puntos en donde el caballo siente dolor, los caballos sanos deberian ser capaces
de resistir la presion ejercida por las pinzas sin mostrar incomodidad. Es
importante que el examinador cheque continuamente, que no esta ejerciendo
presidn sobre la corona, para evitar un falso positivo (Baxter, 2020; Ross y Dyson,
2011 Turner, 2003; Davidson; 2018; Costa y Paradis, 2018).

El orden para hacer esta palpacion indirecta no es realmente importante, lo
importante es que se haga de forma sistematica y que sea completo. Una forma
de realizarlo es comenzar por los talones medial o lateral de la suela y continuar
haciendo presion en intervalos de 2-3cm, hasta checar toda la suela, se debe

ejercer presion a la altura de cada clavo (Fig. 29A) (Baxter, 2020; Turner, 2003).

Después para la ranilla, se aplica presion desde la laguna lateral a la muralla
medial y de la laguna medial a la muralla lateral. Posteriormente a la pared del

casco desde los talones, diagonalmente desde el talon medial al lado dorsolateral
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de la muralla y del talon lateral al lado dorsomedial; por ultimo, a ambos talones
(Fig. 29B y 29C) (Baxter, 2020; Ross y Dyson, 2011; Turner, 2003).

Figura 29. A) Pinzas para casco aplicando presion entre la suela y la
muralla, desde la pinza hasta los talones del casco; B) Presion desde la
laguna lateral de la ranilla, hacia la pared lateral del casco, C) Presion en los
talones (Modificado de Ross y Dyson, 2011).
A la respuesta positiva, el caballo intentara retirar el miembro a causa del dolor, es
importante repetir la presion en diferentes intensidades y hacerlo en el miembro
sano, para estar seguros de que es una respuesta dolorosa. La respuesta
depende del grosor de la suela y de la gravedad de la lesidén; en potros y ponis la
respuesta puede ser falsa positiva por lo delgado de la suela, mientras en caballos
de razas pesadas podemos obtener falsos negativos por el grosor de la misma

(Baxter, 2020; Ross y Dyson, 2011).

En general, la sensibilidad difusa es sugerente de una fractura sagital de la
falange distal, hematomas extensos en la suela y laminitis; mientras la sensibilidad

focal esta relacionada con hematomas subsolares locales, heridas punzantes,
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clavos arrimados, clavos halladizos y abscesos subsolares. La sensibilidad en el
tercio medio de la ranilla, esta relacionada con dolor en el hueso navicular (Baxter,
2020).

Figura 30. Posicidon apropiada para la palpacion indirecta del miembro
toracico. Esquematizacion de la aplicacion de presiéon en 8 puntos: 1)
Talén lateral, 2) Cuarto lateral, 3) Pinza del casco, 4) Cuarto medial, 5)
Talén medial, 6) Laguna lateral 7) Laguna medial, 8) A través de los
talones (Modificado de Costa y Paradis, 2018).

La pinza también es utilizada para percusionar la muralla dorsal, un sonido hueco
puede estar asociado a la separacion de las laminas del casco y la respuesta
dolorosa, puede relacionarse con laminitis o alguna patologia asociada a la
muralla (Baxter, 2020; Ross y Dyson, 2011; Turner, 2003).

Observar el desgaste de la herradura es de suma importancia, ya que refleja como
el caballo se ha estado moviendo durante las ultimas semanas, el clinico debe de
observar el punto de ruptura del paso y si hay mas degaste en alguna de las
barras de la herradura. También se debe de evaluar si el tamafo de la herradura
es adecuado para el tamafio del casco, una herradura demasiado pequeha o que
esta cerca de la ranilla, puede predisponer a una claudicacién. Cuando no tienen
herradura se debe checar si la suela tiene un desgaste plano, esto nos indicara la
forma en la que apoya el caballo y si esta superficie de apoyo es perpendicular a
las estructuras proximales que conforman al miembro; estos dos factores son

esenciales para determinar el balance (Ross y Dyson, 2011; Davidson; 2018).
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4.4 Inspeccidn en dinamica

Después de la inspeccidn en estatica, se observa al caballo en movimiento, se
debe poner atencién a la forma en la que aterriza el casco en el suelo; si aterriza
plano, con el talén, con la pinza o con alguno de los cuartos. Se evalua
independiente al resto del eje del miembro, la direccion que toma el casco de
forma independiente desde la rotura del paso en linea recta; esto es evaluado al

paso desde ambos lados (Turner, 2003; Davidson; 2018).

Se repite al trote en linea recta la misma observacién, los circulos suelen
exacerbar las claudicaciones originadas en el casco, mas si el miembro afectado
se encuentra al interior del circulo. Se deben realizar cuatro pruebas: la prueba de

flexion, las dos pruebas de cufa y la palpacién con pinzas (Turner, 2003).

La prueba de flexion del miembro distal del caballo consiste en colocar una mano
sobre el casco del caballo, y forzar al menudillo y a las articulaciones
interfalangicas en una flexién firme por 60 segundos; si hay incremento de la
claudicacion después de esta flexion la prueba se considera positiva, sin embargo
no es especifica, porque no existe una forma de flexionar unicamente a AID, la
flexion individual de las articulaciones interfalangicas es imposible y también sera
positiva si los tejidos blandos periarticulares se encuentran lesionados. Para
intentar aislar unicamente las articulaciones interfalangicas, se coloca una mano
manteniendo la extension del menudillo y con la otra mano se flexiona el extremo
distal (Fig. 31) (Ross y Dyson, 2011; Turner, 2003; Davidson; 2018; Baxter, 2020;
Costa y Paradis, 2018).

La prueba de cuia navicular se realiza colocando un bloque por debajo de los dos
tercios distales de la ranilla y se levanta el miembro contralateral para obligar al
caballo a apoyar su peso en dicho miembro, por 30-60 segundos, posteriormente
el caballo es trotado. Aunque se creia que esta prueba era especifica para
navicular, hoy en dia se sabe que es positiva al dolor palmar en general (Turner,
2003; Baxter, 2020).
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Figura 31. A) Posicién para flexionar todo el extremo distal del miembro,
incluido el menudillo; B) Posicion para flexionar lar articulaciones
interfalangicas, sin la flexion del menudillo (Tomado de Baxter, 2020).

e -

Figura 32. Bloque de cuia de madera con antiderrapante, utilizado para
la manipulacién de la porcion distal del miembro durante el examen de
claudicacion, el casco es colocado en 4 diferentes orientaciones en la
cufa: A) Cufa de la pinza del casco, B) Cufa del talén, C) Cufia medial
y D) Cuia lateral (Tomado de Baxter, 2020).

Alternativamente se emplea la prueba de la cufia en extension, consiste en colocar

un bloque elevando la pinza del casco, con el miembro contralateral levantado por

30-60 segundos. Ambas tienen el objetivo de causar estrés en el TFDP y el hueso

navicular, en busca de exacerbar la claudicacion. También se puede causar estrés
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medial o lateral con una cufia, para manipular los tejidos blandos de la zona (Fig.
32) (Turner, 2003; Baxter, 2020).

4.5 Analgesia diagnoéstica

La analgesia diagndstica es usada para identificar el sitio donde se origina el dolor
causante de una claudicacién, puede ser perineural o intrasinovial y debe
realizarsede forma sistematica de distal a proximal. También es util para elegir la
herramienta imagenolégica apropiada para el diagnéstico definitivo, realizar
procedimientos quirurgicos y el manejo de dolor en algunos casos (Baxter, 2020;
Moyer y et al, 2007).

La anestesia perineural se realiza una vez que se ha identificado el miembro
afectado, para asi poder determinar la region donde se origina el dolor o poder
confirmar que este proviene de una region especifica. En general son
considerados positivos a un bloqueo, cuando el dolor que causaba la claudicacion
desaparece o disminuye y con él la claudicacion misma (Fig. 33) (Baxter, 2020;
Moyer y et al, 2007).

La analgesia intrasinovial es utilizada cuando se cree que el problema proviene de
una teca; no se realiza la analgesia perineural, ya que de lo contrario se debera
esperar de 3 a 4 horas para que se pierda su efecto y la infiltracién sea
diagnodstica. Es mas especifica, se considera que el problema se encuentra dentro
del compartimento sinovialsi se observauna mejora significativa. Sin embargo, la
difusién es posible, entre menos volumen sea utilizado la prueba aumenta su
especificidad (Baxter, 2020; Moyer y et al, 2007).

Anestésicos empleados

1. Lidocaina (2%)—> Su duracion total es de 60-120 minutos, pero unicamente
dura 15 minutos su efecto maximo.

2. Mepivacaina (2%)~> Es la mas empleada por ser menos irritante, mas
duradera y mas segura; su duracion con el efecto maximo es de 15-30

minutos y su duracién total es de 2 horas.
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3. Bupivacaina->es una buena opcién si se busca mayor duracion del efecto,

este dura 4-6 horas, el tiempo en el que hace afecto es de 15-30 minutos.

(Baxter, 2020; Ysusi, 2012).

Preparacion de la zona

Para los bloqueos perineurales esta recomendado limpiar la zona con una gasa o
un algodon empapados en alcohol, sin embargo, existen algunos bloqueos
adyacentes a tecas que si no se hacen de forma apropiada se corre el riesgo de
ingresar con la aguja en la cavidad sinovial o la solucion inyectada puede
difundirse. En el caso de los bloqueos cercanos a estructuras sinoviales, se
recomienda un lavado de por lo menos 5 minutos con un antiséptico y alcohol
(Baxter, 2020; Moyer y et al, 2007).

La preparacion en los bloqueos intrasinoviales es crucial, ya que ayudara a
prevenir un proceso séptico secundario a la infiltracion, rasurar el area hara gran
diferencia para hacer un procedimiento mas aséptico, en comparacion con el
lavado exhaustivo con iodopovidona por 5 minutos y alcohol con el miembro del
caballo limpio, si el pelaje esta muy sucio es mejor rasurar un cuadrado de 1-2cm

para la puncion (Baxter, 2020; Moyer y et al, 2007).

Se recomienda el uso de guantes, para mantener el material y el area de puncién
lo mas estériles posible, la puncion debe ser rapida y precisa. Una vez dentro del
compartimiento sinovial, se podra observar drenaje de liquido sinovial en la cubeta
de la aguja, se deja escurrir hasta que esté en goteo lento. Posteriormente se
mantiene la aguja en el sitio de puncion, se conecta la jeringa y se pasa el
anestésico tan rapido como sea posible. Se puede inyectar un poco de solucion
estéril, para verificar que la aguja esta posicionada correctamente, si es asi no

habra resistencia en el émbolo (Baxter, 2020; Moyer y et al, 2007).
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Analgesia perineural

Rama del nervio digital
palmar encargada de
inervar a el TFDP dentro
delcasco.

La analgesia del nervio digital palmar
resulta en la desensibilizacién de las
siguientes estructuras:

*AID

-Aparato navicular

La analgesia de Ia -Region delsolardel talon

resulta en a B -Region solarde la pinza del casco.
desensibilizacion de ;

siguientes estructuras:

-AlD Ramas superficialesy
-Aparato navicular 1 : profundas de laregion del
*Region solarde la pinza del talon.
casco.

Nervio digital palmar

Ramas profundasde la
AIDy la bursadel
navicular

La analgesia de la bursa del navicular
resulta en la desensibilizacion de las

siguientes estructuras:
*Aparato navicular
*Region solarde la pinza del casco.

Figura 33. Esquematizacion de la analgesia del casco (Modificado de Trotter y
et al, 2019).

Bloqueo digital palmar

Este se realiza administrando el anestésico encima del paquete neurovascular, los
nervios digitales, se encuentran palmares a sus respectivas venas y arterias, a lo
largo del borde dorsal del tenddn flexor digital superficial (TFDS) y el tendén flexor
digital profundo (TFDP), 1cm por arriba del cartilago ungular (Fig. 34) (Baxter,
2020; Moyer y et al, 2007; Costa y Paradis, 2018).

Este se realiza con el miembro levantado y el examinador puede colocarlo entre
sus piernas para tener las manos libres o sostener con una mano el miembro y
con la otra infiltrar; es indiferente, depende de la comodidad del clinico (Baxter,
2020).

Se debe realizar lo mas distal posible o en el borde proximal de los cartilagos
ungulares, en esta zona es facilmente palpable el paquete neurovascular, si se

realiza de 2-3cm proximal a dicho borde, es posible que también se desensibilice
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la articulacion interfalangica proximal (Baxter, 2020; Moyer y et al, 2007; Trotter y
et al, 2019; Schumacher, 2007; Schumacher y et al, 2013).

Se utiliza una aguja calibre 25Gx1.5cm, se inserta subcutaneaen direccidn
proximodistal y se inyecta de1.0 a 1.5ml del anestésico perineural: en caso de que
se sienta presion al empujar el émbolo de la jeringa, la aguja debe redirigirse. Se
inyecta un poco del anestésico a medida que se retira la aguja, abarcando varios
planos del tejido perineural. Cada nervio se infiltra individualmente (Baxter, 2020;
Moyer y et al, 2007; Costa y Paradis, 2018; Trotter y et al, 2019; Schumacher,
2007; Schumachery et al, 2013).

La pérdida de la sensibilidad dentro de 10-15 minutos en la banda coronaria, en
los talones y los bulbos, es un indicativo de que el bloqueo se realizé con éxito;
también se puede hacer la palpacion indirecta, para verificar que el dolor
previamente identificado con las pinzas ha desaparecido (Baxter, 2020; Moyer y et
al, 2007; Schumacher y et al, 2013).

Figura 34. Sitios de inyeccion para el bloqueo digital palmar. En (A) la

aguja entra paralela al nervio, mientras en (B) se inserta fuera de la

linea media en el tejido subcutaneo (Modificado de Baxter, 2020).
La analgesia con este bloqueo biaxial incluye las siguientes estructuras: toda la
suela, el aparato navicular, los tejidos blandos de talon, la AlD, la porcidn distal del

TFDP y algunos de los ligamentos sesamoideos distales; también la AIP como se
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menciond anteriormente (Baxter, 2020; Moyer y et al, 2007; Trotter y et al, 2019).
Antes se creia que este bloqueo unicamente desensibilizaba el area de los talones
del casco o el aspecto palmar/plantar, se ha observado que los caballos con
osteoartritis de la AID no son positivos a este bloqueo cuando existe erosion del
hueso subcondral, ya que este es inervado por ramas nerviosas que entran por el
foramen nutricio del hueso (Schumacher y et al, 2003; Trotter y et al, 2019;
Schumacher y et al, 2013).También se puede realizar un bloqueo uniaxial, para
identificar algunas patologias, como la fractura de un de los procesos palmares
(Schumachery et al, 2012).

Bloqueo en anillo

Este bloqueo se realiza justo por encima del borde proximal de los cartilagos
ungulares, en el mismo sitio que el bloqueo digital palmar. Se utiliza una aguja de
20-22G y se inyecta de 3-4ml de anestésico subcutaneo medial y lateralmente.
Este se puede realizar con el miembro levantado, pero es mas facil realizarlo con
el miembro en apoyo (Fig. 35) (Baxter, 2020; Moyer y et al, 2007; Schumacher,
2007).

La aguja entra dorsalmente paralela a la superficie de apoyo del casco, hasta
aproximadamente el nivel de los ligamentos colaterales. Esto hara que sean
anestesiadas las ramas dorsales del nervio digital, y que se desensibilicen todas
las estructuras distales al sitio de infiltracion, sin embargo, raramente tendra una
respuesta diferente al bloqueo digital palmar, ya que las ramas dorsales del nervio
digital participan poco en la inervacion del casco. La pérdida de sensibilidad de la
piel a nivel del aspecto dorsal de la corona, los talones y los bulbos del casco, es
indicativa de un bloqueo exitoso (Baxter, 2020; Moyer y et al, 2007; Trotter y et al,
2019; Schumacher, 2007; Schumacher vy et al, 2013).

Bloqueo en la basilar

Esta es una alternativa al bloqueo en anillo, se realiza de forma similar al digital

palmar (DP), pero a la altura de la base de los sesamoideos proximales. Los
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nervios digitales son palpados y se depositan de 1.5 a 2ml del anestésico de

eleccion, con una aguja de 25Gx1.5cm (Fig. 35) (Baxter, 2020).

Se desensibiliza el nervio DP y sus ramas dorsales, y con estas los tejidos blandos
palmares/plantares de la cuartilla, la AIP y todas las estructuras del casco; es poco
probable que desensibilice al menudillo. Se recomienda que sea evaluado dentro

de los primeros 10 minutos (Baxter, 2020; Schumacher y et al, 2013).

Figura 35. Sitios de inyeccion para el bloqueo en anillo de la cuartilla (A1
y A2) y sitio para el bloqueo del nervio digital palmar en la base de los
sesamoideos (B) (Modificado de Baxter, 2020).

Blogueo abaxial

El paquete neurovascular es facil de palpar a lo largo de la superficie abaxial de
los sesamoideos proximales, también se desensibilizan sus ramas dorsales
(nervio sesamoideo abaxial). Con el miembro elevado, sosteniéndolo del menudillo
con la palma de la mano, se aisla el nervio DP, alejando la arteria y la vena con el
pulgar o el indice; también se puede realizar con el miembro en apoyo (Baxter,
2020; Moyer y et al, 2007; Costa y Paradis, 2018; Schumacher, 2007).
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Se utiliza una aguja de 25Gx1.5cm y se infiltra de 1.5-2ml del anestésico
perineural, es mejor utilizar poco volumen y realizarlo lo mas distal posible dentro
de la zona, para evitar que se desensibilice la articulacion del menudillo. Este
desensibiliza el casco, la falange media, la AIP, el aspecto distopalmar de la
falange proximal, las porciones distales de los tendones flexores, los ligamentos
sesamoideos distales y el ligamento anular digital. Para determinar el éxito del
bloqueo se checa la sensibilidad de la banda coronaria y del aspecto palmar del
casco, aun habra sensibilidad en el aspecto dorsal de las falanges, pero esto no
indica que no estén anestesiadas las estructuras mas profundas. La respuesta se
espera entre los primeros 15-30 minutos (Baxter, 2020; Moyer y et al, 2007; Costa
y Paradis, 2018; Schumacher, 2007).

Analgesia intrasinovial

Articulacion interfalangica distal

Existen distintos abordajes para infiltrar esta articulacién; 3 dorsales
(perpendicular, paralelo y dorsolateral) y uno lateral. Se realizan con el caballo en
apoyo y se recomienda un volumen de entre 4-6ml, si se administra una cantidad
mayor también seran desensibilizados los talones, esta articulaciéon en algunos
potros, puede comunicarse con la vaina del TFDP. A continuacién, seran descritos
los abordajes (Baxter, 2020; Moyer y et al, 2007).

e Dorsolateral> El sitio de puncion es un centimetro por encima de la banda
coronaria y 2-3cm lateral a la linea media del casco, para entrar en el borde
del proceso extensor. Se usa una aguja de calibre 20Gx3.8cm, se inserta
de forma vertical en direccion distal a 45 grados aproximadamente. Algunos
prefieren entrar en la linea media, por encima del proceso extensor, justo
en la banda coronaria, 8-12mm por encima del borde del casco (Fig. 36)
(Baxter, 2020; Schumacher, 2007).

e Perpendicular dorsal-> La aguja se dirige perpendicular a la superficie de
apoyo del casco, a aproximadamente 1-0.5cm de la banda coronaria, a 2

cm de la linea imaginaria que divide en dos a la falange distal, la
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profundidad depende del tamafo del casco pero es usada una aguja de
calibre 20Gx3.8cm. Se realiza con el miembro en apoyo (Fig. 37) (Baxter,
2020, Moyer y et al, 2007).

Figura 36. Sitio de inyeccién para el abordaje dorsolateral de la AID,
este se encuentra 1cm por arriba de la banda coronaria, fuera de la
linea media y la aguja entra en un angulo de 45 grados (Modificado
de Baxter, 2020).

Figura 37. Sitio de inyeccién para el abordaje perpendicular dorsal de
la AID (Modificado de Baxter, 2020).

e Paralelo dorsal> La aguja de dirige paralela al suelo o ligeramente
inclinada hacia el piso, a una profundidad de 12-15mm.Generalmente es el
abordaje mas facil, se realiza con el casco en apoyo (Fig. 38) (Baxter, 2020,
Moyer y et al, 2007).

e Lateral-> El sitio de puncion esta limitado por una concavidad que forma el
cartilago ungular, a lo largo de su borde proximal, aproximadamente a la
mitad del cartilago, entre su borde dorsal y palmar/plantar. Se utiliza una
aguja de 20-22Gx2.5cm, entra en una angulacion de 45 grados hacia la
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superficie de apoyo medial, este se considera menos especifico que el
abordaje dorsolateral. Se puede realizar con el miembro apoyado o
levantado; es importante realizarla en el sitio adecuado, ya que si se realiza
mas palmar/plantar o a mayor profundidad se puede ingresar a la bursa del
navicular o a la vaina digital (Fig. 39) (Baxter, 2020, Moyer y et al, 2007;
Schumacher, 2007).

Figura 38. Sitio de inyeccion en el abordaje paralelo dorsal de la AID. La
aguja se inserta justo encima de la banda coronaria (Modificado de
Baxter, 2020).

Figura 39. Abordaje lateral de la AID, esta técnica se puede realizar con

el miembro en apoyo o ligeramente flexionado (Modificado de Baxter,
2020).

Se ha documentado que la analgesia de la AID, no es selectiva y también causara
la analgesia del aparato podotroclear, hueso navicular y la bursa del navicular.
Ademas, puede causar analgesia parcial y a menudo completa del casco, la suela

y los talones, por esto es importante usar el menor volumen posible (6-5ml) y la

-47 -



respuesta se debe esperar dentro de los primeros 10 minutos. Sin embargo, la
respuesta negativa no puede descartar que el origen del dolor provenga del
aparato podotroclear o de las estructuras que lo rodean (Baxter, 2020;
Schumacher y et al, 2012; Schumacher, 2007).

Bursa del navicular

El abordaje tradicional para acceder a la bursa del navicular es a través de los
bulbos del casco, justo por encima de la banda coronaria, se utiliza una aguja
espinal de calibre 18-20Gx8.9cm, se puede usar analgesia perineural o analgesia
en el sitio de puncioén para desensibilizar la piel (Baxter, 2020; Moyer y et al, 2007;
Dabareiner y et al, 2001; Schumacher, 2007; Schumacher y et al, 2013).

La aguja se introduce en un plano sagital (a 10 grados con respecto al piso), hacia
un punto imaginario que se encuentra a un centimetro de la banda coronaria, a
medio camino entre su limite dorsal y el palmar, se introduce hasta chocar con el
hueso navicular. El volumen indicado es de 2-4ml, y se puede disminuir la
resistencia al inyectar flexionando el miembro distal; algunos médicos prefieren
colocar el casco en un bloque de madera especial que destrabe el talén para
realizar este bloqueo (Baxter, 2020; Moyer y et al, 2007, Costa y Paradis, 2018;
Dabareiner y et al, 2001; Schumacher, 2007; Schumacher y et al, 2013).

El volumen de anestésico es muy importante, se ha comprobado que la
administracién de maximo 3.5 ml aumenta la especificidad para bloquear la bursa,
ya que un volumen mayor puede hacer que también se desensibilice la AID,
porque ambas estructuras se encuentran inervadas por las ramas profundas de
los nervios digital palmares y puede existir difusién entre estas tecas; el caballo
debe de ser evaluado dentro de los primeros 10 minutos, para asegurar que la
desaparicion de la cojera corresponde al area navicular (Schumacher vy et al, 2003;
Schumacher, 2007).

Se recomienda el monitoreo con radiografia o fluoroscopia, para asegurarse que
la aguja se encuentra dentro de la bursa del navicular, porque es facil ingresar en

la AID, si se inserta mas hacia proximal. También se puede agregar un medio de
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contraste a la solucion a inyectar, para posteriormente verificar radiograficamente
que se realizé una puncidn exitosa. La desventaja de esta técnica es que la aguja
debe de pasar a través del TFDP para acceder a la bursa y es dificil de realizar
con el caballo de pie (Baxter, 2020; Moyer y et al, 2007, Dabareiner y et al, 2001;
Schumacher, 2007; Schumacher y et al, 2013).

Normalmente se obtienen 3 ml de liquido sinovial en esta bursa, sin embargo, se
ha observado que cuando hay presencia de adherencias con el TFDP o hay
alguna patologia que afecta a la superficie flexora del sesamoideo distal, la

cantidad de liquido disminuye (Dabareiner y et al, 2001).

También se puede realizar con ultrasonido como guia, el transductor es colocado
en la ranilla en orientacion sagital. Se debe retirar el tejido duro, se humedece la
ranilla por 30- 120 minutos para hidratarla y se utiliza un transductor lineal de 7.4
MHz. La aguja esta colocada correctamente cuando esta en contacto con la

superficie flexora del hueso navicular (Fig. 40) (Schumacher y et al, 2013).

Otra opcidn es abordar la bursa desde medial o lateral, para no atravesar el TFDP,
existen dos técnicas, una técnica se realiza con el caballo de pie usando como
guia radiografias y la otra con ultrasonido como guia, con el casco colocado en un

bloque para navicular (Baxter, 2020).

Figura 40. A) Comprobacion de la ubicacion de la aguja espinal
mediante ecografia con un transductor lineal de 7.5 MHz en
orientacidn sagital sobre la ranilla, B) La flecha sefiala el contacto
de aguja con la superficie flexora (F) del hueso navicular
(Modificado de Schumacher vy et al, 2013).
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La entrada de la aguja es a lo largo del margen proximal y dorsoproximal del
cartilago ungular, se utiliza una aguja de 18-20Gx8.9cm, que entra en una
inclinaciéon de 45 grados aproximadamente. La aguja se dirige por debajo del
TFDP y la vaina digital, para ingresar en la bursa del navicular. La ventaja de estas
dos técnicas es que no se atraviesa el TFDP, la desventaja es que se puede
ingresar en la vaina digital por error o en la AID, es dificil encontrar la angulacién
correcta (Fig. 41) (Baxter, 2020).

La respuesta positiva a este bloqueo puede indicar que la lesidn se encuentra en
la bursa misma, en el hueso navicular y/o en sus ligamentos de soporte, la suela,
el casco o en la porcion distal del TFDP. No ocurre la difusidon del anestésico a la
AID, como ocurre cuando esta es infiltrada, por lo tanto la correcta analgesia de la
bursa del navicular, no produce la analgesia de la AID, se debe descartar un
problema en dicha articulacion si la claudicacion desaparece dentro de los
primeros 10 minutos (Baxter, 2020; Schumacher y et al, 2012; Schumacher y et al,
2013). Esto puede ser de gran ayuda, ya que la analgesia positiva de la AID, con
analgesia negativa de la bursa del navicular indica que el origen del problema se
encuentra en la AID, si el dolor solarproducido por la palpacion indirecta con
pinzas para casco es eliminado (Fig. 42) (Schumacher y et al, 2012; Schumacher,
2007; Schumachery et al, 2013).

Figura 41. A) Vista lateral del miembro, que muestra la ubicacion
aproximada de la aguja espinal para ingresar a la bursa del navicular,
utilizado el abordaje palmar entrando entre los bulbos del casco con la
extremidad ligeramente flexionada. B) Abordaje lateral de la bursa del
navicular que evitar atravesar el TFDP, la aguja espinal se inserta por
arriba de cartilago ungular en un angulo de aproximadamente 45
grados (Modificado de Baxter, 2020).
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Figura 42. Diagrama que explica porque posiblemente no existe
difusion de la bursa de navicular a la AID, se cree que es porque el
sitio donde existe contacto directo de la capsula articular y los nervios
digitales palmares se encuentra proximal al origen de las ramas
profundas que inervan a la articulacion y a dicha bursa, mientras el
sitio de contacto de la bursa del navicular con los nervios digitales se
encuentra distal a estas ramas (Schumacher y et al, 2012).

5. Imagenologia

5.1Radiologia

5.1.1 Radiologia de casco

La radiologia del casco es uno de los métodos mas empleados para el diagndstico
de claudicaciones en caballos, incluso es utilizada para hacer un balance correcto
del casco y una buena eleccidén de herraje, para la prevencion de claudicaciones.
Es importante resaltar que esta técnica no remplaza al examen fisico, ni la
evaluacion de la claudicacion, ni la analgesia perineural diagnostica, antes de
realizar un examen radiografico se debe tener la sospecha de una posible
patologia en el area, es decir tener una idea de que se espera encontrar en las

radiografias (Eggleston, 2009).

El examen radiografico del casco incluye las tomas lateromedial y dorsopalmar de
rutina, las tomas oblicuas son consideradas necesarias cuando se localizé una
lesion o si tras el examen fisico se sospecha de una patologia que se pueda

observar mejor en alguna de estas (Morgan y et al, 1991).

Antes de tomar las radiografias se debe preparar el casco: quitar la herradura,
limpiar el casco de cualquier suciedad y desbridar los pedazos sueltos de la ranilla
y de los talones que pueden ser visualizados como artefactos (Butler, 2017;

Morgan 'y et al, 1991).
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Dorsolateral-  Dorsopalmar
palmaromedial oblicua

Dorsomedial-
palmarolateral oblicua

Lateromedial

Figura 43. Diagrama de proyecciones radiograficas del miembro (Modificado
de Baxter, 2020).

La mayoria de las radiografias de la falange distal no requieren que el casco sea
empacado, aunque siempre sera de ayuda para eliminar las sombras producidas
por el aire y evitar la confusién en algunos casos, especialmente si una fractura se
encuentra dentro de los diagndsticos diferenciales (Butler, 2017; Morgan y et al,
1991).

Se debe empacar de forma uniforme, ya que en bajas exposiciones requeridas
para observar el borde solar de la falange distal, puede observarse desigual; el
empaquetado suelto puede enmascarar o imitar la presencia de una fractura y el
empaquetado excesivo puede crear artefactos radiopacos, estos artefactos son

mucho mas evidentes en la radiologia digital (Fig. 44) (Butler, 2017).

Otro artefacto que se puede encontrar es la presencia de areas radiollcidas
confusas superpuestas en el tejido 6seo, causadas por el curetaje en busca de un

absceso subsolar previamente a la toma radiografica (Butler, 2017).

Las proyecciones lateromediales y dorsopalmares/plantares pueden obtenerse
con ayuda de una rejilla, aunque esto no es considerado esencial, las demas

tomas se obtienen mejor sin esta y no se recomienda su uso en la radiologia
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digital, ya que puede crear lineas de moiré en la imagen, por lo cual en general su

uso no es recomendado para la evaluacion de la falange distal. (Butler, 2017).

B
Figura 44. Empacado correcto de la ranilla y las lagunas laterales

con PlayDoh®, para evitar artefactos (Modificado de Eggleston,
2009)

Las tomas mediolaterales obtendran la misma imagen que una toma lateromedial
y pueden ser utilizadas si se prefiere o si es necesario; al igual que en miembros
pélvicos puede ser mas facil la obtencién de una toma plantarodorsal en lugar de

una dorsoplantar (Butler, 2017).

Es importante recordar colocar una marca, para identificar en donde se encuentra
la lesion, como en todas las radiografias la marca es colocada lateral (Morgan y et
al, 1991).

La falange distal se desarrolla a partir de un unico centro de osificacion, que esta
presente al nacer, continua ampliando y modelando la falange hasta al menos los
18 meses de edad. Los procesos palmares no son evidentes al nacimiento, se
osifican gradualmente durante los primeros 12 meses de vida, pero pueden

obtener su longitud final hasta los 18 meses (Butler, 2017).
Lateromedial

Para la toma lateromedial debe utilizarse un bloque con la altura suficiente para
que la superficie solar del casco quede nivelada con el centro del haz de rayos x.
Esto también permite que el chasis se coloque por debajo de la superficie solar del

casco, de modo que sea incluida en la imagen obtenida (Butler, 2017).
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De forma ideal ambos cascos deben de estar colocados sobre un bloque, para
que el caballo soporte su peso de forma uniforme sobre el miembro que sera
radiografiado. El chasis puede ser colocado sobre el piso o sobre otro bloque, para

minimizar el riesgo de desenfoque por movimiento (Butler, 2017; Eggleston, 2009).

El haz de rayos x debe de entrar horizontal y centrado en la falange distal,
alineado paralelamente con una linea dibujada hacia los bulbos de los talones del
casco (Fig. 45) (Butler, 2017; Eggleston, 2009).

Figura 45. A) Posicién y entrada del haz de rayos X; B) Diagrama para la
obtencién de una toma lateromedial; C) Toma radiografica lateromedial; D)
Diagrama de la toma radiografica lateromedial: 1- Superposicién de los
condilos medial y lateral, sobre el aspecto distopalmar de la misma, 2-
Superficie articular del hueso navicular, 3- Borde proximal del hueso
navicular, 4- Superficie flexora del hueso navicular, 5- Superposiciéon de los
procesos palmares, 6- Borde distal del hueso navicular, 7- Incisura de los
procesos palmares, 8- Superposicion de la porcion distal de los procesos
palmares, 9- Bordes solares medial y lateral de la falange distal, 10-
Superficie flexora de la falange distal, 11-Linea semilunar sobre la superficie
solar de la falange, 12- Linea radiopaca producida por la corteza concava de
la superficie solar, 13- Canal solar, 14- Superficie parietal de la falange distal,
15- Proceso extensor de la falange distal, 16- Extensién dorsal de la
superficie articular de la falange media, esta ligera proyeccion no debe
confundirse con un osteofito (Modificado de Baxter, 2020; Eggleston, 2009).
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El caballo debe de estar parado en una superficie homogénea para que pueda ser
evaluado el eje podofalangico, ya que si el caballo soporta el peso sobre una
superficie no nivelada, se vera alterado dicho eje (Butler, 2017). Se coloca un
objeto metalico sobre el aspecto dorsal de la muralla del casco, para poder evaluar
la relacion paralela normal entre la muralla del casco y la superficie parietal de la

falange distal (Morgan y et al, 1991; Eggleston, 2009).

Si se desea obtener una imagen que permita evaluar también la cuartilla, el haz de
rayos x debera centrarse en el hueso navicular, sera centrado un centimetro por
debajo de la banda coronaria y a la mitad del aspecto dorsal y palmar/plantar del
casco (Butler, 2017).

La obtencién de una toma lateromedial perfecta, no sera posible en ocasiones, ya
que esta toma depende mucho de la conformacion de cada caballo; esta puede
ser dificil de obtener en caballos con una distorsiobn marcada del casco, caballos
izquierdos, desequilibrio mediolateral del casco; etc. (Butler, 2017; Morgan vy et al,
1991).

Caracteristicas:

e La superficie parietal de la falange distal es lisa y opaca, el hueso compacto
dorsal puede tener un espesor variable, puede ser ligeramente convexo del
margen solar a la base del proceso extensor, especialmente en los
miembros pélvicos y debe encontrarse con el margen solar en un angulo
agudo.

e En caballos con una crena grande se puede observar una linea radiolucida
doble por la unién de los margenes.

e Existen variaciones en la forma del proceso extensor, pero generalmente
son simétricos bilateralmente.

e La superficie solar debe de ser lisa y se dice que es normal cuando forma
un angulo de 3 a 10 grados con respecto a la suela del casco, esta
angulacion cambia entre razas, los Pura sangre inglés suelen tener un

angulo mas pequeio, en comparacion con los Warmblood.
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e EI canal solar se observa entre la superficie solar y la articulacion
interfalangica distal (AID), se puede ver un grado variable de densidad
dependiendo de la exposicion.

e En ocasiones se observa una muesca en forma de “V” suavemente
delineada en el margen articular de la falange distal completamente normal,
esto esta relacionado con el grado de concavidad de la superficie parietal
(Butler, 2017).

Dorsoproximal-palmarodistal

Esta toma permite evaluar el cuerpo del margen solar y los procesos palmares de
la falange distal; es adecuada para un examen de rutina del casco. Puede
obtenerse de dos maneras, el casco se coloca sobre un bloque de madera con un
surco cortado a lo largo de la superficie superior y se manipula de tal forma que la
suela del casco se encuentre vertical. El haz de rayos x entra a 60 grados
horizontal, es centrado en la banda coronaria y alineadoperpendicularmente a la
suela del casco, a aproximadamente 60cm. El chasis es colocado verticalmente
contra la suela del casco (Fig. 46) (Butler, 2017; Morgan y et al, 1991).

Como anteriormente se mencion6 en los miembros toracicos es mas sencilla la
obtencion de una toma plantarodorsal, esta puede ser producida colocando el
miembro del caballo en un bloque comun si el casco es posicionado manualmente
con la suela vertical. El haz de rayos x esta centrado en la ranilla del casco,
perpendicular a la suela y el chasis se coloca verticalmente dorsal al casco (Butler,
2017).

Una toma similar (“coronaria alta”) puede ser obtenida si el caballo es parado
sobre un tunel que tenga dentro el chasis, el haz de rayos x entra en direccidon
dorsoproximal-palmarodistal oblicua aproximadamente a 65 grados, centrado en la
banda coronaria. Esta técnica tiene la desventaja de que el haz es oblicuo al
chasis y esto puede causar distorsion; pero puede ser util para la evaluacion de

fracturas y para caballos que se resisten a colocar el casco en un bloque
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navicular, o cuando hay asistencia limitada (Butler, 2017 Morgan y et al, 1991;
Eggleston, 2009).

Caracteristicas:

e El margen solar esta bien definido y tiene un contorno regular, en algunos se
puede observar irregularidad especialmente en la periferia de los canales
vasculares.

e Las falanges distales de los miembros pélvicos son mas estrechas y tienen un
contorno mas puntiagudo en comparacion con las de los miembros toracicos,
al nacimiento la falange distal tiene una forma triangular.

e Se puede observar una muesca roma en la linea media del margen solar,
correspondiente a la crena; esta suele ser bilateral y puede ser de tamafo
variable.

e Los canales vasculares se observan como lineas radiolucidas evidentes, que
se encuentran entre el canal solar y el margen solar, estas son variables en
numero y tamano.

e La AID es observada como dos lineas radiolucidas, la superior corresponde al
aspecto palmar de la articulacién que forma la falange distal con la media y la
inferior corresponde a la porcién dorsal de la superficie articular de la falange
distal.

e Se observan unas zonas radiolucidas de forma ovalada en el aspecto
proximolateral y proximomedial, correspondientes a la insercion de los

ligamentos colaterales de la AID (Butler, 2017; Morgan y et al, 1991).

Dorsopalmar

Esta toma es util para la evaluacion de fracturas sagitales de la falange distal, del
espacio articular de la AID, el balance mediolateral del casco y la osificacion de

cartilagos ungulares (Butler, 2017; Morgan y et al, 1991; Eggleston, 2009).

El caballo soporta su peso sobre la extremidad apoyada en un bloque plano, de
modo que el chasis pueda ser colocado verticalmente en el aspecto palmar por

debajo de la superficie solar del casco. Para evaluar el balance del casco y el
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espacio articular, ambas extremidades deben estar colocadas sobre un bloque de
la misma altura, soportando su peso de forma uniforme. El haz de rayos x es
centrado entre la banda coronaria y el suelo, en la linea media del casco (Fig. 47)
(Butler, 2017; Eggleston, 2009).
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Figura 46. A) Posicion y entrada del haz de rayos X; B) Diagrama para la
obtencion de una toma dorsoproximal-palmarodistal oblicua; C) Toma
radiografica dorsoproximal-palmarodistal oblicua; D) Diagrama de Ila
proyeccion: 1- Porcion proximal de los procesos palmares, 2-Porcion distal de
los procesos palmares, 3-Margen articular palmar de la falange distal (f3), 4-
Surco parietal, 5-Superficie articular distal de la falange media (f2), 6- Margen
proximal dorsal de la f3, 7-Surcos solares, 8-Foramen solar, 9-Canal solar, 10-
Superficie flexora, 11- Canales vasculares en la region del canal solar, 12-
Canales vasculares periféricos, 13- Margen solar distal (Modificado de Baxter,
2020; Eggleston, 2009).

Caracteristicas

e En esta toma el canal solar se observa como dos agujeros distales a la

superficie articular de la falange distal.
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La visualizacion del proceso extensor no es posible, porque se sobrepone
la porcidn distal de la falange media y el hueso navicular, por la falta de
angulacion.

Los surcos parietales de la falange distal se observan como muescas en el
aspecto medial y lateral; en ocasiones se pueden observar como agujeros
completos, en lugar de muescas, esto es considerado normal.

El margen solar debe de estar a la misma altura en los aspectos medial y
lateral con relacion a la suela del casco, esta es la mejor toma para
observar el balance mediolateral.

En esta toma también se puede observar la simetria de los cartilagos
ungulares osificados, aunque no se puede observar el grado de osificaciéon
(Butler, 2017; Morgan y et al, 1991).

PALMAR

L—m L
Figura 47. A) Posicion y entrada del haz de rayos X; B) Toma

radiografica dorsopalmar; C) Diagrama para la obtencion de la
proyeccion Diagrama: 1- Foramen nutricio de la falange media, 2-
Borde proximal del hueso navicular, 3-Canal solar, 4- Margen solar, 5-
Borde distal del hueso navicular, 6- Surco parietal (Modificado de
Baxter, 2020).
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Palmaroproximal-palmarodistal oblicua

Esta toma sirve para visualizar los procesos palmares de la falange distal, para la
identificacion de la separacion de las laminas del casco a nivel del talén o de una
fractura del proceso palmar, que no es detectable en ninguna otra proyeccion. El
casco es apoyado sobre un tunel con el chasis dentro, el miembro a radiografiar
se coloca lo mas caudal que sea posible con el casco en apoyo, para que la
imagen del menudillo no se sobreponga sobre los procesos palmares. La maquina
de rayos x es colocada ventral al torax del caballo y el haz de rayos x se centra
entre los bulbos del casco. El angulo del haz con respecto al chasis es de 46-70
grados, dependiendo de la posicién del casco y la inclinacion de la cuartilla (Fig.
48) (Butler, 2017; Eggleston, 2009).
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Figura 48. A) Posicion y entrada del haz de rayos X; B) Diagrama para la
obtencion de una toma palmaroproximal-palmarodistal oblicua; C) Toma
radiografica palmaroproximal-palmarodistal oblicua; D) Diagrama:1-
Borde palmar de la falange media (f2), 2-Céndilo medial distal de f2, 3-
Articulacion de f2 con el hueso navicular (SD), 4- Eminencias lateral y
medial del SD, 5- Eminencia flexora del SD, 6- Surco colateral de la
ranilla, 7-Linea semilunar de la superficie solar de la falange distal (f3),
8-Aspectos medial y lateral del borde solar de f3, 9-Porcion distal de los
procesos palmares, 10- Superficie flexora de SD, 11- Corteza flexora de
SD, 12- Cavidad medular de SD, 13-Superficie articular de SD
(Modificado de Baxter, 2020; Eggleston, 2009).
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Caracteristicas

e En esta toma los procesos palmares se pueden observar a cada lado del
sesamoideo distal, sus bordes axial y abaxial tiene una apariencia lisa, pero
se pueden observar lineas radiolucidas dentro del cuerpo de los mismos.

e Se puede observar un anillo radiopaco en la base de los cartilagos

correspondiente a su mineralizacion (Butler, 2017).

Otras tomas oblicuas

Usualmente se requieren tomas oblicuas del casco para evaluar su pared, el tejido
laminar y la falange distal, estas son utiles cuando se tiene como diagnostico
diferencial la fractura de alguno de los procesos palmares, para identificar la
presencia de hueso de neoformacién en la superficie parietal de la falange distal,
mineralizacion de las laminas, modelado periarticular de la AID, la presencia de
entesofitos en las falanges media y distal, irreqularidad del borde solar de la
falange distal, fracturas en el margen articular de AID y la formacién de entesofitos

en el sesamoideo distal (Butler, 2017).

La oblicuidad es determinada por dos factores: intentar alinear el haz de rayos x
con una linea de fractura o posicionarlo de modo que entre perpendicular a la
superficie de la falange que tiene huesos de neoformacion; para este propdsito se

utilizan exposiciones reducidas (Butler, 2017).

Si se desean observar osteofitos o entesofitos en los aspectos dorsolateral o
dorsomedial, muchas veces es de ayuda la realizacion de tomas oblicuas
flexionadas, que exponen la articulacion. La punta del pie es colocada en un
bloque para radiografias de navicular con la suela del casco vertical, para obtener
dichas tomas. El haz de rayos x entra centrado en la banda coronaria. Si se

desean resaltar los procesos palmares se realiza a 45 grados (Butler, 2017).

Adicionalmente se obtiene una toma dorsolateral-palmaromedial y dorsomedial-
palmarolateral oblicua a 45 grados en apoyo. El miembro es apoyado en un

bloque plano y el chasis se coloca a nivel del suelo para incluir la superficie solar
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en la toma; el haz de rayos x entra 1cm por debajo de la banda coronaria, a la

mitad tomando como referencia los aspectos palmar y dorsal del casco. En estas

tomas es mas dificil evaluar los margenes articulares en comparaciéon con las

tomas oblicuas flexionadas (Fig. 49) (Butler, 2017).
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Figura 49. A) Posicion y entrada del haz de rayos X; B) Diagrama para la
obtencién de una toma dorsomedial-palmarolateral oblicua; C) Toma
radiografica; D) Diagrama:1- Borde proximal del hueso navicular (SD), 2-
Codndilo medial distal de la falange media; 3- Eminencia medial del SD, 4-
Porcion proximal del proceso palmar medial, 5- Porcién palmar del
proceso palmar medial, 6-Porcion distal del proceso palmar medial, 7-
Aspectos medial y lateral del borde coronario de la superficie articular de la
falange distal, 8- Borde solar, 9- Area de insercién del ligamento colateral,
10- Proceso extensor (Modificado de Baxter, 2020; Eggleston, 2009).

Caracteristicas:

El contorno del proceso extensor de la falange distal esta ligeramente
curveado, dependiendo del grado de flexiébn uno de los céndilos de la
falange media puede superponerse sobre el proceso extensor.

Se puede observar una eminencia en la zona de insercién de los

ligamentos colaterales, estas son mas evidentes en razas pesadas.
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¢ Una linea radiolucida y oblicua puede ser observada a lo largo de la falange
distal, esta es producida por el proceso palmar contralateral o por la ranilla,
dependiendo de la angulacion.

e En esta toma se puede observar el surco parietal como una muesca o

agujero de tamanio variable en el proceso palmar (Butler, 2017).
Variaciones normales

e La falange distal puede tener diferentes formas en una toma lateromedial,
dada por concavidad de la superficie parietal.

e Generalmente el casco tiene una altura mayor en su aspecto lateral, pero si
el balance mediolateral al herrarlos es correcto, esto no deberia ser un
problema.

e La observacion de centros de osificacion separados en los procesos
palmares, que pueden ser confundidos con fracturas.

e En una toma dorsoproximal-palmarodistal oblicua se pueden observar
defectos concavos en el margen solar de la falange distal, relacionados con
estrés sobre dicho margen, pero estos no son de importancia clinica
mientras no se les encuentre relacion con defectos visibles en el casco
(Butler, 2017).

5.1.2 Radiologia del hueso navicular

Para la valoracion del hueso navicular se necesitan obtener imagenes
apropiadamente colimadas, centradas y expuestas. La preparacion del casco es
exactamente igual a como se describio anteriormente, estaes esencial para no
observar artefactos (Butler, 2017; Dyson, 2008).

Las tomas recomendadas para la observacion del hueso navicular son:
lateromedial, dorsoproximal-palmarodistal oblicua y palmaroproximal-palmarodistal
oblicua (Butler, 2017).

Al nacimiento el hueso navicular tiene un contorno ovalado, tiene un solo centro de

osificacion y continua osificandose hasta los 18 meses de edad (Butler, 2017).
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Lateromedial

La radiografia es tomada como se describié anteriormente, pero se debe intentar
tomar una toma lateromedial verdadera, para poder evaluar la corteza flexora del
hueso en su porcién palmar, la cresta sagital, la unién entre el hueso compacto y
el trabecular, la presencia de osteofitos periarticulares y remodelacion 6sea en los
aspectos proximal y distal del hueso, estos ultimos pueden indicar la presencia de
entesofitos del ligamento impar del sesamoideo distal y de los ligamentos
colaterales (Figura 50) (Butler, 2017; Dyson, 2008).

R e ot
Figura 50. A) Toma radiografica lateromedial del hueso navicular; B) Diagrama
de la toma radiogréafica: 1- Borde proximal, 2- Cavidad medular, 3- Corteza
flexora, 4- Cresta sagital, 5- Fosa sinovial, 6- Borde distal, 7- Superficie
articular (Modificado de Butler, 2017).

Caracteristicas

e El aspecto palmar del hueso se observa con dos lineas, la palmar
corresponde a la cresta sagital del hueso y la dorsal corresponde al aspecto
palmar del hueso compacto.

e Frecuentemente se observa una depresion en la parte central de la cresta
sagital.

e El hueso compacto tiene un grosor similar en su porcién proximal y distal, o
puede ser mas grueso proximalmente.

e En el aspecto palmar distal tiene una cresta suavemente definida, que
corresponde al origen del ligamento impar.

e Comunmente en el borde distal del huesoentre la superficie articular y la

cresta, hay una muesca con profundidad variable, llamada fosa sinovial.
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e Las invaginaciones sinoviales se observan como zonas radiolucidas, que se
extienden proximalmente desde la fosa, no suelen observarse en un caballo
sano.

e La esponjosa se observa con un patron trabecular lineal.

e En esta toma se puede observar la formacién de entesofitos en el aspecto

proximal y distal (Butler, 2017).

Dorsoproximal-palmarodistal oblicua

Puede ser tomada de las dos formas mencionadas anteriormente, con un bloque
navicular o con un tunel. Esta imagen resalta el margen palmar del aspecto distal
del hueso, la superposicion del borde distal del sesamoideo distal sobre la AlD,
aumenta el contraste y facilita la deteccién de fragmentos en dicho borde. En caso
de usar el tunel “coronaria alta”, el haz de rayos x se debe centrar 2cm por encima

de la banda coronaria sobre la linea media del casco (Fig. 51) (Butler, 2017).

Se deben obtener dos tomas palmaroproximal-palmarodistal oblicuas, para
descartar artefactos y para identificar o verificar la presencia de fragmentos en el
borde distal, se recomienda hacer dos angulaciones diferentes para poder

visualizar todos los bordes del hueso (Butler, 2017; Dyson, 2008).

Bl
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Figura 51. A) Toma radiografica dorsoproximal-palmarodistal oblicua del
hueso navicular; B) Diagrama de la toma radiografica: 1- Borde proximal, 2-
Eminencia lateral, 3- borde distal proximal, 4- Borde distal, 5-Invaginaciones
sinoviales, 6- Eminencia medial (Modificado de Butler, 2017).

Caracteristicas

e La forma del hueso navicular suele cambiar entre animales, pero es

simétrica con respecto a los miembros contralaterales.
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¢ A menudo se pueden observar zonas radioltucidas de diferentes tamafos en
el borde distal del hueso, correspondientes a las invaginaciones sinoviales,
se consideran normales hasta 7 y deben ser largas y delgadas, en los
miembros pélvicos generalmente se observan menos.

e ElI borde distal esta conformado por dos lineas, la mas proximal
corresponde a su articulacion con la falange distal, la otra representa el
borde distal de la cresta en donde se origina el ligamento impar.

e Han sido descritas 4 formas diferentes del borde proximal del hueso:
céncava, convexa, ondulada y recta. Se cree que la forma es heredable y
esta relacionada con posibles lesiones a futuro. Se puede observar hueso
de neoformacién en este borde, esto es por la formacidén de entesofitos en
la zona de insercion de los ligamentos colaterales, puede estar relacionado

con sindrome navicular (Butler, 2017; Dyson, 2008).
Palmaroproximal-palmarodistal oblicua

Esta toma permite una buena visualizacion del hueso esponjoso y la porcion
palmar del hueso compacto, es tomada en un angulo de 30 a 45 grados, para

evitar la superposicion del menudillo (Fig. 52) (Butler, 2017; Dyson, 2008).

Caracteristicas:

e La articulacidon con la falange media se debe observar claramente y el
aspecto palmar del hueso compacto debe verse como una linea unica.

e El hueso navicular tiene hueso compacto dorsal y palmar con una opacidad
uniforme, separados por la esponjosa con un patron trabecular.

e Se observan unas zonas radiolucidas en el borde distal del hueso
esponjoso, de forma circular u oval, correspondientes a las invaginaciones
sinoviales.

e El hueso compacto palmar tiene un espesor uniforme, pero puede estar
presente una media luna radiolucida en la cresta sagital; esta no suele

observarse en caballos jovenes.
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e EI grosor del hueso compacto puede tener distintos espesores entre
caballos y razas, pero siempre debe ser visible la diferenciaciéon entre
hueso compacto y esponjoso (Butler, 2017; Dyson, 2008).

Ak

Figura 52. A) Toma radiografica palmaroproximal-palmarodistal oblicua del
hueso navicular; B) Diagrama de la toma radiografica: 1- Invaginaciones
sinoviales, 2- Porcién distal de la falange media, 3- Cavidad medular, 4-
Corteza flexora, 5-Cresta sagital, 6- Zona radiolucida considerada normal,
7-Falange distal, 8- Articulacion del hueso navicular con la falange media
(Modificado de Baxter, 2020).

5.1.3 Venografia

Esta técnica es utilizada para evaluar la perfusiéon del casco, requiere de trabajo
en equipo rapido y preciso, ya que en pocos minutos el medio de contraste
aplicado en la vena digital se difunde hacia proximal. Las tomas mas utilizadas
bajo esta técnica son la lateromedial y la dorsoproximal-palmarodistal. Antes de
realizar la venografia se recomienda hacer tomas simples, para tener establecidos
todos los parametros necesarios para obtener una buena radiografia; se debe
colocar un objeto metalico sobre la muralla para facilitar su interpretacion (Pollit,
2016).

El caballo debe de estar sedado, ambos miembros deben estar apoyados sobre
bloques de madera y el miembro a radiografiar debe estar limpio. Previamente se
realiza el bloqueo abaxial bilateral (se recomienda el uso de mepivacaina 2%), se

rasura de ambos lados a la altura de la cuartilla y se le aplica asepsia como si se
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preparara para una cirugia. Después se coloca un torniquete con un vendaje
elastico (caucho) a la altura del menudillo, de proximal a distal para distender las
venas digitales, asi podran ser palpadas con guantes (Pollit, 2016, Redden, 2001;
Rucker y et al, 2006; Rucker, 2010).

Se recomienda el uso de un catéter de mariposa calibre 21G de 1.9cm de largo,
es importante que el caballo no se mueva, porque puede lastimarse el vaso y el
medio de contraste quedara perivascular. Se utiliza una extension de 30.5cm para
facilitar la administracion, una vez administrado la extension es sujetada con unas
pinzas hemostaticas (Pollit, 2016; Redden, 2001; Rucker y et al, 2006).

Se puede utilizar cualquier medio de contraste empleado en mielogramas
(lomeprol-350, Omnipaque®; diatrizoato de sodio), para un caballo de 450kg se
requieren de 20-25ml. Este se administra en la vena digital, el miembro no debe
de soportar peso después de realizada la inyeccién, para favorecer el llenado de

los vasos sublaminares dorsales (Figura 53) (Pollit, 2016; Redden, 2001).
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Figura 53. A) En esta fotografia se puede observar la colocacién del
torniquete, después de la puncion, se puede apreciar que el catéter no
esta insertado en su totalidad y no esta fijado a la piel. B) Administracién
de la segunda jeringa del medio de contraste, sin que el miembro este en
apoyo (Modificado de Redden, 2001).

Inmediatamente después de que se inyectd el medio de contraste, se deben
realizar las tomas radiograficas; como ya se mencioné las proyecciones deben de
ser tomadas rapidamente y con presion. Son tomadas dentro de los primeros 45

segundos y se incluye una lateromedial tardia, para observar como se difunde el
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medio. Se retira el torniquete, posteriormente el catéter y se coloca un vendaje por
25-30 minutos, con una gasa en el area de puncion para evitar la formacion de un
hematoma (Pollit, 2016; Redden, 2001; Rucker, 2010).

5.2 Fluoroscopia

La fluoroscopia es un estudio de las estructuras en movimiento, similar a una
pelicula de rayos X. Se hace pasar un haz continuo de rayos X a través de la
region examinada y la imagen es trasmitida a un monitor. Esta permite la
observacion de las estructuras esqueléticas dentro del casco y evita errores en la
colocaciéon de objetos. Los sistemas de fluoroscopia estandar operan velocidades
de entre 8 y 12Hz (Roach y et al, 2014). Esta técnica es usada con frecuencia
durante cirugias, en la osteosintesis de fracturas simples para observar que el
implante sea colocado en la posicidn adecuada, también para asegurar que se
ingres® a una bursa correctamente, como la bursa del navicular (Németh y Dik,
1985; Smith, 2012; Heer y et al, 2019; Gygax, 2006).

Figura 54. Cuadros con talon hacia abajo (0%, 25%, 50% y 75%) de la
postura durante el trote. llustrando los cambios en los angulos articulares de
la articulacioén interfalangica proximal y la distal (Tomado de Roach y et al,
2014)

Esta resolucion no es suficiente para velocidades de locomocion, por lo que se
han desarrollado sistemas de fluoroscopia de alta velocidad, que combinan la
fluoroscopia con camaras de video de alta velocidad para capturar imagenes
esqueléticas y analizar la marcha (Fig. 54) (Roach y et al, 2014: Geiger y et al,
2016).
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5.3 Ecografia del casco

La evaluacion ecografica del casco esta limitada por su queratinizaciéon, sin
embargo existen distintos abordajes que permiten evaluar alguna de sus
estructuras internas: 1) el abordaje dorsal que permite evaluar la articulacion
interfalangica distal (AID) y los ligamentos colaterales de la misma, 2) el abordaje
palmar para evaluar el tendon flexor digital profundo (TFDP), el ligamento
suspensor del hueso navicular, la porcidn palmar de la bursa del navicular, el
borde proximal del mismo y la porcion palmar de la AID, 3) el abordaje transcuneal
para inspeccionar el cojinete palmar/plantar, el TFDP, el ligamento impar del
sesamoideo distal, hueso navicular y la bursa del navicular. Muchos caballos
requieren de sedacion para disminuir el movimiento del casco, reducir el tiempo y

obtener imagenes diagnosticas (Eggleston, 2010).

Abordaje dorsal

Se rasura la zona desde el nivel de la cuartilla, hasta la banda coronaria; se lava la
cuartilla con agua tibia y un jabon suave y posteriormente se coloca una capa
generosa de gel de acoplamiento en direccion al crecimiento de pelo. Se utiliza un
transductor lineal de 7.5-13 MHz. Comenzando en la superficie dorsal con el
transductor en un plano longitudinal, se puede observar la apodfisis extensora junto
con el receso dorsal de la capsula articular de la AlD, que se encuentra profundo
al tenddn extensor digital comun (Fig. 55) (Eggleston, 2010; Sage y Turner; 2002;
Chope, 2007).

Al desplazar el transductor hacia medial o lateral se observa la zona de insercion
de los ligamentos colaterales en la posicion de 10:00 y 2:00 de acuerdo a las
manecillas del reloj, colocado el transductor en orientacion transversal sobre la
banda coronaria. Un punto de referencia util es una depresion en la porcion distal
de la falange media, denominada la fosa colateral. Los ligamentos son de forma
ovalada, su ecogenicidad es difusa y el patrén de las fibras es igual al de cualquier
ligamento o tenddn; se pueden observar desde su aspecto proximal hasta que
desaparecen en la capsula del casco, aproximadamente sus dos tercios

proximales se encuentran fuera de la capsula. Puede haber variaciéon en el area
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de seccion transversal de estos ligamentos (normal= 0.62cm2), por lo que es
importante hacer la comparacion con el miembro contralateral (Eggleston, 2010;
Sage y Turner; 2002; Chope, 2007).

En el plano longitudinal se obtienen imagenes del origen de los ligamentos
colaterales con el transductor orientado perpendicularmente a la superficie de
apoyo, es dificil la obtencién de una imagen diagnéstica de la insercidén, raramente

es diagnéstica (Eggleston, 2010).

Figura 55. A) Esquematizaciéon de que muestra la posicidon del transductor
sobre la banda coronaria del casco para obtener una imagen del plano
transversal del ligamento colateral de la AID, DP= falange distal, MP=
falange media, CL= ligamento colateral. B) Fotografia de la posicién
correcta del transductor, se encuentra lateral a la linea media y casi
paralelo a la superficie de apoyo del casco. C) Imagen ecografica del
ligamento colateral en una seccion transversal, la derecha de la imagen es
dorsal, las flechas blancas corresponden a la depresion de la falange
media (Moficado de Saae v Turner: 2002).

Abordaje palmar

La preparacion para este abordaje es similar al anterior, por su ubicacién distal y la
pequefa superficie de contacto entre los cartilagos colaterales es necesario usar
un transductor microconvexo de 5-10 MHz. En el plano longitudinal el patrén de
fibras se vuelve hipoecoico debido a la incapacidad de mantener el transductor
perpendicular al tendén (Eggleston, 2010; Sage y Turner; 2002; Crisan y et al,
2010; Chope, 2007).

Longitudinal

Antes de atravesar los tejidos blandos, el haz de ultrasonido atraviesa la piel y el

cojinete digital, que tiene un aspecto hiperecoico con puntos; entre este cojinete y

-71-



el TFDP, se observa una linea hiperecoica correspondiente al ligamento anular
distal. EI TFDP se puede observar hasta el tercio proximal del sesamoideo distal,
en esta regidn dicho tenddn tiene una ecogenicidad heterogenia, con una porcion

fibrocartilaginosa dorsal y otra porcién fibrosa palmar (Crisan y et al, 2010).

A nivel del sesamoideo distal se vuelve completamente fibrocartilaginoso, para
que se pueda deslizar sobre el scutum distal, por esto y por la orientacion de sus
fibras se observa hipoecogénico. Dorsal al TFDP, se observa la vaina del mismo
como una linea anecoica, esta termina distal a la tuberosidad flexora de la falange

media (Crisan y et al, 2010; Busoni y Denoix, 2001).

Figura 56. Ultrasonido longitudinal bajo el abordaje palmar del casco: A-
Seccidn sagital, B- Seccién parasagital, 1- cojinete plantar, 2- Ligamento anular
distal, 3a- Porcion fibrosa del TFDP, 3b- Porcion fibrocartilaginosa del TFDP, 4-
Vaina digital, 5- Bursa podotroclear, receso proximal, 6- Ligamento sesamoideo
colateral, 7- Receso palmar de la AID, 8- Sesamoideo distal, 9- Falange media,
S- Piel (Tomada de Crisan y et al, 2010).

La bursa del navicular se encuentra entre el extremo distal de la vaina del TFDP,
el borde dorsal del TFDP y el borde proximal del sesamoideo distal; tiene un
aspecto hipoecoico ovalado. La bursa anecoica palmar a la falange media, es el
receso palmar proximal de la AID; estas dos bursas estan separadas por los
ligamentos sesamoideos colaterales, que se insertan en la porcion proximal de la
superficie flexora del sesamoideo distal. La superficie palmar de la falange media

se visualiza como una linea hiperecoica y entre la extremidad distal de la falange
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media y el sesamoideo distal, se ve un espacio anecoico que corresponde a la AID
(Fig. 56) (Crisan y et al, 2010; Busoni y Denoix, 2001).

Transversal

Se realiza a tres niveles: el tercio proximal de la falange media, el receso palmar
proximal de la AID y el tercio proximal del sesamoideo distal. Primero se encuentra
la piel, después se observa el cojinete digital con ecogenicidad punteada. El
ligamento anular distal estd representado por una linea hipoecoica, entre el
cojinete digital y el TFDP, pero no siempre puede ser observada (Crisan y et al,
2010).

Se puede realizar con el miembro en apoyo o levantado; con el transductor
colocado entre los cartilagos colaterales en un plano trasversal se observa el
TFDP como una estructura bilobulada que mide 7-12 mm de espesor y 15-23m de
ancho (Eggleston, 2010; Crisan y et al, 2010; Chope, 2007).

En este abordaje también se distinguen la porcidn fibrocartilaginosa
(hipoecogenica) y la fibrosa (hiperecogenica). El receso proximal de la bursa del
navicular se observa como una linea anecoica, se encuentra en el tercio distal de
la falange media y dorsal al TFDP. Cuando se realiza al nivel del borde proximal
del sesamoideo distal, se observa como una linea anecoica delgada (Crisan y et
al, 2010).

El ligamento colateral proximal del sesamoideo distal, se encuentra entre el receso
palmar de la bursa del navicular y el receso proximal de la AlD; este ligamento
corresponde a la scutum distal y aparece como una linea hipercoica que se
continua medial y lateral con los ligamentos colaterales del sesamoideo distal
(Crisan y et al, 2010).

Los ligamentos colaterales del sesamoideo distal tienen una ecogenicidad menor y
sus fibras tienen una orientacion oblicua, es importante comparar su tamano y la
ecogenicidad que tiene con los del miembro contralateral y entre el medial y lateral

del mismo miembro (Fig. 57) (Crisan y et al, 2010).
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Figura 57. Ultrasonido transversal bajo el abordaje palmar del casco: 1-
Cojinete plantar, 2- TFDP (bilobulado) 3- Bursa podotroclear, 4- Ligamento
sesamoideo colateral (proximal), 5- Receso palmar de la AID, 6- Falange
media, S- Piel (Tomada de Crisan y et al, 2010).

Abordaje transcuneal

Para este abordaje es importante la preparacién del casco, para obtener imagenes
diagndsticas. En la mayoria de los caballos de tamafo medio, la eliminacion de la
capa superficial de la ranilla es suficiente, se debe usar una cuchilla afilada para
obtener una superficie lisa y plana. Cuando el casco es grande o demasiado seco,
es necesario remojarlo para ablandar la ranilla, de 30 minutos hasta 12 horas
segun la dureza de la misma (Eggleston, 2010; Sage y Turner; 2002; Chope,
2007).

El casco es sostenido por un asistente; se utiliza un transductor lineal de 7.5-
10MHz o uno lineal microconvexo de 5-10 MHz, dependiendo del ancho y la
profundidad de la ranilla y el microconvexo a menudo es necesario para la

obtencién de imagenes en el plano transversal (Eggleston, 2010; Chope, 2007).

Se coloca el transductor sobre el plano medio o paramedial, se observa
superficialmente el cojinete digital. El TFDP se puede visualizar desde la cara
palmar de la ranilla a medida que atraviesa la superficie flexora del hueso
navicular hasta su insercién en la fosa semilunar de la falange distal, en este nivel
el tenddn tiene una ecogenicidad hipoecoica por la cantidad de fibrocartilago y la
orientacion de las fibras a medida que avanzan hacia su insercién, se puede

observar un patrén de fibras en la porcion fibrosa distal del tendon. ElI margen
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solar de este debe estar bien delimitado y el limite debe ser lineal, su grosor a este
nivel es de 4-6mm (Fig. 58) (Eggleston, 2010; Sage y Turner; 2002; Chope, 2007).

Sin la presencia de efusion en la bursa navicular, es dificil diferenciar el
fibrocartilago de la superficie flexora del hueso navicular y la porcion
fibrocartilaginosa del TFDP (Eggleston, 2010; Chope, 2007).

Figura 58. A) Diagrama que muestra las estructuras que se pueden
observar en el abordaje trascuneal del casco, en la seccion logitudinal de la
ranilla. B) Posicion del transductor sobre la ranilla del casco. C) Imagen
ecografica obtenida bajo este abordaje, a derecha de la imagen esta hacia

el talén y la izquierda hacia la pinza del casco. DC= cojinete palmar-plantar,
DDFT= tendon flexor digital profundo, IL= ligamento impar del sesamoideo
distal, DSB= hueso sesamoideo distal, DRPB= receso distal de la bursa del
navicular, DP= falange distal (Modificado de modificado de Sage y Turner;
2002).
Ocasionalmente se puede observar un area hipoecoica en la cara distal del hueso
navicular, profundo al TFDP y superficial al ligamento impar del sesamoideo distal
(LISD), correspondiente al receso distal de la bursa navicular. El LISD se puede
observar desde su origen hasta su insercién, profundo al TFDP y delimitado
dorsalmente por el margen oblicuo de la falange distal. La superficie flexora del
hueso navicular puede obtenerse desde el borde proximal hasta el borde distal, se

observa como una linea convexa hiperecoica (Eggleston, 2010).

En este abordaje también debe ser evaluado en el plano transversal, como ya se
menciond en ocasiones es necesario un transductor microconvexo, aunque se
puede tener un contacto adecuado con el lineal sobre las dos terceras partes
palmares. Colocando el transductor en el tercio medio de la ranilla, se observaran
dos lineas hiperecoicas, una superficial y otra profunda, a medida que se desplaza

el transductor dorsalmente (Eggleston, 2010; Sage y Turner; 2002).
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La linea mas superficial representa la superficie flexora del hueso navicular,
cuando la imagen se desliza fuera del borde distal del hueso navicular, la linea
mas profunda aparece en el plano y corresponde a la superficie solar de la falange

distal; superficial a este borde se encuentra el LISD (Eggleston, 2010).

5.4 Resonancia Magnética

La resonancia magnética (RM) es una herramienta diagndstica multiplanar, que
utiliza la propiedad magnética de los tejidos. Actualmente es la técnica de eleccién
para evaluar lesiones musculoesqueléticas de la extremidad distal de los caballos,
ya que permite evaluar tanto tejido 6seo, como tejidos blandos. El alto contraste
entre los tejidos blandos que proporciona esta técnica, la hace ideal para la
evaluacion de cartilago articular, ligamentos, tendones, capsulas articulares,

sinovia y médula ésea (Baxter, 2020; Murray y et al, 2006; Mair y et al, 2005).

En esta técnica la extremidad a evaluar se coloca en un fuerte campo magnético y
es sometida a ondas de radiofrecuencia, para producir cortes finos de los tejidos y
generar imagenes, como en la tomografia computarizada. Los protones del nucleo
de los atomos de hidrégeno (agua e hidratos de carbono de los lipidos), que se
encuentran dentro de dichos tejidos, normalmente giran de forma libre para
producir campos magnéticos diminutos que estan alineados al azar. Cuando son
rodeados por el campo magnético de la RM, los protones se alinean a lo largo de
este de forma longitudinal (Kocak, 2019; Jaskolska y et al, 2013).

Posteriormente se aplican ondas de radiofrecuencia, que hacen que los ejes de
varios protones queden momentaneamente alineados de forma transversal con el
campo en un estado de alta energia. Tras este estimulo los protones se relajan y
regresan a su alineacion basal, la magnitud y la velocidad de liberacién de energia
que se produce cuando regresan a esa alineacion se conoce como relajacion T1y
al balanceo durante el proceso relajacion T2. Estas son registradas por una
antena como intensidades de sefal y a través de algoritmos computarizados, se
producen detalladas imagenes anatémicas. La eleccion de secuencias de ondas

de radiofrecuencia es un punto importante, se desarrollan protocolos de estudio
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con la finalidad de recibir mas informacién del diagndstico en el menor tiempo
posible (Kocak, 2019; Jaskdlska y et al, 2013; Mair y et al, 2005).

El tiempo entre dos pulsos de radiofrecuencia (TR) y el tiempo entre dichos pulsos
y la coleccion de informacion (TE), son variables que puede modificar el clinico
para determinar la apariencia del tejido, influyendo en la eleccion de secuencia.
Por lo tanto, un TR corto+TE corto resultan en una imagen ponderada T1 y un TR
largo+TE largo en una imagen ponderada T2. En general T1 permite evaluar
mayor detalle anatomico, mientras T2 e inversion muestran un mayor contraste
entre los fluidos (Jaskolska y et al, 2013; Baxter, 2020).

La informacién obtenida se basa en la estructura y el entorno bioquimico de los
tejidos como se menciond anteriormente; por su modo de adquisicion de imagenes
y construccion, es importante entenderlos factores que influyen en las
caracteristicas de sefal que producen estas imagenes diagnodsticas. Se deben
conocer sus desventajas y ventajas, ademas esta técnica requiere experiencia
para poder diferenciar anomalias de senal y artefactos de cambios patologicos, asi
como tener conocimiento anatomico. Esta técnica, como cualquier otra modalidad
de imagen debe correlacionarse con los examenes clinicos, analgesia diagnodstica

y otras modalidades de imagen (Baxter, 2020; Jaskolska y et al, 2013).

Se han desarrollado escaneres abiertos para realizar RM de campo bajo en la
extremidad distal, con el caballo de pie (Fig. 59) (Mair y et al, 2005; Baxter, 2020).
Estos tienen una resolucion espacial mas baja en comparacion con los
resonadores de campo alto, que son usados con el caballo bajo anestesia general
(Roval y et al, 2019).

La RM ha expuesto las limitaciones de la radiologia para ver lesiones éseas y de
la ecografia para detectar lesiones en los tejidos blandos; se ha mostrado
particularmente util para identificar lesiones que bajo las técnicas antes
mencionadas no son diagnosticadas. Permite obtener de forma precoz el
diagnostico y prondstico, asi como elegir un tratamiento mas adecuado y preciso
(Baxter, 2020; Dyson y et al, 2003).
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Figura 59. Resonancia magnética de pie con un escaner abierto, para

evaluar la extremidad distal del miembro (Modificado de Baxter, 2020).
La radiologia requiere un cambio en la densidad 6sea de al menos 40%, para que
pueda ser identificada una lesion, por esto los cambios agudos pueden pasarse
por alto y el cartilago no puede ser evaluado por la cantidad de agua que contiene.
La gammagrafia es sensible a detectar cambios metabdlicos en el hueso, pero su
detalle anatémico es minimo y la ecografia esta limitada por la capsula del casco
(Dyson y et al, 2003; Butler, 2011; Jaskolska y et al, 2013).

Muchas de las causas de claudicacion que conocemos hoy en dia, son gracias a
la RM y solo pueden ser identificadas de forma certera con la misma. La RM es la
unica técnica diagndstica que permite evaluar lesiones trabeculares en las

falanges y el sesamoideo distal (Baxter, 2020; Jaskélska y et al, 2013).

A continuacion, seran enlistadas las densidades esperadas para cada tejido, en

las diferentes secuencias de la RM (Cuadro 1) (Fig. 60):

Secuencia Densidad de Recuperacion

protén de inversion

Hueso cortical g)\[Ele[ge} Negro Negro Negro

Hueso Gris claro Gris claro Gris claro Gris claro

esponjoso
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Cartilago Gris oscuro  Gris claro Gris Gris

Tendén Negro Negro Negro Negro
Ligamento Negro Gris- Negro Negro Negro
Grasa Gris claro Blanco Blanco Negro

Liquido Blanco Gris oscuro Gris claro Blanco

Cuadro 1. Densidades esperadas para cada tejido, en las diferentes secuencias
de la resonancia magnética (Baxter, 2020; Mair y et al, 2005).

A /

Figura 60. A) Ponderado T1, la grasa es blanca y el liquido gris oscuro; B)
Densidad de protones, la grasa es blanca y el liquido gris claro; C) Ponderado
T2, grasa y liquido son blancos D) Imagenes sagitales de recuperacién de la
inversion tau corta (STIR), la grasa es negra y fluido blanco. Estas imagenes de
casco pertenecen a un caballo con enfermedad navicular; en general el hueso
cortical, los tendones y los ligamentos son negros. T1 permite evaluar mayor
detalle anatémico, mientras T2 e inversion muestran un mayor contraste de
fluidos (Modificado de Baxter, 2020).

Dyson y sus colaboradores (2005), realizaron un estudio con 199 caballos para
determinar cuales son las lesiones del casco que comunmente son diagnosticadas
mediante RM, la lesibn mas comun fue la tendinitis del tenddn flexor digital
profundo, sola o en compafia de lesiones en el sesamoideo distal; seguida por
desmitis de los ligamentos colaterales de la articulacion interfalangica distal,

fractura de la falange distal, fractura de la osificacion de los cartilagos ungulares,
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osteitis de la falange distal, desmitis del ligamento impar del sesamoideo distal,
fragmentos en borde distal del sesamoideo distal, quistes subcondrales,

osteoartritis, mineralizacion de los cartilagos ungulares; etc. (Dyson y et al, 2005).

Debido a la alta prevalencia de lesiones en multiples estructuras dentro del casco
es importante evaluar sistematicamente cada estructura anatémica en 3 planos,
evaluando tamafio, forma, definicion de los margenes e intensidad de sefal. Debe
realizarse la evaluacién en T1, T2 y en supresion de la grasa, para determinar los
diferentes tipos de lesiones que ocurren en esta variedad de tejidos y su
cronicidad. Los tres planos en que se debe evaluar el casco son: frontal,
transversal y sagital, para determinar la ubicacién exacta de la lesion y la

extension de esta (Fig. 61) (Dyson y et al, 2005).

Sagital Transversal Frontal

Figura 61. Esquemas e imagenes de los planos en los que
realiza una resonancia magnética de casco (Modificado de
Denoix, 2000).

La presencia de fluido y la mineralizacion anormal estan caracterizadas por una

disminucién de la captacion de sefal en T1 y T2, el aumento en la captacion de

sefial en imagenes con supresion de grasa esta relacionada con edema 6seo o
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necrosis, cuando se observa que la captacion es de moderada a intensa
generalmenteesta relacionada con un incremento en la actividad osteoblastica
(Dyson y et al, 2005).

5.5 Tomografia computarizada

La tomografia computarizada (TC) es de gran ayuda en la medicina equina,
permite obtener informaciéon para el diagndstico y el tratamiento de las
claudicaciones, se pueden evaluar tanto lesiones en tejidos blandos como en
0seo. Esta es una modalidad de la imagenologia anatdmica, que emplea rayos X y
la atenuacion de los mismos para obtener una imagen transversal. Al ser digital el
clinico tiene la opcién de editar las imagenes, ademas el software permite
reformatearlas en distintos planos e incluso obtener imagenes tridimensionales
(Kane, 2010; Baxter, 2020; Getman y et al, 2011, Ysusi, 2012).

Mientras la radiologia produce imagenes sumadas de un objeto, los escaneres
tomograficos rotan alrededor de él, dividiéndolo y organizandolo en cortes
consecutivos de la imagen; la resolucion mejorada y la eliminacion de la
superposicion de las estructuras son las ventajas principales de la tomografia
computarizada, estas también son la razén de que se puedan observar lesiones

que en la radiologia no son detectadas (Kane, 2010; Baxter, 2020).

Las imagenes se producen en medida que el miembro se encuentra en un tunel
circular, dentro de su carcasa se encuentra un tubo de rayos X encargado de
emitirlos mientras rodea la porcion del paciente que se encuentra dentro. Una
matriz de detectores opuesta al tubo de rayos X, mide los rayos que atraviesan los
tejidos y a partir de estos datos se construyen imagenes transversales generadas
por computadora, el numero de cortes por revolucion depende del numero de

detectores que tenga (Kane, 2010; Baxter, 2020; Ross y Dyson, 2011).

Esta técnica es excelente para la evaluacion de tejido 6seo, los huesos son
observados de un blanco intenso, mientras el gas se visualiza negro, exactamente
igual que en la radiologia. Los tejidos blandos tienen una tonalidad gris (opacidad

intermedia), segun la calibracion de la atenuacion de los rayos X, por esta razon
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es mas facil observar los tejidos blandos bajo esta técnica, en comparacion con la

radiologia (Baxter, 2020; Getman y et al, 2011; Vallance y et al, 2011).

Figura 62. Aplicacion clinica de la TC; las flechas blancas muestran lo
siguiente: 1)Invaginaciones sinoviales aumentadas de tamafo; 2)
pérdida del contorno de la falange distal (F3), por la presencia de un
keratoma; 3) Linea de fractura del proceso palmar; 4) lesion quistica de
F3; 5)Enfermedad de la linea blanca, 6)Quiste 6seo de F2; 7)Fractura
del proceso palmar de F3; 8) Ostedlisis y hueso de neoformacion
después de la presencia de un absceso subsolar; 9)Hueso de
neoformacién en el proceso palmar, 10)Fragmentacién del hueso
navicular, 11) Modelado éseo en la insercion del TFDP; 12) Lesion
quistica en F3 (Modificado de Desbrosse y et al, 2008).

Uso ortopédico

El ejemplo clasico es la tomografia de una fractura para realizar su osteosintesis
de forma exitosa, al evitar la superposicion permite evaluar todas las lineas de
fractura, incluso en una fractura conminuta. También como se menciond
anteriormente es de gran ayuda, porque se pueden encontrar lesiones que en la
radiologia no son observadas y conocer las dimensiones de las mismas; se
visualizan lesiones en las siguientes estructuras: hueso navicular, ligamentos
colaterales de la articulacion interfalangica distal (AID), ligamentos del hueso
navicular, hueso subcondral, la pared del casco y el resto de las estructuras dentro

del mismo. Los hallazgos clasicos de la radiologia como lo son los osteofitos
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periarticulares, la esclerosis y la reduccion del espacio articular, también se
pueden detectar bajo esta técnica y con mayor precision (Fig. 62) (Baxter, 2020;
Desbrosse y et al, 2008; Getman y et al, 2011).

Tomografia computarizada contrastada

El contraste yodado es comunmente usado en la TC para detectar lesiones que no
fueron identificadas sin el mismo o para obtener informacion adicional, el contraste
se puede administrar de forma sistémica por via intravenosa o intrasinovial, pero
por la alta dosis que se requiere se ha desarrollado una técnica arterial periférica.
Esta técnica es utilizada para la evaluacion de lesiones en tendones y ligamentos,
la evaluacion de la inflamacion local o sepsis y la evaluacion de la perfusion en

caballos con laminitis (Baxter, 2020; Vallance y et al, 2011).

Tomografia por emision de positrones (PET)

El PET es similar a una gammagrafia, pero no existe la superposicion y tiene una
resolucion espacial mas alta, se pueden utilizar distintos trazadores radioactivos
(metabolito+radionuclido, que emiten positrones), cuanto mayor sea utilizado esta
sustancia metabdlica (ej. Glucosa) mayor sera la captacion en el area,
proporcionando informacion no solo de lesiones 0seas, sino también de los tejidos
tisulares. Actualmente la principal aplicacion en equinos es el uso de fluoruro de
sodio 18F, para detectar areas de remodelacion dsea de forma temprana; permite
diferenciar entre procesos activos e inactivos. Otro radiotrazador empleado es la
fluorodesoxiglucosa utilizado para obtener imagenes oncolégicas o que proveen
informacion sobre la inflamacion, esto podria ser de ayuda para cuantificar y
controlar el nivel de inflamacién presente en las laminas del casco durante la
laminitis (Fig. 63) (Baxter, 2020; Kocak, 2019; Sanchez y Fraile, 2010).
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Figura 63. PET del hueso navicular de un caballo Warmblood de 10 afos de
edad con claudicacion localizada en el casco. Medial se encuentra a la
izquierda, no se observan anomalias, pero hay una marcada captacion focal en
la corteza flexora del hueso navicular, lo cual indica que hay remodelacion
O0sea aguda (Modificado de Baxter, 2020).

5.6 Gammagrafia

La gammagrafia se basa en la distribucion de un radiofarmaco en el cuerpo,
comunmente se emplea un radiotrazador, que es el tecnecio-99 marcado con un
metabolito farmacéuticopara que se una a un tejido diana en especifico, este
radiofarmaco se desintegra al emitir un rayo gamma. Un rayo gamma es idéntico a
un rayo X, excepto que se origina en el nucleo de un atomo inestable, justo
cuando el atomo se esfuerza por alcanzar un estado estable. Este método
diagnostico tiene gran sensibilidad para detectar lesiones 6seas de forma
temprana, pueden ser identificadas de las 12 a las 24 horas después de ocurridas.
A diferencia de las demas técnicas la gammagrafia tiene una pobre definicion
anatémica, es una representacion grafica de una funcion fisioldgica y no brindara
un diagnostico definitivo (Baxter, 2020; Ysusi, 2012; Biggi, 2020; Archer y et al,
2007; Quiney, 2020).

Se puede considerar una técnica de emisién de imagenes, porque las imagenes
son producidas por los rayos gamma captados por la camara gamma, que son
emitidos por el tecnecio-99m durante su desintegracién radiactiva, mientras la
radiologia es considerada una técnica de transmision de imagenes porque los
rayos X que producen la imagen se transmiten a través del paciente (Baxter, 2020;
Biggi, 2020; Archer y et al, 2007; Quiney, 2020).

Existen varios tejidos que pueden ser marcados, por ejemplo, los glébulos rojos

para la evaluacion de los compartimentos sanguineos circulantes, la
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administracion venosa de pertecnetato también es otra técnica que se utiliza para
evaluar la perfusion en los tejidos blandos de la extremidad distal delos miembros.
Es importante tener en cuenta que la captacion de radiofarmaco en un area no
necesariamente va a indicar que es el origen de la claudicacion o que esa
captacion va acompafiada de dolor, puede o no ser indicativo de un hallazgo
patoldgico, por esta razdén es importante acompafarla de un buen examen de
locomocion, analgesia diagndstica y otras técnicas de imagen (Baxter, 2020; Biggi,
2020; Archer y et al, 2007; Quiney, 2020).

Los radiomarcadores mas utilizados en caballos son los polifosfonatos, que tienen
afinidad por la Ca-hidroxiapatita del hueso. Las imagenes tomadas entre las 2 y 4
horas son una representacion del patron de captacion en los huesos. Se observa
un patréon normal en huesos sin cambios patolégicos, mientras en huesos con
lesion se observa un patron anormal con aumento o disminucién del flujo
sanguineo o aumento de la actividad osteoblastica. Se administran por via
endovenosa, oxidronato ometilendifosfonato a una dosis de 0-35mCi/Kg o 12.95
MBq/Kg de peso (Baxter, 2020; Biggi, 2020).

La dosis de T-99 se puede ajustar segun la edad, es decir aumenta
aproximadamente un 10% en caballos de edad avanzada y disminuye
aproximadamente 10% en caballos jovenes, debido a la diferencia en la actividad

metabdlica del tejido 6seo (Baxter, 2020).

En medicina nuclear la evaluacion del sistema musculo esquelético consta de 3

fases:

e Fase 1- Es conocida como de flujo sanguineo o vascular, que representa el
radiotrazador en los vasos sanguineos antes de su difusion al liquido
extracelular; esta fase dura 1-2 minutos después de la inyeccion. Se
adquieren multiples imagenes durante los primeros minutos, esta fase es
usada para comparar el flujo sanguineo de las extremidades distales.

e Fase 2- Es conocida como la fase de acumulacion o de tejidos blandos,

representa la distribucion del radiofarmaco en el liquido extracelular y se
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visualiza de los 3 a los 10 minutos posteriores a la inyeccion, esta fase se
utiliza para evaluar el flujo sanguineo de los tejidos blandos; se observa un
aumento de sefnal con hiperemia, debido a edema e inflamacion. Esta fase
se utiliza en las extremidades distales y se ha asociado con enfermedad
navicular, inflamacién de las articulaciones, tendinopatias y desmopatias.

La captacion oOsea temprana e intensa del radiofarmaco en ocasiones
puede ser observada a los 5 minutos de la inyeccidén, especialmente en
casos como fracturas o procesos infecciosos, esto puede hacer que la
evaluacion de tejidos blandos bajo esta técnica sea dificil, se puede usar

pertecnetato sin marcador para observarlos.

Fase 3.- Es conocida como fase retardada 6sea, se produce varias horas
después, cuando aproximadamente el 50% de radiotrazador se ha adherido
al hueso. El resto del marcador se excreta por los rinones en las primeras
1-2 eyecciones de orina posteriores a la inyeccién; el caballo debe
permanecer en su caballeriza las siguientes 24 horas hasta que sea
eliminado por completo el material radioactivo a través de la orina. El
aumento de captacion en las articulaciones o cerca de ella durante esta
fase, se ha relacionado con la presencia de osteoartritis, artritis séptica,
esclerosis 0sea periarticular; etc.

(Baxter, 2020; Ysusi, 2012; Biggi, 2020).

Existen diferentes maneras de obtener las tomas; lateral, dorsal y palmar del

casco, en algunas instituciones la sala de medicina nuclear tiene un hoyo en el

piso, donde se baja la camara gamma para centrarla en el miembro distal. Se

utiliza una técnica de correccion de movimiento, ya que el caballo se encuentra
sedado de pie (Fig. 64) (Baxter, 2020; Biggi, 2020).

También se pueden colocar ambos cascos en una caja de madera de 25cm de

altura, si no se cuenta con dicho hoyo, la parte superior de la caja debe ser lo

suficientemente fuerte (3,75cm), la cdAmara gamma se baja para obtener las vistas;

otra opcion es tener una rampa, pero en esta es mas probable que el caballo se

mueva durante el estudio (Baxter, 2020).
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La vista solar se obtiene mejor estirando el miembro cranealmente y colocandolo
en la cara de la camara que se encuentra protegida con una cubierta de plexiglas,
se ha demostrado que esta vista es mas sensible para la evaluacion del hueso
navicular. Cuando se van a evaluar los miembros pélvicos se estira la extremidad
caudalmente y se coloca el casco en una caja de madera, colocando la camara
detras de él; es menos frecuente la realizacion de esta toma (Fig. 65) (Baxter,
2020).

Figura 64. Camara gamma colocada en un pozo en el piso, para la obtencién
de la vista dorsal de ambas extremidades distales toracicas. El blindaje de
plomo es utilizado para bloquear las extremidades posteriores (Modificado de
Baxter, 2020).

Figura 65. Posicion para obtener la vista solar del casco (Modificado de
Baxter, 2020).

En la vista lateral un caballo sano tiene una absorcidon similar en la articulacion

interfalangica distal (AID), la cuartilla y el menudillo. El hueso navicular no debe

-87-



observarse como una entidad distinta, debido a una captacién homogénea con la
falange distal (Fig. 66) (Baxter, 2020).

La vista dorsal es util para observar estructuras ipsilaterales en la misma imagen;
la vista solar de un caballo sano tiene un patréon de captacion muy uniforme con
menos del 10% de cambio entre las estructuras del casco. Se pueden observar
aumentos leves de la captacion en la insercion del tenddn flexor digital profundo o
en el aspecto medial y lateral de la falange distal secundarios a la conformacién
del casco (Fig. 67) (Baxter, 2020).

Figura 66. Vista lateral durante la fase retardada de un caballo sano, en la
que se observa la captacion homogénea entre el menudillo, la cuartilla 'y la
AID (Tomado de Baxter, 2020).

Figura 67. Vista solar durante la fase retardada de un caballo sano, en la
que se puede observar la captacion homogénea, sin la distincion de
ninguna estructura (Tomado de Baxter, 2020).

Quiney y sus colaboradores (2018), realizaron un estudio para determinar el grado

de confiabilidad de la gammagrafia para detectar lesiones con ayuda de la
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resonancia magnética y se determiné que no cumple con el nivel minimo de
confiabilidad para una prueba diagndstica, pero es confiable para la identificacion
de traumatismos 0seos en la falange distal y en los cartilagos ungulares; estas dos
técnicas podrian ser complementarias (Quiney y et al, 2018; Dyson y Murray,
2007).

5.7 Artroscopia de la falange distal

En la artroscopia diagndstica y terapéutica de la articulacion interfalangica distal
(AID), se pueden evaluar los compartimentos dorsal y palmar/plantar de la misma,
sin embargo, el espacio en esta articulacion es reducido y el campo de vision es
menos panoramico en comparacion con el de otras articulaciones mas grandes
(Mcllwraith y et al, 2015; Boening, 2002).

La evaluacion es uniplanar y se realiza principalmente mediante el movimiento
lateral y la rotacidn del artroscopio, utilizando el angulo del lente. Ademas la
distension de la articulacion estalimitada por los tendones y los ligamentos
adyacentes, estos tejidos también restringenel acceso y la movilidad del

artroscopio (Mcllwraith y et al, 2015; Boening, 2002).

Con el uso de otras técnicas imagenoldgicas como la resonancia magnética y la
tomografia computarizada, los requisitos de la artroscopia como herramienta
diagnodstica han disminuido, actualmente tiene un papel mas importante en el
tratamiento de las articulaciones. Esta indicada en las siguientes condiciones:
eliminacién de fragmentos del proceso extensor de la falange distal, fijacion de
fragmentos grandes, remocién de fragmentos delmargen distal de la falange
media, curetaje de quistes subcondrales, reduccién de fracturas parasagitales de
la falange distal, artrodesis de la AID, diagndstico y tratamiento de avulsién de la
capsula articular o de los ligamentos colaterales, tratamiento de artritis séptica; etc
(Mcllwraith y et al, 2015; Boening, 2002; Braake, 2005; Story y Bramlage, 2004).

Abordaje del receso dorsal de la AID

Colocacion y preparacion
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Se puede realizar con el caballo en decubito dorsal o lateral bajo anestesia
general, pero se recomienda realizarlo en dorsal. La extension articular facilita este
abordaje; si solo se va a realizar la artroscopia del compartimento dorsal, la
extremidad se puede fijar en un posicion extendida, pero si se desea realizar
también el abordaje palmar/plantar la extremidad puede flexionarse mediante la
presion caudal sobre el carpo o dejarse colgar pasivamente y extenderse o
flexionarse segun se desee, pero con esta ultima sera necesaria la ayuda de un
asistente (Mcllwraith y et al, 2015; Boening, 2002; Auer, 2014; Story y Bramlage,
2004).

Los portales artroscopicos se encuentran cercanos al casco, por esto es
importante limpiar a fondo la region, realizar recorte del casco y dejarlo remojando
en una solucién yodada durante la noche. En la cirugia se crea una barrera
impermeable adicional colocando el casco dentro de un guante quirurgico, dejando
la banda coronaria como una marca, el guante se puede pegar al casco para crear
un sellado hermético; después de la preparacion quirurgica del casco se crea una
barrera estéril adicional colocando una venda elastica sobre el guante antes
mencionado. Posteriormente se colocan campos impermeables estériles
(Mcllwraith y et al, 2015; Story y Bramlage, 2004).

Técnica artroscopica

Los margenes abaxiales del tendon extensor digital comun o largo (TEDC/L) son
puntos de referencia para la entrada del artroscopio, estos son palpados antes de
distender la articulacion. La articulacion se distiende al maximo para facilitar la
ubicacion del portal y la entrada de la canula artroscépica, su artrocentesis es
realizada en la zona dorsal o compartimento palmar/plantar (Mcllwraith y et al,
2015; Boening, 2002; Busschers y Richardson, 2006; Story y Bramlage, 2004).

Se realiza una incisién de 5mm en la piel con una hoja de bisturi del numero 11 o
15 en el margen abaxial del TFDP/L, esta debe ubicarse proximal a la
protuberancia bulbosa del compartimento dorsal, para facilitar la movilidad y la

evaluacion dentro de la articulacion; en caballos adultos comUnmente se
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encuentra 2-3cm proximal a la banda coronaria y abaxial a la linea media sagital
(Mcllwraith y et al, 2015; Boening, 2002, Auer, 2014; Story y Bramlage, 2004).

Una vez que se ha realizado dicha incision, se empuja la hoja del bisturi en una
sola intencion a través de la capsula articular y se introduce la canula artroscopica
con ayuda de un obturador coénico. Primero se pasa la piel perpendicularmente
usando el pulgar de la mano que no se estd ocupando como puente de friccion,
una vez que se ha ingresado a la articulacién la mano se baja para empujar el
sleeve y el obturador debajo del TFDP/L, sobre los céndilos de la falange media
hasta el lado contralateral de la articulacion (Mcllwraith y et al, 2015; Boening,
2002; Story y Bramlage, 2004).

El obturador puede ser reemplazado por el artroscopio, la camara y la linea de
entrada de fluido. Para la mayoria de los procedimientos, el portal para introducir
el instrumento mas util, se hace en una ubicacion similar al portal artroscopico
pero en el lado contralateral, esdecir al otro lado del TFDP/L (Fig. 68). La
introduccidn de una sonda artroscopica para elevar la capsula y su sinovia, ayuda
a la elevacion artroscopica de la articulacion (Mcllwraith y et al, 2015; Story y
Bramlage, 2004).

Figura 68. Abordaje del receso dorsal de la AID (Tomado de Mcllwraith y
et al, 2015).

Aproximadamente el 30% de la articulacién es visible en este abordaje, la principal
referenciaanatémica es el proceso extensor de la falange distal. Las vellosidades

de la membrana sinovial sobrepasan el borde dorsal de la falange distal, pero
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puede elevarse para evaluar la apodfisis extensora y la concavidad adyacente de la

falange media (Mcllwraith y et al, 2015).

La elevacion del tejido sinovial comunmente es realizada al iniciar la mayoria de
los examenes diagndsticos de la AID, para mejorar la visualizacién de la superficie
articular. Debajo de la membrana sinovial vellosa se encuentra un receso distal de
la articulacién, al cual se insertan la capsula articular y el TEDC en la superficie
dorsal de la falange distal. Al mover el artroscopio hacia medial o lateral, mientras
se eleva la capsula articular y se gira el lente, se pueden observar el borde
articular dorsal de la falange; en los margenes medial y lateral se encuentran los
pliegues sinoviales cuyo grado de desarrollo puede variar entre individuos
(Mcllwraith y et al, 2015)

Si se retira ligeramente el artroscopio y angula hacia palmar/plantar, se puede
evaluar la superficie articular dorsal distal de la falange media. El receso proximal
de la articulacion esta tapizado por vellosidades sinoviales delgadas en su aspecto

dorsal y palmar/plantar (Fig. 69) (Mcllwraith y et al, 2015).

Artroscopia del receso palmar/plantar de la AID

Colocacion y preparacion

El caballo se coloca en decubito dorsal o lateral bajo anestesia general, aunque se
recomienda el decubito dorsal, para que los instrumentos necesarios se puedan
ingresar por un portal contralateral; la preparacion del miembro es como se
describid en el abordaje dorsal. Los puntos de referencia en este abordaje son los
margenes medial y lateral de la falange media, el margen proximal de los
cartilagos ungulares y el paquete neurovascular digital palmar/plantar. La
articulacion se distiende al maximo, desde el receso dorsal como se describid
anteriormente (Mcllwraith y et al, 2015; Boening, 2002; Fowlie y et al, 2011;
Busschers y Richardson, 2006).

Técnica artroscopica
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Se realiza una incision sobre la piel de 5mm sobre la porcién palmaroproximal de
la articulacion; proximal al sesamoideo distal, axial y palmar al cartilago ungular y
abaxial al TFDP y la vaina digital; al nivel del borde proximal del cartilago ungular;
antes de ingresar a la articulacion en una sola intencién con una hoja de bisturi del

numero 11 (Mcllwraith y et al, 2015; Busschers y Richardson, 2006).

Figura 69. Artroscopia diagnostica del receso dorsal de la AID. El
artroscopio se ha insertado en la posicion que se muestra en la figura
anterior. Las fotografias inferiores muestran porciones mas profundas de la
superficie articular con el miembro extendido. Proceso extensor (EP),
falange media (P2). (Modificado de Mcllwraith y et al, 2015).

Se introduce la canula artroscépica con ayuda de un obturador cénico, primero
perpendicular a la extremidad y posteriormente se dirige axial y distalmente
endireccion al lado contralateral de la articulaciéon, después se sustituye el
obturador por el artroscopio. Hay una resistencia minima, seutiliza el pulgar de la

mano que no se esta usando para crear friccion y tener mas control. También se
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puede crear un portal mas palmar o plantar, que sirve para ingresar directamente
a la bursa del navicular y evaluar caballos con heridas penetrantes, infecciones
concurrentes de la bursa del navicular y de la AID (Mcllwraith y et al, 2015;
Boening, 2002; Busschers y Richardson, 2006).

El portal para los instrumentos se hace en la misma posicion, pero del lado
contralateral, se puede insertar primero una aguja para checar que estan en la
posicion adecuada (Fig. 70) (Mcllwraith y et al, 2015; Boening, 2002; Busschers y
Richardson, 2006).

Fld VN
Figura 70. Artroscopia del receso palmar/plantar de la AID (Tomado de
Mcllwraith y et al, 2015).

La visualizacion se limita al borde proximal del hueso navicular y los condilos de la

falange media, que pueden exponerse al flexionar y extender la articulacion (Fig.
71) (Mcllwraith y et al, 2015).

Se ha descrito un abordaje lateral/medial, ya que con la técnica antes descrita
existe la posibilidad de entrar a la vaina digital o la bursa navicular y causar una
iatrogenia (Fig. 72) (Fowlie y et al, 2011). También se ha descrito un abordaje
transtecal, que permite una mejor visualizacién de la articulacion, pero esta
contraindicada en casos de artritis séptica o sospechosos de la misma, por la

comunicacion con la vaina digital (Martinez y et al, 2015; Mcllwraith y et al, 2015).
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Figura 71. Artroscopia diagndstica del receso palmar/plantar de la AID.
Hueso navicular (Nav), falange media (MP) (Tomado de Mcllwraith y et al,
2015).

Figura 72. Representacion de la posicion del artroscopio para el
abordaje lateral de la AID en un especimen (Tomado de Fowlie y et al,
2011)
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6. Patologias 6seas del hueso navicular

6.1 Sindrome Podotroclear

Definicion, etiopatogenia y epidemiologia

La enfermedad o sindrome navicular es una de las causas de claudicacion mas
comunes en caballos de todas las edades, en un rango de 4 a 15 afios. Se
considera que corresponde a un tercio de todas las patologias cronicas de los
miembros toracicos en las razas cuarto de milla, pura sangre inglés y warmblood,
mientras que en ponis y caballos arabes tiene poca incidencia. Se presenta con
mayor frecuencia en los miembros toracicos, en comparacion con los pélvicos
(Baxter, 2011; Dyson y et al, 2010; Butler, 2017; Dyson y Ross, 2011; Belknap,
2010).

Las dos teorias propuestas de la etiologia de esta enfermedad son las siguientes:
compromiso vascular del hueso navicular y anomalias biomecanicas que originan
la degeneracion tisular de esta estructura, la primera ha sido rechazada ya que la
enfermedad navicular no se ha reproducido experimentalmente (Baxter, 2011;
Dysony et al, 2010).

1. Compromiso vascular del hueso navicular: esta teoria habla de la
trombosis de las arterias naviculares, la oclusion parcial o total de las
arterias digitales al nivel de la cuartilla y el menudillo. Se creia que la falta
de sangre arterial en la porcién distal del miembro (ateroesclerosis)
resultaba en isquemia del hueso navicular; sin embargo, esta teoria se ha
intentado reproducir de forma experimental y no ha sido posible obtener los
cambios deseados, incluso en caballos con este sindrome se ha observado
un incremento en la vascularizacién. Por esta razon, actualmente se cree
que este sindrome esta relacionado con cambios biomecanicos que afectan
la estructura del hueso navicular y los tejidos blandos involucrados en el

area (Baxter, 2011; Dyson y et al, 2010; Sampson y et al, 2009).
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2. Cambios biomecanicos: El hueso navicular (sesamoideo distal) por su
posicion anatdomica recibe importantes cargas de peso, sobre todo durante
la etapa de propulsion de la zancada, en este momento ocurre la extension
de la articulacion interfalangica distal (AID), aumenta la presion sobre
tenddn flexor digital profundo (TFDP) y sobre la superficie palmar del hueso
navicular, hay un aumento del contacto entre el navicular y la falange media
y los colaterales del sesamoideo distal se tensan. Cuando hay variaciones
anatodmicas que modifican la biomecanica del miembro del caballo, como la
conformacién del casco, estas cargas incrementan (Dyson y et al, 2010;
Ross y Dyson, 2011; Sampson y et al, 2009; Holroyd y et al, 2013).

A continuacién, seran mencionados los cambios conformacionales capaces de
incrementar la carga y estrés en el area; desbalance del casco (caballos largos de
pinzas y bajos de talones, con rotura del eje podofalangico hacia palmar, talones
colapsados), malos aplomos, patrones de marcha anormales, sobrepeso y realizar
ejercicio en superficies duras. Todos estos causan cambios anatémicos, causados
por fuerzas excesivas y repetitivas en el hueso navicular, el TFDP es un
contribuyente importante en este estrés, por esta razon una de las indicaciones
terapéuticas es dar soporte de los talones para reducir el contacto del TFDP con el
hueso navicular (Baxter, 2011; Dyson y et al, 2010; Dyson y Ross, 2011; Caldwell,
2017; Holroyd y et al, 2013). También se ha observado predisposicion en caballos
joévenes que presentan una posicion inusual del hueso navicular, mas acercado a

la falange distal, este defecto es congénito (Dyson y et al, 2010).

Se ha observado una relacion hereditaria con respecto a la conformacion y a la
forma de los naviculares en potros, el borde proximal del hueso navicular ha sido
utilizado para determinar la heredabilidad de esta patologia, se ha observado que
aquellos caballos que tienen el borde proximal ondulado o concavo estan mas
predispuestos a presentar enfermedad navicular. Los caballos de tiro finlandeses y
los frisones tienden a tener el borde articular proximal del hueso recto o convexo, y
raramente desarrollan este sindrome (Dyson y et al, 2010; Baxter, 2011; Ross y
Dyson, 2011; Dik y et al, 2010).
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Existe inconformidad con el término “enfermedad navicular”, ya que esta condicién
involucra también lesiones en los tejidos blandos adyacentes, por esta razdn
muchos clinicos prefieren usar el término “sindrome navicular’. Enfermedad
navicular se utiliza cuando el dolor es unicamente resultado de una degeneracion
en el hueso, cuando se sabe que los tejidos blandos estan involucrados o no se
conoce el origen del dolor se utiliza sindrome navicular o dolor en los talones, en
realidad se trata de una afeccion multifactorial (Baxter, 2011; Dyson y et al, 2010;
Ross y Dyson, 2011). Butler (2010) menciona que seran diagnosticados con
sindrome navicular todos aquellos caballos que no hayan mostrado alivio y
desaparicion de la claudicacion tras haber realizado el herraje correctivo, y que

hayan sido diferenciados de otras causas de dolor en los talones (Butler, 2011).

Los tejidos blandos que se pueden ver afectados son: los ligamentos colaterales
del sesamoideo distal (LCSD), el ligamento impar del sesamoideo distal (LISD), la
bursa del navicular y el tenddn flexor digital profundo (TFDP). El sindrome se
caracteriza por cambios degenerativos en el hueso navicular, en su composicion y
en la funcion mecanica del cartilago, el hueso subcondral y los tejidos blandos
antes mencionados (Baxter, 2011; Dyson y et al, 2010; Butler, 2017; Ross y
Dyson, 2011; Dik y et al, 2010).

A continuacion, seran enlistados los cambios que pueden estar presentes en un

caballo con sindrome navicular:

Anormalidades en el hueso navicular, confirmadas bajo imagenologia.
Desmitis del aparato podotroclear.
Desmitis del LISD.

Desmitis del ligamento anular.

o b~ 0w N =

Tendinitis del TFDP: generalmente en 3 lugares: la insercién, palmar al

hueso navicular y proximal al hueso navicular.

6. Desmitis de los ligamentos colaterales de la articulacion interfalangica
distal.

7. Bursitis de la bursa del navicular.

8. Sinovitis/capsulitis/osteoartritis de la articulacion interfalangica distal.
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9. Desbalance primario del casco.
10. Distorsion la capsula del casco y/o los talones (Baxter, 2011; Dyson y et al,
2010; Ross y Dyson, 2011).

La ubicacion del hueso navicular entre las falanges y el TFDP, ayuda a amortiguar
y distribuir las cargas de peso y fuerza. Se ha estimado que la fuerza que se
puede ejercer al hueso navicular durante el paso es de 0.67x el peso corporal y
durante el trote es de 0.77x el peso corporal; sin embargo, hay que tener en
cuenta que los factores antes mencionados aumentan las carga sobre el hueso
navicular, existen cambios conformacionales leves que no suponen un aumento
considerable de esta carga y unicamente causan remodelacién del hueso, sin

presencia de una claudicacion asociada (Baxter, 2011).

El sindrome navicular al ser considerado un proceso degenerativo se encuentra
con mayor frecuencia en caballos adultos, los signos clinicos suelen hacerse
evidentes entre los 7 y los 10 afos, pero también se puede encontrar en caballos
jévenes, los caballos con particion congénita suelen presentar dolor entre los 2y 3
afnos de edad (Baxter, 2011; Harcourt y et al, 2018).

Los caballos castrados son mas afectados en comparacion con las yeguas y los
sementales; esto puede estar relacionado con su funcidon zootécnica. Las razas
con mayor predisposicion son: cuarto de millas, warmblood y pura sangre inglés;
recientemente se ha especulado que hay una relacion hereditaria en caballos
warmblood holandeses y hannoverianos (Baxter, 2011; Dyson y et al, 2010; Ross
y Dyson, 2011; Dik y et al, 2010). En cambio, existen razas con una bajo
porcentaje de incidencia como el finlandés de tiro, el arabe y el frisén; los ponis
presentan este sindrome con menor frecuencia en comparacién con los caballos
(Dyson y et al, 2010; Ross y Dyson, 2011).

Muchos de los cambios microscopicos observados en el sindrome navicular son
parecidos a los que se encuentran en osteoartritis: degeneracion focal, erosiéon del

cartilago articular, esclerosis del hueso subcondral, edema, congestion y
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presencia de fibrosis en la cavidad medular (Baxter, 2011; Dyson y et al, 2010;
Ross y Dyson, 2011; Belknap, 2020).

Se han encontrado anomalias adicionales en la superficie flexora del hueso
navicular de caballos con presencia de claudicacién, entre las que se encuentran:
adelgazamiento, presencia de grietas, pérdida de la capa de fibrocartilago y

necrosis del hueso subcondral (Figura 73) (Baxter, 2011).

Figura 73. Fotografia post-mortem en la que puede observar la
erosion del fibrocartilago de la superficie flexora del hueso
navicular (cabezas de flecha) y la fibrilacion del area de contacto
del TFDP con la misma (circulo) (Modificado de Baxter, 2011).

Con el uso de la microscopia de barrido se ha logrado observar que hay presencia
de abrasiones dorsales de las fibras del TFDP y adhesion del mismo a la
superficie flexora del hueso navicular. La erosion del fibrocartilago del hueso, junto
con la fibrilacion del tenddn favorecen la presencia de adherencias (Fig. 74). En
otros estudios se ha podido observar presencia escisiones superficiales o
profundas, oblicuas o sagitales en el TFDP (las lesiones sagitales se presentan en
caballos con presencia de claudicacidén), erosiones de la superficie dorsal,
metaplasia fibrocartilaginosa focal y fibroplasia, pero la presencia de lesiones
concéntricas verdaderas fue poco comun, al igual que la presencia de un proceso
inflamatorio agudo en el tendén (Baxter, 2011; Dyson y et al, 2010; Butler, 2017;
Ross y Dyson, 2011).

Las lesiones superficiales en la porcion dorsal del tendon no se encuentran

asociadas a una claudicacidon, en cambio aquellos desgarres profundos son
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encontrados en caballos que si la presentan. Los hallazgos microscépicos mas
comunes son: la metaplasia fibrocartilaginosa focal, la degeneracion de colageno y

la fibroplasia (Baxter, 2011).

s W
Figura 74. A) Fotografia post mortem del hueso navicular anterior
izquierdo de un caballo con sindrome navicular cronico, en la cual se
puede apreciar pérdida del fibrocartilago de la superficie flexora del
hueso con exposicion del hueso subcondral (cabezas de flecha
negras) y adherencias centrales y distales del TFDP (flechas bancas).
B) Fotografia post mortem del TFDP de otro caballo, donde se
observa fibrilacion del aspecto dorsal (circulos) (Modificado de Dyson
y et al, 2010).

En el sindrome navicular por lo general el dolor corresponde a mas de un sitio. Los
caballos con este sindrome presentan una insuficiencia en el drenaje venoso y
presentan una presion intramedular de 50mmHg, estas dos pueden ser las
causantes del dolor 6seo. La tendinitis del TFDP es igual de dolorosa que
cualquier otra, también se han identificado nociceptores en las zonas de insercion
a la falange distal de los tejidos blandos que rodean esta articulacion (Baxter,
2011).

Diagnostico
Signos clinicos

Los caballos con sindrome navicular generalmente presentan una claudicacion
unilateral o bilateral de 2-3/5 de acuerdo con la AEEP en miembros toracicos
progresiva y cronica, que puede tener un inicio insidioso o agudo. Los propietarios
pueden referir una baja de rendimiento, acortamiento del paso, rigidez,

disminucién de la accion, rehuso a girar y aumento de la claudicacion en
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superficies duras, en ocasiones estos cambios no son evidentes a la vista si no
conocemos al caballo y suelen ser mas perceptibles para el jinete que esta
familiarizado con el patron de marcha normal de su caballo (Baxter, 2011; Dyson y
et al, 2010; Ross y Dyson, 2011; Belknap, 2020).

Algunos clinicos aseguran que el grado de la claudicacion incrementa
proporcionalmente a la cronicidad, pero en estudios recientes se ha observado
que caballos con menos de 6 meses la claudicacién era grado 3/5, mientras
aquellos con mas de 6 meses presentaron una claudicacién grado 2/5; pero la
severidad puede estar relacionada con la causa primaria (Baxter, 2011). Ross y
Dyson (2011) mencionan que la claudicacién puede ser variable dentro de un
examen del aparato locomotor, entre examen y examen, entre diferentes

superficies y al realizar diferentes ejercicios (Ross y Dyson, 2011).

Cuando un caballo muestra dolor en reposo porque esta cursando con sindrome
navicular, generalmente apunta con uno de sus miembros toracicos y cambia de

peso continuamente (Ross y Dyson, 2011).

El sindrome navicular ha sido descrito como dolor en los talones que es positivo al
bloqueo digitalpalmar, con presencia o ausencia de signos radiograficos
asociados, aunque como se mencion6 anteriormente también puede presentarse
una claudicacién unilateral, especialmente cuando existen lesiones que involucran
la superficie flexora del hueso navicular o el TFDP, sin embargo, cuando se
observan caballos con esta claudicacibn no debemos sospechar en primera

instancia de sindrome navicular (Baxter, 2011).

Pero estos caballos en primera instancia suelen ser detectados con una
claudicacion unilateral que se exacerba en el trote en linea recta y al trabajar en
circulos (la claudicacion se marca en el miembro interno y aumenta entre mas
pequefo es el circulo, incluso el caballo puede desviar su cabeza hacia afuera
para disminuir el peso en el miembro), pero cuando se da un circulo con el
miembro aparentemente no afectado en el interior podemos observar que también

hay presencia de dolor en este. También se ha descrito que al realizar el bloqueo
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digital palmar del miembro aparentemente afectado, se puede desenmascarar la
claudicacion del miembro contrario y el caballo comenzara a claudicar de este
(Baxter, 2011; Dyson y et al, 2010; Belknap, 2020).

La claudicacion también se puede hacer evidente tras un descanso prolongado
por otra lesion y al cambiar de propietario, que muchas veces va de la mano con el

cambio de herraje y el cambio de la rutina de ejercicio (Ross y Dyson, 2011).

En ocasiones se puede observar asimetria de los musculos extensores y atrofia de
los musculos asociados con la claudicacidon cronica del miembro (Baxter, 2011).
Como se mencioné anteriormente estos caballos pueden tener cambios
conformacionales primarios o secundarios en el casco, en los primarios se pueden
encontrar talones bajos, colapsados y palmitiesos (relacionado con un desbalance
dorsopalmar) en caballos pura sangre inglés (Fig. 75), cascos altos y estrechos en
caballos Warmblood, y cascos pequeios con relacion a su tamafo en caballos
cuartos de milla. Pero resulta mas frecuente que se desarrollen secundarias a una
claudicacion cronica, los problemas mas comunes que podemos observar en
caballos con sindrome navicular son: talones bajos, contraidos o colapsados,
desbalance mediolateral y pinza larga. Los desbalances dorsopalmares como la
rotura del eje podofalangico hacia palmar, también son considerados un factor
predisponente, en un estudio se determind que el 71% de los caballos con
sindrome navicular presentan la rotura de dicho eje (Baxter, 2011; Dyson y et al,
2010; Ross y Dyson, 2011).

s : 3P 5 adr
Figura 75. Fotografias laterales de 3 caballos con diferentes
conformaciones y presencia de sindrome navicular (Dyson y et al, 2010).

A menudo uno de los cascos de los miembros toracicos es mas pequeno, estrecho

y erguido (talones largos) como resultado de su desuso; generalmente el miembro
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con el casco mas vertical es el que presenta una claudicacion mas severa;
también se ha observado una ligera predisposicion en caballos con deformaciones

angulares (valgus o varus) en carpos y menudillos (Baxter, 2011).

Durante el trote o el paso los caballos suelen tropezar y aterrizan con la pinza, al
trote adoptan una postura rigida y arrastran los cascos, esta marcha forzada suele
ser confundida por los propietarios como rehuso a moverse asociado con dolor en
el hombro (Baxter, 2011).

Aterrizan con la pinza del casco para disminuir la carga de peso en el hueso
navicular, sin éxito, ya que se ha observado que este incremento de carga en el
hueso navicular es originado por la contraccion de TFDP. También se cree que
existen patrones de marcha que incrementan la carga de peso, ya que al realizar
el bloqueo digital palmar no hay disminucion de la carga; estos patrones estan
relacionados con el aumento de la contraccién del TFDP como resultado de la
contraccion del musculo que le da origen (Baxter, 2011, Dyson y et al, 2010; Ross
y Dyson, 2011).

La palpacion indirecta con pinzas para casco es considerada una prueba esencial
para el diagndstico de sindrome navicular, aunque es controversial su utilidad
diagnéstica ya que aproximadamente el 50% de los caballos con esta patologia
tienen una respuesta negativa a la presion en la ranilla, pero la respuesta dolorosa
a la palpacion es compatible con sindrome navicular. Baxter ha descrito que la
respuesta positiva esta relacionada con cambios radiograficos evidentes en el
hueso navicular o con hematomas por el aterrizaje incorrecto del casco. La
respuesta negativa puede estar relacionada con una suela y ranilla demasiado
duras (Baxter, 2011; Ross y Dyson, 2011; Belknap, 2020).

También se puede encontrar efusién de la articulacion interfalangica distal, pero
esto no resulta un signo clinico exclusivo, la efusion asimétrica puede estar
relacionada con un problema secundario en la articulacién. Muchos caballos

pueden ser positivos a la prueba de flexion de la articulacién, sin embargo, esta
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prueba de flexion no es dirigida al hueso navicular en especifico, por esto su

importancia es cuestionable (Baxter, 2011; Ross y Dyson, 2011; Belknap, 2020).

Existen dos pruebas de cufia que se realizan, en la primera se coloca un bloque
en los dos tercios palmares de la ranilla y se obliga al caballo a apoyar su peso en
el miembro por 60 segundos, la segunda es la prueba de extensién en la cual el
bloque se coloca en la pinza del casco y se mantiene apoyado el caballo por 60
segundos; ambas pruebas ejercen presion sobre el hueso navicular y de resultar
positivas el dolor sera correspondiente a la zona (Baxter, 2011; Ross y Dyson,
2011).

Analgesia regional

Se realiza el bloqueo digital palmar para saber que el dolor se localiza en la zona
de los talones, hoy en dia se sabe que este bloqueo no actua unicamente en la
zona palmar del casco, a continuacién seran enlistadas todas las estructuras que
son desensibilizadas al realizarlo: el hueso navicular, el aparato podotroclear
(ligamentos colaterales del sesamoideo distal, el ligamento impar del sesamoideo
distal, ligamento anular distal), la bursa del navicular, el tercio distal del TFDP,
falange distal, falange media, articulacién interfalangica distal, aspecto dorsal del
casco y posiblemente la vaina del tenddn. Por lo tanto, este bloqueo puede incluir
una larga lista de patologias, unicamente nos ayuda a saber que el problema se
encuentra dentro del casco (Baxter, 2011; Dyson y et al, 2010; Ross y Dyson,
2011; Belknap, 2020; Rijkenhuizen, 2006).

Se recomienda utilizar un volumen pequefio de anestésico (1.0ml) y realizar el
bloqueo lo mas distal y axial posible, para disminuir la probabilidad de difusion y
aumentar su especificidad, sin embrago es inevitable desensibilizar otras
estructuras. Del 80-100% de los caballos con sindrome navicular mejoran
sustancialmente tras el bloqueo digital palmar, mientras la claudicacién del
miembro contralateral empeora o es desenmascarada si se habia diagnosticado
una claudicacion unilateral (Baxter, 2011; Ross y Dyson, 2011; Belknap, 2020;
Rijkenhuizen, 2006).
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Anteriormente se realizaba la analgesia de la articulacion interfalangica distal y de
la bursa del navicular, ya que se creia que asi se podia diferenciar el origen del
dolor, pero actualmente sabemos que por la difusion del farmaco entre ambas
estructuras anatomicas esto no es especifico. La analgesia de la AID muestra
mejoria en los caballos con sindrome navicular, sin embargo, no en el mismo
porcentaje que el bloqueo digital palmar. No se debe administrar un volumen
mayor de 5 a 6 ml y el caballo debe de ser evaluado dentro de los primeros 5 a 10
minutos después de realizada la desensibilizacion (Baxter, 2011; Ross y Dyson,
2011; Rijkenhuizen, 2006).

La analgesia de la bursa del navicular es probablemente la mas especifica para
diagnosticar caballos con sindrome navicular, sin embargo no es la mas utilizada,
ya que se requiere fluoroscopia o radiologia para saber que se realizd
correctamente. Una respuesta positiva puede ser correspondiente a dolor en
alguna de las siguientes estructuras: la bursa del navicular, el hueso navicular y/o
los ligamentos encargados de su soporte, el aspecto distal del TFDP y la suela. A
diferencia de la analgesia de la AID raramente ocurre la difusidén de la bursa del
navicular a la AID, la analgesia de la AID puede ser excluida si la claudicacion
muestra mejoria dentro de los primeros 10 minutos (Baxter, 2011; Ross y Dyson,
2011; Belknap, 2020; Rijkenhuizen, 2006).

Imagenologia

Radiologia

La radiologia sigue siendo un método diagndstico de gran importancia para los
caballos con sindrome navicular, pero se debe tomar en cuenta que se necesita
por lo menos un 40% de dafio 6seo para que sea visible una lesion bajo esta
técnica, por lo tanto, de no observarse cambios radiograficos, no debe descartarse
el dafio al hueso navicular, ni atribuir el dolor a los tejidos blandos (Baxter, 2011;
Dyson y et al, 2010).

Un examen radiografico de la region navicular incluye las siguientes proyecciones:

lateromedial, dorsoproximal-palamarodistal oblicua, palmaroproximal-palmarodistal
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oblicua, adicionalmente se pueden incluir la toma dorsoproximal-palmarodistal
oblicua y la dorsopalmar con soporte de peso para obtener todos los angulos de
las estructuras 6seas. Es importante empacar la ranilla correctamente, colocar el
casco en la posicion adecuada y que el haz de rayos x entre perpendicular y
centrado a la capsula del casco de acuerdo a la conformacion de cada caballo
(Baxter, 2011; Ross y Dyson, 2011).

Las anormalidades radiograficas generalmente observadas son: entesofitos en los
aspectos proximolateral y proximomedial del hueso navicular (resultado del estrés
ejercido por los ligamentos colaterales y el ligamento sesamoideo impar distal),
extension proximal o distal del borde flexor del hueso, fragmentos en el borde
distal, areas radiolucidas de diferentes formas en el borde distal (agrandamiento
de las invaginaciones sinoviales), zonas radiollucidas en la corteza del hueso
navicular que pueden o no tener comunicacion con la superficie flexora, hueso de
neoformacién en la cresta sagital, aumento del grosor de la corteza flexora,
esclerosis del hueso esponjoso y huesos naviculares partitos. Otras
anormalidades que se consideran importantes son: erosiones en la superficie
flexora, pérdida de la distincion entre hueso cortical y médula, mineralizacion de
los tejidos blandos de soporte del hueso navicular y mineralizacion del TFDP
(Baxter, 2011; Dyson y et al, 2010; Butler, 2017; Ross y Dyson, 2011; Belknap,
2020; Dik y et al, 2010).

Como se mencion6é anteriormente es importante evaluar la forma del borde
proximal del hueso navicular en una toma dorsoproximal-palmarodistal oblicua,
esta puede ser clasificada en recta, concava, convexa y ondulada; las formas
céncava y ondulada son las que se encuentran relacionadas con el desarrollo de
sindrome navicular (Fig. 76) (Ross y Dyson, 2011; Dik y et al, 2010; Dik y et al,
1995).

Los entesofitos se pueden observar en una toma lateromedial en el borde proximal
y distal del hueso navicular (Fig. 77). Cuando se observa irregularidad 6sea en la
zona de insercion del LISD se debe observar con atencién la toma dorsoproximal-

palmarodistal oblicua, esta irregularidad puede ser compatible con la formacién de
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un entesofito y la presencia de fragmentos en el borde distal. La presencia de
osteofitos en el borde dorsoproximal del hueso navicular puede ser parte de una
OA, no indican que el caballo curse con sindrome navicular, pero pueden estar

relacionados (Butler, 2017; Ross y Dyson, 2011).

Figura 76. Toma radiografica dorsopalmar de 4 huesos naviculares
donde se puede observar la variabilidad de formas que puede
presentar el borde proximal de este hueso: 1=céncavo, 2=ondulado;
3=recto, 4=convexo (Modificado de de Dik y et al, 1995).

Figura 77. Toma radiografica lateromedial de una yegua warmblood de 4
anos de edad con claudicacién bilateral, en la que se puede observar
incremento del grosor de la corteza del hueso en aspecto palmar (flecha
blanca) y una extension distal compatible con un entesofito (flecha
negra) (Modificado de Butler, 2017).

La toma dorsoproximal-palmarodistal oblicua permite observar la presencia de
zona radiolucidas en el borde distal del hueso, que son compatibles con las
invaginaciones sinoviales; el incremento en numero (mas de 7) y tamafio de estas

y la variacién en su forma son compatibles con sindrome navicular; al igual que la
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presencia de zonas radiolucidas rodeadas por un halo radiopaco en el area
proximal del hueso, causadas por el estrés que ejercen los ligamentos colaterales
(Fig. 78) (Butler, 2017; Ross y Dyson, 2011, Ross y Dyson, 2011; Belknap, 2020).
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Figura 78. A) Esquematizacion de un hueso navicular en una toma
dorsoproximal-palmarodistal oblicua, en la que se pueden observar las
diferentes formas y tamafios que pueden presentar las invaginaciones
sinoviales y el numero de las mismas. B) Toma radiografica
dorsoproximal-palmarodistal oblicua del hueso navicular de un
warmblood castrado de 7 anos de edad, medial se encuentra a la
izquierda, se pueden observar areas radiolucidas en el borde distal
(invaginaciones sinoviales, flechas negras) y en la corteza del hueso,
también se aprecia la formacibn de un entesofito en el borde
proximolateral (flecha blanca) (Modificado de Butler, 2017).

Los fragmentos en el borde distal se pueden encontrar en su porcion lateral o
medial, ocurren con mayor frecuencia lateralmente y en caballos que presentan
cambios radiograficos previos en el hueso navicular (Fig. 79). Estos fragmentos
libres pueden generar dafios a los tejidos adyacentes, como fibrosis, metaplasia
condroide, desgarres en el LSID y necrosis del hueso navicular en la porcidon
proximal al fragmento. La eficiencia radiografica para detectarlos ha mejorado con
la radiologia digital y computarizada, sin embargo, hay fragmentos pequefios que
pasan por alto y deben ser diagnosticados mediante resonancia magnética (Butler,
2017, Ross y Dyson, 2011).

Cuando se observan areas radiolucidas en el tercio medio del hueso navicular en
una toma dorsoproximal-palmarodistal oblicua, se debe realizar una toma
tangencial (palmaroproximal-palmarodistal oblicua), para determinar si dichas
areas radiolucidas penetran la superficie flexora del hueso o solo se encuentran en

el cuerpo del mismo (Fig. 80). Este hallazgo es de gran importancia clinica, ya que
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de observarse, en la superficie flexora hay pérdida del cartilago e incrementa la
probabilidad de adherencias con el TFDP. En ocasiones no se puede obtener una
imagen diagnodstica de la erosion, porque el rayo x no esta entrando en el angulo
correcto a la lesion o la densidad del hueso adyacente no permite que se observe
(Butler, 2017; Ross y Dyson, 2011).

Fig 79. Toma radiografica dorsoproximal-palmarodistal oblicua de un
caballo castrado cruza de pura sangre inglés de 8 afios de edad. Medial
se encuentra a la izquierda, se observan areas radiolucidas en el borde
distal del hueso navicular, una de ellas de mayor tamafo en el angulo
lateral (flechas negras) y distal a esta se observa un fragmento 6seo
(flechas blancas) (Modificado de Butler, 2017).

o S O N

Figura 80. A)Toma dorsoproximal-palmarodistal oblicua de un caballo entero
warmblood de 6 afios de edad, se observa un area radiolucida en el cuerpo
del hueso (fecha negra); B) Toma palmaroproximal-palmarodistal oblicua del
mismo caballo, se observa una gran area radiolucida en la cresta sagital del
hueso navicular (flecha negra), aumento del grosor de la corteza del hueso e
incremento de la opacidad del hueso medular, esta corresponde a la
adhesion del TFDP (Modificado de Butler, 2017).

Las anormalidades que se encuentran altamente relacionadas con sindrome
navicular son: areas radiolucidas compatibles con quistes en la cavidad medular
(Fig. 80A), erosiones presentes en la superficie flexora y la presencia de esclerosis
que dificulta la diferenciacion entre el hueso cortical y medular (Fig. 80B) (Baxter,
2011; Dyson y et al, 2010; Butler, 2017; Ross y Dyson, 2011; Belknap, 2020).
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Los indicadores radiograficos menos confiables para diagnosticar sindrome
navicular son: agrandamiento de las invaginaciones sinoviales, alargamiento del
borde flexor, entesofitos en los bordes proximales o distales y fragmentos en el
borde distal del hueso navicular, ya que todas estas pueden estar presentes en
caballos sanos y no son exclusivas de sindrome navicular (Baxter, 2011; Butler,
2017; Ross y Dyson, 2011).

Durante el estadio avanzado de la enfermedad se puede observar un aumento de
densidad del hueso en general, engrosamiento de la corteza del hueso y pérdida
de la diferenciacion entre hueso esponjoso y compacto (Fig. 77, 80B), esto se
observa con claridad en las tomas lateromedial y tangencial, relacionado con un

pronéstico desfavorable (Baxter, 2011).

Pero el uso de la radiologia es controversial, ya que en ocasiones podemos
observar cambios radiograficos progresivos en caballos que no presentan ninguna
claudicacion, y podemos encontrar caballos que no muestran lesiones en el hueso
navicular y presentan una claudicacion severa. Cuando existen cambios
radiograficos con ausencia de signos clinicos, algunos médicos recomiendan
realizar una revision radiografica periddica en busca de progresion cada 4-6

meses, ya que son propensos a desarrollar sindrome navicular (Butler, 2017).

La bursografia ha sido descrita como una técnica diagndéstica que ayuda a
detectar lesiones en el fibrocartilago de la superficie flexora del hueso navicular y
en el TFDP, se ha descrito que esta técnica es 69% mas sensible que la radiologia
simple para detectar estas lesiones, sin embargo, existen técnicas diagndsticas
mas sensibles para identificar lesiones en tejidos blandos (Baxter, 2011; Butler,
2017; Ross y Dyson, 2011).

Ultrasonografia

Esta técnica diagndstica es de bajo costo y facil acceso, permite evaluar los tejidos
blandos que se pueden lesionarse en sindrome navicular, sin embargo la
queratina del casco dificulta el contacto del transductor y no permite obtener

imagenes nitidas. Con el conocimiento y experiencia apropiados se puede evaluar
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la superficie flexora del hueso navicular, la porcion distal del mismo, los ligamentos
colaterales de la AID, el aparato podotroclear y las entesis de la falange distal;
usualmente se utilizan los abordajes transcutaneos a través de los bulbos del
casco o de la ranilla tras ablandarla con agua (Fig. 81). Como pasa con la
radiologia la ausencia de hallazgos no asegura que no haya lesiones y existen
herramientas diagndsticas mas sensibles como la resonancia magnética (Baxter,
2011; Ross y Dyson, 2011; Grewal y et al, 2004).
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Figura 81. A) Esquematizacion de la ventana de imagen desde el
centro de la ranilla del casco para una vista trasversal del aparato
podotroclear, de la mano de un caballo con sindrome navicular. B) Se
puede observar: la ranilla (1), la almohadilla digital (2), el ligamento
anular (3), el TFDP (4), la bursa del navicular (5), la superficie flexora
(6)y el hueso navicular (7) (Modificado de Grewal y et al, 2004)

Gammagrafia

La gammagrafia es de ayuda para detectar de forma temprana cambios
patoldgicos en el hueso navicular, ya que su sensibilidad esta relacionada con
detectar cambio metabdlico en tejido 6seo. Se observa un aumento de captacion
de radiofarmaco en el hueso navicular de caballos con este sindrome (Fig. 82), sin
embargo, esta puede arrojar un falso positivo en caballos con otras causas de
dolor en talones, ya que no todas las lesiones Gseas tienen relacion con este
sindrome y si el hueso tiene necrosis no habra aumento de la captacion del

radiofarmaco. En una vista lateromedial, se debe de ser cuidadoso y no confundir
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la zona navicular con la captacion de radiofarmaco dada por la osificacion de los

cartilagos ungulares (Baxter, 2011; Dyson y et al, 2010; Ross y Dyson, 2011).
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Figura 82. Gammagrafia de miembro toracico izquierdo de un caballo raza
warmblood de 5 afios de edad, con una claudicacion aguda positiva al
bloqueo digital palmar y a la analgesia de la AID. En todas estas fases se
observa un aumento focal intenso de la captacion del radiofarmaco en el
hueso navicular (flechas) (Modificado de Ross y Dyson, 2011).

Tomografia computarizada

Esta técnica diagndstica es la mejor opcion para detectar cambios en el hueso
trabecular y la corteza del hueso navicular, se pueden observar muchos cambios
patolégicos que no son evidentes en radiografias, como: cambios de forma del
hueso, la presencia de fragmentos distales y cambios intramedulares. Se ha
observado que la tomografia computarizada con medio de contraste intraarterial
mejora la evaluacion de tejidos blandos y puede ser una alternativa al uso de

resonancia magnética (Fig. 83) (Baxter, 2011; Widmer y et al, 2000).

Figura 83. En este plano sagital se observa una fisura que se origina desde las
invaginaciones sinoviales (flecha) y la presencia de un quiste producido por la
erosion de la corteza flexora (cabezas de fecha) (Modificado de Widmer y et al,
2000).
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Resonancia magnética

La resonancia magnética permite evaluar principalmente los tejidos blandos que
se encuentran en la zona navicular, se han observado anormalidades en: hueso
navicular, bursa del navicular, ligamentos colaterales de la AID, LISD, TFDP,
LCSD vy el cartilago articular de la AID (Baxter, 2011; Dyson y et al, 2010). Algunos
caballos no presentan cambios radiolégicos, pero si presentan aumento de
captacion del radiofarmaco en la zona navicular en una gammagrafia y al realizar
una resonancia magnética muestran cambios en el hueso navicular, en ausencia o

presencia de lesiones en los tejidos blandos adyacentes (Ross y Dyson, 2011).

En un estudio realizado por Sampson y sus colaboradores en el 2009, se utilizaron
72 caballos con signos clinicos de sindrome navicular que fueron positivos a la
analgesia perineural del nervio digital palmar, pero no presentaban signos
radiologicos. Se observo en el 82% de los caballos hiperintensidad en la zona
navicular, que puede ser compatible con hemorragia, liquido sinovial, necrosis del
hueso, fibrosis e inflamacion; el 13% como causa primaria presentaron tendinitis
del TFDP, sin embargo, el 61% del total de los caballos presentan cambios en
dicho tendon, lo cual nos indica la importancia de este en la patologia y nos invita
a realizar la analgesia de la vaina del tendon. La desmitis de los ligamentos
colaterales del sesamoideo distal (LCSD) fue la causa primaria de dolor en el 15%
de los caballos y la desmitis del LISD fue la causa primaria en el 10% de los
caballos. Este estudio comprueba que la eficiencia diagndstica de la radiologia es
limitada, es necesaria la resonancia magnética para llegar a un diagndstico

temprano y poder elegir el tratamiento apropiado (Fig. 84) (Sampson y et al, 2009).
Tratamiento

El tratamiento debe de ser elegido de acuerdo a las necesidades de cada caballo,
no todos los caballos con sindrome navicular pueden ser tratados de la misma
forma; la resonancia magnética puede ser de gran ayuda para elegir un protocolo
adecuado (Baxter, 2011).
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Figura 84. A) Vista lateromedial de una resonancia magnética en donde
se puede apreciar una senal anormal en el hueso navicular. B) En este
corte se puede apreciar la lesion en TFDP del mismo caballo (flechas
blancas) (Modificado de Baxter, 2011).

Tratamiento médico

Existen una gran variedad de opciones terapéuticas, una de las mas importantes
es el herraje correctivo, el tratamiento médico incluye descanso, ejercicio
controlado y uso de farmacos que mejoren el flujo sanguineo, AINEs, bifosfonatos
(tiludronato), medicamentos intrasinoviales y la prevenciéon de OA (Baxter, 2011;

Ross y Dyson, 2011).

En la actualidad no se recomienda un descanso prolongado en caballos con
sindrome navicular, Unicamente se les mantiene en reposo durante la disminucion
de la inflamacién de tejidos blandos y la adaptacion a su herraje correctivo. Se
recomienda el descanso absoluto hasta que se hace el primer cambio de herraje a
las 3 semanas, posteriormente se debe de continuar con ejercicio controlado
(unicamente al paso) por 3 las semanas consecutivas y debe iniciarse con trabajo

en linea recta (Baxter, 2011; Ross y Dyson, 2011).

El herraje correctivo es fundamental en el tratamiento de caballos con sindrome
navicular, incluso se ha reportado que muchos de los caballos tratados con herraje
no requieren tratamiento médico, ni quirdrgico. Este busca balancear el casco,
corregir problemas que puedan estar presentes en el mismo como la presencia de

cuartos, talones bajos, contraccién de los bulbos, reduccion de las fuerzas
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biomecanicas que afectan el area navicular, facilitar la ruptura del paso, apoyar los
talones y cuidar las estructuras lesionadas (Baxter, 2011; Ross y Dyson, 2011;
Belknap, 2020).

El herraje sera elegido de acuerdo a las necesidades de cada caballo, cuando
estan bajos de talones se recomienda darle soporte a estos, mientras para un
caballo con un casco recto y pequeio sera recomendada la colocacién de
herraduras de huevo o de balance natural y un caballo con talones altos se
recomienda un recorte de los mismos. Pero en general es mas importante el
recorte que la colocacién de cualquier herradura, en ocasiones este recorte debe
de ser gradual para no hacer un cambio abrupto en el balance del casco (Baxter,
2011; Ross y Dyson, 2011).

Son usadas diferentes tipos de herraduras de aluminio o hierro: herraduras de
talones elevados como la Tennesse, normales con soporte en los talones
utilizando almohadillas de cuia, con funcién de mecedora, de huevo, de balance
natural y de candado. Reducir la pinza en cualquiera de estos herrajes ayuda a
facilitar la ruptura del paso, esto disminuye el estrés que recibe el TFDP. Los
objetivos de cualquiera de estos herrajes son: facilitar la ruptura del paso, brindar
soporte a los talones y reducir las fuerzas biomecanicas en el hueso navicular y el
TFDP. Es empleado el soporte en los talones, para disminuir la carga de peso en
el area navicular y promover que el caballo aterrice de forma correcta el casco
(Baxter, 2011; Ross y Dyson, 2011; Belknap, 2020).

El uso de AINEs esta recomendado, los mas empleados son: fenilbutazona,
flunixin de meglumine y firocoxib por su eficiencia desinflamatoria y la reduccion
de la claudicacién observada. EI mas utilizado es la fenilbutazona por su
efectividad y su bajo costo, se recomienda su uso a una dosis de 4.4mg/kg PO
una vez al dia por 7 a 10 dias, este tratamiento es suficiente para reducir el dolor y
permite la colocacion de un herraje correctivo (Baxter, 2011; Ross y Dyson, 2011;
Belknap, 2020).
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De forma complementaria se utiliza la medicacién intrasinovial (AID o bursa del
navicular), el uso de medicamentos en la vaina del TFDP también ha sido de
utilidad en caballos que tienen lesiones en este tenddn. Los farmacos utilizados
son similares a los usados en el tratamiento de osteoartritis, corticosteroides solos
o combinados con acido hialurénico, glicosaminoglicanos polisulfados (Baxter,
2011; Ross y Dyson, 2011; Belknap, 2020).

Muchos clinicos recomiendan la infiltracion de la articulacion interfalangica distal
en combinacion con el herraje correctivo y fenilbutazona, como tratamiento inicial;
mientras otros la recomiendan unicamente si la respuesta al herraje correctivo,

AINEs orales y ejercicio controlado no es favorable (Baxter, 2011).

Cuando no se cuenta con las herramientas imagenoldgicas necesarias para un
diagndstico preciso, el tratamiento se basa en los avances clinicos que presenta el
caballo, generalmente la decision de utilizar medicacién intrasinvoial se toma entre
el primer y segundo cambio de herraje. La primera opcion de infiltracion sera la
AID y posteriormente la bursa del navicular y la vaina del TFDP, ya que la primera

representa menos complicaciones y es mas facil de realizarse (Baxter, 2011).

En la mayoria de los casos se utiliza la administracion de corticosteroides en
combinacién con acido hialurénico y se le agrega amikacina cuando se trata de la

bursa del navicular (Baxter, 2011).

El clorhidrato de isoxuprina es un beta-adrenérgico que ha sido usado en caballos
con sindrome navicular, porque se cree que tiene propiedades vasodilatadoras y
reologicas, aunque su forma de accién no se conoce ya que no es posible medir
los efectos cardiovasculares a la dosis recomendada. Sin embargo, el uso de la
isoxuprina ha disminuido con el paso de los afos y su respuesta en presencia de
cambios radiograficos es deficiente (Baxter, 2011; Ross y Dyson, 2011; Belknap,
2020; Erkert y Macallister, 2002).

También se ha recomendado el uso de glicosaminoglicanos polisulfatados en
caballos con sindrome navicular por via IM e intrasinovial, su uso se basa en la

similitud que tiene este sindrome con la OA (Baxter, 2011).
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Los biofosfonatos como el tiludronato son farmacos que reducen el metabolismo
0seo, como se sabe en el sindrome navicular el hueso sufre resorcion 6sea y la
presencia de hueso neoformacién. El tiludronato es recomendado a una dosis de
1mg/kg IV durante 30 minutos como tratamiento unico; actualmente este se
encuentra prohibido en Estados Unidos (Baxter, 2011; Ross y Dyson, 2011;
Denoix y et al, 2010; Schoonover y et al, 2018).

Algunos clinicos recomiendan el uso de terapia de ondas de choque
extracorpdreas en presencia de dolor en los talones, a través de los bulbos del
casco, donde se ha obtenido una mejora sustancial (Ross y Dyson, 2011). Otros
autores reportan que no proporciona la analgesia esperada, como tratamiento

unico (Brown y et al, 2005).

También se puede realizar la crioneurectomia del nervio digital palmar con el uso
de productos quimicos como el Sarapin, que es un alcaloide de origen vegetal que
se cree que altera las fibras tipo C, otra opcion es la administracion de alcohol en
el perineuro o realizar la congelacion percutanea de los nervios con nitrégeno

liquido (Ross y Dyson, 2011).
Tratamiento quirurgico

El tratamiento quirdrgico abarca las siguientes opciones: neurectomia del nervio
digital palmar/plantar, desmotomia de ligamentos colaterales del hueso navicular,
desmotomia del ligamento accesorio distal y endoscopia de la bursa del navicular
(Baxter, 2011; Ross y Dyson, 2011). La neurectomia del nervio digital palmar no
debe de ser considerado un tratamiento curativo, existen muchas complicaciones
y desventajas de este procedimiento, como la formaciéon de neuronas doloras, la
rotura del TFDP y la exposicion de la seguridad del jinete al provocar pérdida de la
sensibilidad, teniendo como resultado accidentes catastréficos al exigir alto
rendimiento deportivo (Belknap, 2020).

Prondstico
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El pronéstico para esta patologia es de desfavorable a reservado, se puede dar un
tratamiento paliativo y prolongar la vida util de un caballo, pero tarde o temprano
estos llegan a un punto clinico en el cual ya no hay respuesta al tratamiento
(Belknap, 2020).

Diversos estudios han reportado la eficiencia de la administracion de
corticosteroides en la bursa del navicular, al proporcionar una disminucion del
dolor, el efecto analgésico tiene una duracion de 4-6 meses (Baxter, 2011; Ross y
Dyson, 2011; Belknap, 2020). Sin embargo, se ha descrito que la infiltracién
constante de la bursa del navicular, favorece la rotura del TFDP por la constante

puncion del mismo (Belknap, 2020; Baxter, 2011).

En un estudio con 73 caballos se compararon 2 dosis de tiludronato, se determiné
gue su uso a una dosis de 1mg/kg, muestra una mejora 6ptima de la claudicacion
y regreso a su actividad después de 2- 6 meses de tratamiento; su uso temprano,

aumenta la eficiencia del tratamiento (Denoix y et al, 2010).

La crioneurectomia con ambos compuestos producen mejoras clinicas por 2 a 3
meses si se aplican de la forma correcta, sin embargo, se debe tener en cuenta
que la administracion de estos puede producir fibrosis perineural y dificultar a

futuro la realizacion de la técnica quirdrgica (Ross y Dyson, 2011).

La desmotomia de los ligamentos colaterales del sesamoideo distal tiene un
pronostico reservado, la mayoria de los caballos muestra mejoria y ausencia de la
cojera durante unicamente 6 a 12 meses. La neurectomia del nervio digital
muestra una mejora del 65- 70% durante 12 a 18 meses posteriores a la cirugia
(Ross y Dyson, 2011).

6.2 Fractura del hueso navicular

Definicion, etiopatogenia y epidemiologia

La fractura del hueso navicular es una solucion de continuidad del hueso, que es
ocasionada por una fuerza excesiva que supera su resistencia y ocurre por medio

de distintos mecanismos. Las fracturas completas pueden ocurrir tras un trauma o
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ser fracturas patoldgicas secundarias a una desmineralizacion severa del hueso,
debido a la presencia de sindrome navicular o un proceso séptico. Jackman
(2019) menciona que la fractura del hueso navicular y el sindrome o enfermedad
navicular van de la mano, sin embargo los signos clinicos y el tratamiento pueden
variar. Las fracturas simples y las conminuta comunmente son producidas por
contusiones en casco (Baxter, 2011; Ross y Dyson, 2011; Uribe, 2014, Jackman,
2019; Belknap, 2019).

Estas fracturas son clasificadas en: por avulsion, fracturas transversas, oblicuas
completas y fracturas conminuta, la configuracion mas comun es la completa y
oblicua en un plano parasagital. Los huesos naviculares bi/tripartitos suelen
confundirse con fracturas, por tratarse de soluciones de continuidad radiograficas,
pero no lo son (Baxter, 2011; Uribe, 2014; Gygax y col, 2006).

Las fracturas por avulsién por lo general son fragmentos que se encuentran en la
porcion distal del hueso, en la insercion del ligamento impar del sesamoideo distal,
comunmente son asociadas a sindrome navicular (Fig. 85) (Baxter, 2011; Uribe,
2014, Colles, 2011). Sin embargo, el desplazamiento hacia proximal del hueso
navicular, asociado con rotura del ligamento impar se ha reportado en
extremidades posteriores con o sin fractura (Butler y col, 2008). Esta configuracion
puede ser resultado de un trauma agudo, del constante estrés ejercido por dicho
ligamento o una falla en el suministro sanguineo, autores como Butler y Colles han
determinado que no tienen importancia clinica en muchos de los casos, por esta

razon poco se ha descrito acerca de su etiopatogenia (Colles, 2011).

Lateral se encuentra a la derecha. Se observa un fragmento distal al hueso
navicular (flechas negras) (Modificado de Biggi y Dyson, 2011).
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Las fracturas completas pueden ser sagitales, ligeramente oblicuas o transversas,
las fracturas ligeramente oblicuas y las sagitales suelen ocurrir laterales o
mediales a la cresta sagital del hueso, generalmente este tipo de fracturas no se
encuentran desplazadas, pero si ligeramente separadas, por lo que
radiograficamente se puede apreciar una solucion de continuidad amplia (Fig. 86).
Ocurren como resultado de una fuerza repentina causada por el desplazamiento
de la falange media; por ejemplo, patear alguna superficie sélida. Esta
configuracion es la que comunmente se confunde con los huesos naviculares
partitos, pero rara vez se presentan en mas de un miembro a diferencia de estos
(Baxter, 2011; Butler y col, 2008; Colles, 2011).

Figura 86. Fractura parasagital del hueso navicular, con dos semanas de
evolucion. Toma dorsoproximal-palmarodistal. Medial se encuentra del lado
izquierdo, la solucion de continuidad se observa en su porcion lateral
(flechas negras) (Modificado de Butler, 2008).

Las fracturas horizontales conminuta suelen ser paralelas al borde distal del hueso
navicular y generalmente tienen un componente parasagital (Fig. 87), son las
menos comunes y pueden estar acompanadas de la rotura del ligamento impar o
del tenddn flexor digital profundo, ya que estas fracturas resultan de una
combinacién de fuerzas generadas por la tensién que ejerce el ligamento impar
hacia distal y la carga de la falange media al desplazarse hacia palmar/plantar
(Baxter, 2011; Colles, 2011).
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Figura 87. Fractura multifragmentada del hueso navicular. Toma
dorsoproximal-palmarodistal oblicua del hueso navicular en la que se
pueden observar multiples soluciones de continuidad (flechas negras)
(Modificado de Uribe, 2014).

En general las fracturas del hueso navicular son una causa poco comun de
claudicacion en caballos, estan reportadas en distintas razas y disciplinas
ecuestres; su prevalencia es baja incluso en comparacion con las fracturas de la
falange distal y ocurren con mayor frecuencia en los miembros toracicos (Baxter,
2011; Belknap, 2019). Es interesante que se originen realizando actividades
simples como patear una pared o resbalarse en una rampa, posiblemente estos
movimientos repentinos superan la proteccion propioceptiva brindada a este hueso
(Colles, 2011).

Diagnéstico
Signos clinicos

Los pacientes con fractura del hueso navicular presentan una claudicacion severa
unilateral con un inicio subito y agudo, al paso el caballo buscara apoyar primero
con la pinza del casco (Jackman, 2019). Las fracturas agudas muestran una
claudicacion mucho mas severa en comparacion con las fracturas crénicas que ha

tenido una unién fibrosa (Belknap; 2019).

El grado de claudicacién de aquellos caballos que tienen fracturas por avulsion es
similar a la de caballos con sindrome navicular, pueden tener anamnesis de un

empeoramiento repentino de la claudicacién tras haber estado en reposo. Sin
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embargo, suelen ser asintomaticas y ser encontradas como un hallazgo incidental

en un examen radiografico (Colles, 2011; Baxter; 2011).

Los caballos con fracturas completas del hueso navicular presentan una
claudicacion subita y grave, que mejora con reposo, esta claudicacion puede ir de
3-5/5 de acuerdo a la clasificacion de la AAEP, a las 24-48 horas el caballo puede
mejorar al paso, pero al trote se exacerba la claudicacion. Todos los caballos con
claudicaciones de 2-3/5 de acuerdo a la AAEP en miembros posteriores y signos
referentes a la zona navicular deben tener como diferencial una fractura del hueso
navicular (Baxter, 2011; Uribe, 2014; Colles, 2011).

La mayoria de los caballos tienen una respuesta dolorosa a la palpacion indirecta
de la ranilla con pinzas para casco, dolor a la flexion-rotacién y presentan efusion
de la articulacion interfalangica distal. En la etapa aguda puede haber un
incremento del pulso digital, que no es comun en casos cronicos (Baxter, 2011;
Ross y Dyson, 2011; Uribe, 2014; Belknap, 2019; Colles, 2011).

El hueso navicular se encuentra entre dos espacios sinoviales y el liquido sinovial
puede retardar la reparacion; también la falla en la unién puede ser causada por el
movimiento y micromovimiento constante en la fractura, po r la combinacién de

tensiones y cargas en el area (Baxter, 2011; Gygax y col, 2006).
Analgesia perineural

El bloqueo del nervio digital palmar en ocasiones bloquea parcialmente el dolor; ya
que la fractura de este hueso puede generar dolor articular y del tendén flexor
digital profundo. La analgesia intraarticular de la articulacion interfalangica distal
usualmente elimina la claudicacion causada por la fractura del hueso navicular
(Baxter, 2011, Ross y Dyson, 2011; Uribe, 2014).

Imagenologia

El examen radiolégico del hueso navicular es necesario para confirmar el
diagndstico, es fundamental empacar correctamente el casco ya que las lagunas

laterales de la ranilla pueden ser confundidas con fracturas, si la solucién de
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continuidad observada sobrepasa el borde del hueso, puede corresponder a estas
(Baxter, 2011; Uribe, 2014; Belknap; 2019; Colles, 2011).

Las fracturas parasagitales se evalian mejor en una toma dorsoproximal-
palmarodistal oblicua, pero es necesario tomar la proyeccion tangencial (palmaro
proximal—-palmarodistal) y lateromedial para examinar completamente el hueso. En
las fracturas agudas se observan soluciones de continuidad radiolucidas delgadas,
conforme se vuelven cronicas el espacio entre estos se vuelve mas amplio, hay
presencia de hueso de neoformacion en sus bordes y se puede observar
disminucién de la densidad del hueso adyacente a la linea de fractura (Fig. 88 y
89) (Dyson, 2008; Colles, 2011).

Figura 88. Fractura cronica del hueso navicular. Toma radiografica
dorsoproximal-palmarodistal oblicua de un hueso navicular con una fractura que
afecta el aspecto lateral. Hay grandes areas radiolucidas (flechas negras)
adyacentes a la linea de fractura y remodelado del margen (flecha blanca)
proximal lateral del hueso navicular (Tomada de Ross y Dyson, 2011).

Figura 89. Fractura del hueso navicular aguda. Toma radiogréafica
dorsoproximal-palmarodistal oblicua de un miembro posterior. El aspecto
medial se encuentra del lado izquierdo. Se observa una fractura
parasagital completa, aguda y no desplazada del hueso navicular
(flechas). El caballo tuvo un inicio agudo de cojera severa 2 dias antes
(Tomada de Dyson, 2008)
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Como se menciond anteriormente las fracturas parasagitales completas pueden
confundirse con huesos naviculares bi o tripartitos, se pueden diferenciar por sus
bordes que suelen ser redondeados y limpios en una particion congénita, la
solucion de continuidad suele ser mas amplia y pueden o no tener zonas
radiolucidas adyacentes. Se recomienda tomar la radiografia de miembro
contralateral para verificar que la solucion de continuidad solo se encuentra en el

miembro afectado (Ross y Dyson, 2011; Jackman, 2019).

En el seguimiento de 17 caballos con fracturas completas del hueso navicular se
pudo observar un aumento de la brecha de la solucion de continuidad a los 4
meses y se observo la unidén fibrosa aun después de afios en caballos que

tuvieron una recuperacion exitosa (Baxter, 2011; Gygax, 2006; Butler y col, 2008).

Las fracturas por avulsion son identificadas con mayor facilidad en la toma
dorsoproximal-palmarodistal oblicua, pero también pueden ser observados en una
toma lateromedial los fragmentos distales y en la cavidad medular en una toma
tangencial. (Baxter, 2011; Colles, 2011; Butler y col, 2008).

Figura 90. Resonancia magnética del hueso navicular; lateral se encuentra a
la derecha. Se puede observar un fragmento entre el borde distal y lateral del
hueso (flecha negra). Rodeado por un area hipodensa (cabezas de flecha)
(Tomado de Biggi y Dyson, 2011).

En las fracturas distales los hallazgos radiograficos en ocasiones pueden ser
equivocos O negativos y se requerira de resonancia magnética o tomografia
computarizada para el diagnéstico. La gammagrafia también es util para detectar

cambios en el metabolismo &seo, identifica lesiones en hueso que no son visibles
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en la radiologia, sin embargo, su especificidad es baja, no ofrece el detalle
anatémico que el resto de las técnicas proporciona (Fig. 90) (Ross y Dyson, 2011;
Biggi y Dyson, 2011; Colles, 2011; Wayne y Reid, 2010).

Tratamiento
Tratamiento médico

Se utiliza un herraje terapéutico que consiste en la elevacién de los talones (de
hasta 12°), con ayuda de una almohadilla con funcién de cufia para disminuir la
carga y la tensién ejercida por el tenddn flexor digital profundo y el ligamento impar
sobre el hueso navicular, generalmente se usan herraduras con pestafias en
(medial y lateral) para conferirle mayor estabilidad al casco y reducir su expansion.
El caballo utilizara este herraje por 4- 6 meses, al inicio se mantendra en
confinamiento absoluto por 60 a 90 dias, una vez que se muestre comodo se le
sacara a caminar de mano (Baxter, 2011; Colles, 2011; Jackman, 2019; Belknap,
2019)

Figura 91. Fijacion externa con fibra de vidrio, para reducir la expansion del
casco y el movimiento (a), Herradura en candado con elevacién para
disminuir la carga sobre el hueso navicular (b) (Modificado de Auer J, 2013).

Las fracturas completas del hueso navicular son generalmente son tratadas
médicamente bajo el esquema antes mencionado, confinamiento y herraje para
brindar soporte a los talones (herradura de candado) y/o fijacion con fibra de vidrio
y elevacion (Fig. 91). Se pueden emplear distintos grados de elevacion sin

embargo el paciente se debe herrar cada mes e ir disminuyendo la elevacion

-126 -



hasta regresar a la angulacion normal del casco en un periodo de 4 a 6 meses. Es
muy importante mantener el balance mediolateral del casco (Baxter, 2011; Auer J,
2013; Colles, 2011).

El tratamiento médico también debe tomar en cuenta el manejo del dolor,
desinflamacion de los tejidos blandos adyacentes y la promocion del flujo
sanguineo en el area, para esto se prescriben la fenilbutazona, isoxsuprina y

aspirina (Jackman, 2019).

Se recomienda reposo durante por lo menos 4 a 6 meses ya que estas fracturas
tardan en resolverse. Lillich JD (1995) en un estudio determiné que se necesitan
por lo menos 6 meses para la resolucion de los signos clinicos (Baxter, 2011; Auer
J, 2013; Lillich JD, 1995).

Las fracturas de navicular por su ubicacién estan relacionadas con dafio en los
tejidos blandos adyacentes. Una claudicacion severa y cronica puede ser
resultado de una fractura mal tratada que produjo la adhesion del TFDP a la
superficie flexora del hueso navicular, el desplazamiento de los fragmentos de la
fractura hacia palmar o plantar pueden causar la laceracion del tendon. (Baxter,
2011; Ross y Dyson, 2011).

Tratamiento quirurgico

La reparacion quirurgica en fracturas completas sagitales o parasagitales se hace
con un unico tornillo cortical de 3.5 mm colocado bajo la funcién de traccién; esta
técnica es recomendada para caballos de alto rendimiento por la fundacion AO. Es
importante que se coloque el tornillo cortical perpendicular a linea de fractura en
un eje transversal al hueso navicular desde el fragmento mas pequefio, para lograr
la aproximacion de este ultimo y reducir la fractura. Este procedimiento tiene
buenos resultados; se deben tomar radiografias continuas o hacer uso de
fluoroscopia a lo largo de la cirugia, para evitar la penetracién de la superficie
flexora del hueso navicular y sus porciones articulares al colocar el tornillo (Fig.
92) (Auer J, 2013, Gygax, 2006; Colles, 2011).
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Figura 92. Colocacién de tornillo cortical de 3.5 mm con funcién de traccion,
en una fractura parasagital del hueso navicular. (Modificado de Auer J,
2013).

La neurectomia del nervio palmar / plantar digital, se emplea en casos en los que
el tratamiento convencional no fue exitoso después de 8 meses de ocurrida la
fractura; a menudo es necesaria para ayudar al caballo a mantener una carrera
atlética (Baxter, 2011; Gygax, 2006; Jackman, 2019).

Sistema de clasificacion de fracturas del sistema apendicular de équidos, con base

en la clasificacion de fracturas Miiller OA (adaptacion).

Figura 93. Fractura del borde distal.
Indicaciones:  tratamiento = médico:
herraje de candado por 4 a 5 meses o
fijacion externa con fibra de vidrio.

Figura 94. Fractura sagital del cuerpo
medio. Indicaciones: tratamiento
quirargico, fijaciéon interna con un
tornillo cortical de 3.5mm bajo la
funcion de traccidny/o fijacion externa
con fibra de vidrio.
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Figura 95. Fractura parasagital articular
simple. Indicaciones: tratamiento
quirurgico, fijaciébn interna con wun
tornillo cortical de 3.5mm bajo la
funcién de traccion y/o fijacion externa
con fibra de vidrio.

Figura 96. Fractura articular simple
multifragmentada. Indicaciones:
tratamiento  médico, herraje de
candado por 4 a 5 meses y/o fijacion
externa con fibra de vidrio.

Figura 97. Fractura articular
transversa. Indicaciones: tratamiento
médico, herraje de candado por 4 a 5
meses Y/o fijacion externa con fibra de
vidrio.

Figura 98. Fractura articular del borde
flexor distal. Indicaciones: tratamiento
médico, herraje de candado por 4 a 5
meses Yy/o fijacion externa con fibra de
vidrio.

(Modificado de Uribe, 2014)

Prondstico

Las fracturas del hueso navicular en general tienen un pronéstico de reservado a
desfavorable dependiendo de la severidad de la fractura. Se considera de
reservado a desfavorable en caballos con fractura completa para desempenfar una
actividad atlética, pero se ha observado que se tiene un mejor prondstico bajo
fijacion interna con un tornillo cortical con la funcién de traccién (Ross y Dyson,
2011; Belknap, 2019). Colles (2001) realizé un reporte de 40 casos tratados con
fijacion del tornillo de traccion, en el cual se obtuvo con una tasa de éxito del 72%,
estos caballos regresaron a realizar su funcion zootécnica a los niveles de

exigencia deseados (Colles, 2011).
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Pero el pronéstico en realidad depende de la funcion zootécnica que desempena y
las expectativas del propietario, por ejemplo, si se trata de un ejemplar destinado
para la reproduccion el prondstico es favorable. El peso del paciente es un factor
importante, en el caso de los ponis que son tratados con un tratamiento
conservador tienen mejor prondstico que aquellos caballos de talla promedio con
este mismo tratamiento. Pero también se ha mencionado que la fijacién interna en
ponis esta contraindicada, ya que el tamano del tornillo puede afectar el suministro

de sangre al hueso (Colles, 2011).

Las fracturas conminuta y horizontales tienen un prondstico reservado, porque no
se puede realizar la fijacion interna, afortunadamente como ya se menciond su

prevalencia es baja (Colles, 2011).

Y en general los caballos que tienen fractura en los miembros pélvicos tienen un
mejor prondstico en comparacion con aquellos que tiene esta lesion en los
miembros toracicos, por la carga de peso (Baxter, 2011). La neurectomia tampoco
garantiza un pronéstico favorable, ya que normalmente las fracturas candidatas a
esta técnica causan adherencias entre la superficie flexora del hueso navicular y el
TFDP (Turner, 2020).

6.3 Hueso navicular bipartito y tripartito

Definicion, etiopatogenia y epidemiologia

La particion del hueso navicular es una condicion congénita poco frecuente;
multiples variaciones han sido reportadas en esta condicion, huesos naviculares
bipartitos, tripartitos, unilateral o bilateral. Esta biparticion por lo general no se
detectada hasta que el caballo desempefa una funcidon zootécnica de alto
rendimiento, esto entre los 4 y los 10 afos, porque es encontrado como un
hallazgo incidental en radiologia (Harcourt y et al, 2018; Dyson, 2008; Ross y
Dyson, 2011; Redding, 2007).

Se ha propuesto que la morfofisiopatologia de la particion del hueso navicular, es
el surgimiento de varios centros de osificacién durante la formacién del hueso en

la gestacion. Esto puede ser resultado de una alteracion en el suministro de
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sangre al hueso cuando se produce la angiogénesis, en el cartilago precursor,
como la presencia de microtraumas vasculares o compresion de vasos
sanguineos intradseos, produciendo una osificacion endocondral defectuosa
(Harcourt y et al, 2018; Van der Zaag y et al, 2016).

En vida fetal el hueso navicular tiene dos aportes sanguineos a partir de los 125
dias de gestacion, una fuente es temporal y se encuentra sobre la superficie de
cartilago, mientras la segunda fuente es la que permanece en el caballo adulto; el
cual recibe suministro a través de cuatro arterias en distintas direcciones (Fig. 99).
La circulacion temporal a los 270 dias de gestacion desaparece, es aqui cuando

aparecen los centros de osificacion (Van der Zaag y et al, 2016).
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Figura 99. Diagrama de la irriJacic')n del +hueso navicular a través de 4
arterias. En la imagen b las zonas rosas corresponden a areas que reciben
sangre en una sola direccion, las zonas verde claro reciben de dos
direcciones, las verde oscuro de tres direcciones. Las lineas punteadas
corresponden a las areas de particion del hueso navicular (Tomada de Van
der Zaag y et al, 2016).

Una interrupcion de cualquiera de estas vias de suministro puede ocasionar una
osificacion aberrante, es menos probable que esta corresponda a la circulacion
temporal, ya que estos vasos no penetran al hueso. Los microtraumas o la
compresidn de vasos sanguineos, pueden estar originados por una mala posicion

del feto generando hipoxia y la obstruccion de estos vasos lleva a la separacion
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del hueso navicular al interferir en la osificacion endocondral (Van der Zaag y et al,
2016).

Como diferencial principal se encuentran las fracturas parasagitales del hueso
navicular, ya que ambas patologias corresponden a soluciones de continuidad
radiograficas; Benninger y sus colaboradores proponen como diferencial
secundario la polidactilia (Dyson, 2008; Ross y Dyson, 2011; Benninger y et al,
2005; Redding, 2007; Van der Zaag y et al, 2016)

Diagnéstico
Signos clinicos

Generalmente se trata de un hallazgo incidental y no es la causa de la
claudicacion; la claudicacion causada por navicular bipartito o tripartito suele ser
ligera, no es constante y aparece en caballos atletas que al inicio mostraron un
rendimiento deportivo apropiado, aunque es importante resaltar que no todos los
caballos con particidn del navicular presentaran signos clinicos; a diferencia de las
fracturas que prestan una claudicacién subita y severa. Los caballos que
presentan esta condicion suelen tener mas de un miembro con presencia de
particion; aunque la claudicacion sea unilateral es importante evaluar todos los

miembros (Van der Zaag y et al, 2016; Dyson, 2008; Ross y Dyson, 2011).

A continuacion, se enlistaran algunos de los puntos que debemos tomar en cuenta
para saber que se trata de un hueso bi o tripartito y no de una fractura u otra

patologia. En partitos:

1. Una claudicacién crénica y persistente, con un inicio gradual, que puede
estar asociada a estrés biomecanico en el area.

2. Presencia de cambios radiograficos evidentes y una claudicacion
relativamente leve en la misma extremidad.

3. La posibilidad de mas de un miembro afectado.

4. No hay presencia de remodelacion 6sea substancial.
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5. Las soluciones de continuidad se encuentran distribuidas de forma
simétrica, dividiendo el hueso navicular en tercios.

6. Un revestimiento de cartilago articular que se desvia hacia la solucion de
continuidad.

7. No existe desplazamiento de los fragmentos involucrados (Van der Zaag y
et al, 2016).

Algunos autores han especulado que la claudicacién asociada a biparticion del
hueso navicular es el resultado crénico del estrés biomecanico repetitivo en el
area de particion, induciendo cambios degenerativos locales y la formacion de
quistes subcondrales; es decir que la particion no es claudicégena por si misma
(Harcourt y et al, 2018).

Imagenologia

La radiologia es el método de eleccidon para detectar este defecto congénito, sin
embargo, generalmente se trata de un hallazgo incidental al realizar un examen
radiografico del miembro en busca de otro cambio patolégico. Las tomas a realizar
son la dorsoproximal-palmarodistal oblicua y la palmaroproximal—palmarodistal
oblicua. Algunos de los cambios radiograficos que podemos encontrar son los
siguientes: las soluciones de continuidad dividen en tercios o mitades en el plano
parasagital del hueso navicular, los bordes de estas soluciones son limpios y
redondeados, puede haber presencia de quistes en la médula (si es inestable esa
union cartilaginosa) y remodelacion 6sea en las zonas periarticular; sin embargo
estos hallazgos no pueden ser considerados patognomoénicos (Fig. 100 y 101)

(Harcourt y et al, 2018; Benninger y et al, 2005).

La diferenciacion radiografica entre un hueso bipartito y una fractura cronica es
dificil, se dice que el espacio radiolucido correspondiente a soluciéon de
continuidad es mas amplio en el primer caso. En el caso de huesos tripartitos es
dificil creer que dos fracturas ocurririan de una forma tan simétrica y que estén
revestidas de cartilago. La mala interpretacion de las radiografias puede

generardiferencias entre el propietario, el médico veterinario y en algunos casos
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con la aseguradora o terceras partes (Harcourt y et al, 2018; Van der Zaag y et al,
2016; Benninger y et al, 2005).

Figura 100. Hueso navicular bi-partito de un afiero Pura Sangre Inglés con
claudicacion aguda en ambos miembros anteriores, sin claudicacion previa.
Toma dorsoproximal-palmarodistal oblicua del miembro toracico izquierdo,
se observa una solucion de continuidad oblicua lateral y parasagital (lineas
punteadas) con grandes areas liticas adyacentes (*), el miembro contrario
presentd cambios radiograficos similares, ademas de grandes areas
radiolucidas a lo largo del borde distal (Modificado de Dyson, 2008).

Figura 101. Hueso navicular tri-partito. Toma dorsoproximal—
palmarodistal oblicua en la que se pueden observar dos soluciones de
continuidad simétricas (que dividen al hueso navicular en tercios, lineas
punteadas) rodeadas de zonas quisticas (*) (Modificada de Van der
Zaaqg y et al, 2016).

La resonancia magnética puede ser utilizada para observar la particion y evaluar el
dano a los tejidos blandos adyacentes (Fig. 102) (Harcourt y et al 2018).
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Figura 102. Particién lateralizada del hueso navicular.T1- Secuencias
ponderadas del miembro toracico izquierdo en los planos frontal (a) y
transversal (d). Lateral se encuentra a la izquierda. Se puede observar la
particion del hueso (flechas largas), con baja sefial hipotensa (puntas de
flecha) adyacente al defecto, sugerente de esclerosis asociada. Los defectos
circulares del margen distal (flecha punteada) son evidentes en el plano
frontal (a). El tejido anormal (flechas cortas) que se extiende dorsalmente
desde el I6bulo lateral del tenddn flexor digital profundo y hacia el defecto
concavo de la superficie flexora del hueso navicular adyacente es evidente
en las imagenes (a) y (d) (Modificado de Harcout y et al; 2018).

Figura 103. Hallazgos patoldgicos macroscoépicos de los huesos naviculares
tri-partitos del miembro toracico izquierdo (a) y el miembro anterior derecho (b)
(paneles1: articulacion interfalangica distal, paneles 2: superficie del corte
transversal; fijados con formalina). Ambos huesos naviculares consisten en
tres piezas 6seas del mismo tamafio unidas por tejido fibroso. En la superficie
de los cortes transversales se pueden apreciar estructuras quisticas bien
delimitadas, redondeadas y de tamano variable, adyacente a los sitios de
union (Modificada de Van der Zaag y et al, 2016).
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Figura 104. Radiografias correspondientes a las imagenes anteriores
(Modificado de Van der Zaag y et al, 2016).

Tratamiento

Como se mencioné anteriormente estos caballos no muestran signos clinicos,
hasta que hay cambios degenerativos secundarios a una particion inestable, asi
que normalmente no requieren tratamiento. La neurectomia del nervio digital
palmar ha sido usada con éxito en caballos con claudicaciones asociadas a hueso
navicular bipartito o tripartito (tomando en cuenta aquellos caballos con cambios
patolégicos asociados a esta condicion), sin embargo, debemos considerar que
también puede estar asociada a lesiones en el TFDP, podremos descartar que se
trata de una lesion en el tenddn realizando un bloqueo a su vaina (Ross y Dyson,
2011).

Prondstico

El pronéstico para caballos con particidon del hueso navicular por lo general es
favorable, pero poco se conoce acerca de como esta anomalia anatomica dana
los tejidos blandos adyacentes (Harcourt y et al, 2018). Y muchos de los caballos
con esta condicibn congénita nunca presentan signos clinicos y cambios

radiograficos relacionados y pueden desempenar su funcién zootécnica con éxito.
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7. Patologias 6seas que involucran a la falange distal.

7.1. Laminitis

Definicién, Etiopatogenia y epidemiologia

La laminitis es una enfermedad severa del equino que produce dolor agudo y
mucho sufrimiento en el casco, afectando el bienestar del caballo. La falange distal
se encuentra suspendida dentro del casco gracias a un complejo aparato de
fijacion, la muralla del casco en su interior tiene una textura laminar (laminas
primarias) que se interdigitan con las laminas secundarias que se encuentran en la
superficie parietal de la falange distal, estas laminas tienen la funcion de
incrementar la superficie de contacto y por lo tanto de fijacion entre la falange
distal y el casco. Se dice que un caballo tiene laminitis cuando dicho aparato de
fijacion se encuentra comprometido, pero por definicién la laminitis es la
inflamacion de las laminas encargadas de la unién del casco (Ross y Dyson, 2011,
Collins y et al, 2010; French y Pollitt, 2010, Pollitt, 2016).

Los vasos sanguineos y nervios que se encuentran en el area se obstruyen y/o se
rompen comprometiendo la irrigacion de todos los tejidos blandos adyacentes,
entre ellos, el corion coronario y el solar, incluso también se ve lisis 6ésea en el
margen solar de la falange distal (Pollit, 2016; Ross y Dyson, 2011; Colon y et al,
2019; Baxter, 2011).

Las laminas del casco se encargan de la unién entre el tejido conjuntivo del corion
y la capa de células basales de las laminas epidérmicas. En la fase aguda de la
enfermedad se puede producir el desprendimiento de la células epidérmicas vy lisis
de la membrana basal laminar, comprometiendo asi la unién entre la falange distal

y la pared interna del casco (Ross y Dyson, 2011; Colon y et al, 2019).

Los cambios morfolégicos en las células epidérmicas laminares se asocian con la
lisis y la distorsion de la membrana basal, teniendo como resultado el hundimiento
de la falange distal y su distanciamiento de la pared del casco. El grado de

separacion y hundimiento va de ligero a severo, siendo el peso del caballo un
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factor importante en la severidad. Los caballos pequefos tienen menor

probabilidad de desarrollar esta patologia (Ross y Dyson, 2011).

Existen seis teorias para explicar la etiopatogenia de la laminitis, las cuales se

describen a continuacion.

1- Teoria de las metaloproteinasas: la deformacién patolégica del aparato
de fijacion antes mencionado tiene comienzo durante la fase aguda, uno de
los mecanismos para generar este dafio esta relacionado con las enzimas
laminares que responden al estrés y las tensiones ejercidas en el area y el
crecimiento constante del casco. La produccion de estas enzimas es
constante y suficiente para liberar la unidon entre las células, manteniendo la
disposicion y forma correcta de las laminas. Las laminas del casco migran
lentamente hacia distal como resultado de la proliferaciéon del casco a la
altura de la corona, esta migracion va mas alla de la membrana basal
estacionaria que se encuentra firmemente unida al tejido conectivo que

cubre la superficie parietal de la falange distal.

Durante la fase aguda de la laminitis ya se encuentra comprometida la membrana
basal, hay un aumento descontrolado en la produccion y activacion de enzimas
laminares, teniendo como resultado la separacion descontrolada de estas. Las
enzimas que hasta el momento se conoce que participan en este proceso de
destruccion del aparato de fijacion laminar son: MMP-2, MMP-9, MMP-14 y la
agrecanasa (ADAMTS-4) (Ross y Dyson, 2011, French y Pollitt, 2010; Kyaw-
Tanner y et al, 2008; Colon y et al, 2019; Black, 2016; Baxter, 2011).

2- Teoria de isquemia- reperfusion: fue desafiada en un estudio donde se
indujo la patologia laminar utilizando nuez negra y se midio la concentracion
de xantina oxidasa, que se aumenta en procesos isquémicos y en dicho
estudio se encontrd ausente. En otros estudios se ha determinado que en el
desarrollo de laminitis por consumo de carbohidratos e hiperinsulinemia los
vasos encargados de la perfusién del casco equino se dilatan, lo cual

muestra que hay factores mas importantes, por ejemplo, la inflamacién. La
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separacion de las laminas no esta dada por la isquemia en si, sino por la
falta de aporte de glucosa. French y sus colaboradores en 2010 realizaron
un estudio in vitro en el que determinaron que hay separacion y dafio de las
laminas si no hay aporte de glucosa; sin embargo, en la actualidad no se
conocen los factores exactos que causan la laminitis (Ross y Dyson, 2011;
French y Pollit, 2010; Wilford, 2011; Baxter, 2011).

3- Teoria de dietas altas en carbohidratos: en dietas altas en carbohidratos
las especies de estreptococos proliferan rapidamente (S. lutetiensis), y su
funcién es la fermentacién de carbohidratos y la produccién de acido
lactico, dietas con altas cantidades de glucosa producen excesiva
reproduccion de estas bacterias y posteriormente su muerte, de esta forma
encontramos presencia de endotoxinas de bacterias gramnegativas en
circulacion.Debido a esto se cree que esta es la causa de laminitis en
caballos con colitis y otros procesos sépticos como: pleuroneumonia y
retencion de membranas fetales, ya que cursan con pirexia y un estado
“‘endotoxico” (teoria de la endotoxemia) que generalmente se diagnostica
por los signos clinicos, aunque puede confirmarse mediante el ensayo de la
endotoxina, el factor de necrosis tumoral y la interleucina-6 (IL-6) junto con
otras citocinas que son expresadas por fagocitosis mononuclear (Ross y
Dyson, 2011; Pollitt, 2016; Colon y et al, 2019; Wilford, 2011; Belknap y
Geor, 2017).

Esp y Pollit (2009) realizaron un estudio en el cual administraron oligofructuosa a 6
caballos pura sangre inglés, todos presentaron signos compatibles a las 36 horas
de iniciado el experimento y mostraron cambios histolégicos y separacion de las
laminas (Esp y Pollit, 2009, Ross y Dyson, 2011).

4. Teoria de la hiperinsulinemia. Los niveles elevados de insulina circulante se
asocian a laminitis en ponis y caballos, produciendo signos clinicos entre 40 y
72 horas, genera cambios en la microcirculacion periférica y se ha intentado

atribuir esta enfermedad a la presencia de isquemia en el area, pero lo que se
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observé fue vasodilatacion temprana y prolongada. Los receptores para
insulina laminares se encuentran en los vasos sanguineos y producen 6xido
nitrico en presencia de insulina, que es un vasodilatador. Esta vasodilatacion
no regulada resulta en una absorcion excesiva de glucosa, produciendo
glucotoxicidad laminar y estrés oxidativo (Ross y Dyson, 2011, De LAAT vy et al,
2010, Pollitt, 2016). Nourian y sus colaboradores estudiaron la fisiopatologia,
utilizaron 9 ponis sin presencia de claudicacidn con pesos y edades variables,
a 4 los utilizaron como grupo control administrado solucion salina al 0.9%, los 5
restantes se les indujo hiperinsulinemia mediante la técnica de clamp
hiperglicemico modificada a infusiones de insulina humana recombinante y
glucosa. Todo el grupo tratado desarrollo laminitis en 55.4+/-5.91 horas tras la
administracion de insulina sin presentar lo signos clinicos de una laminitis
inducida por consumo de carbohidratos, pero los cambios histopatolégicos

fueron los mismos (Nourian y et al, 2009; Belknap y Geor, 2017).

Existen muchas formas en las que un caballo puede desarrollar hiperinsulinemia,
el sindrome metabdlico y la resistencia a la insulina, ya que a diferencia de las
personas los caballos con esta condicion no presentan agotamiento pancreatico e
hiperglucemia, sino grandes cantidades de insulina sérica (Baxter, 2011). El
sindrome de Cushing presente en caballos de edad avanzada con hiperplasia de
la glandula pituitaria, origina un desbalance hormonal relacionado con
hiperinsulinemia (Ross y Dyson, 2011; Pollitt, 2016; Baxter, 2011).

5. Teoria de administracion exégena de corticosteroides de forma
indiscriminada: el uso indiscriminado de corticoesteroides, como acetato de
metilprednisolona, dexametasona, betametasona y triamcinolona, esta
relacionado con el desarrollo de laminitis independientemente de su via de
administracién. Se ha observado que su administracion por via intramuscular,
incrementa la concentracion de insulina sérica, esto se debe tomar en cuenta
al administrarlos, sobre todo en pacientes con sindrome metabdlico y sindrome
de Cushing. (Ross y Dyson, 2011; Colon y et al, 2019; Wilford, 2011; Belknap y
Geor, 2017).
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6. Teoria de imposicion de carga sobre uno de los miembros: es una causa
de laminitis en caballos que apoyan su peso en uno de sus miembros por
tiempo prolongado, esto lo hacen como mecanismo de proteccién al miembro
contralateral previamente afectado, dificultando la perfusién sanguinea y el

aporte de glucosa, por ejemplo, en fracturas.

Se puede prevenir o retrasar utilizando vendajes elasticos que promuevan que
el caballo apoye el miembro afectado, brindando una cama de viruta o arena con
un espesor considerable, que le permita acostarse comodamente y apoyar
favoreciendo el flujo sanguineo y de ser posible se recomienda caminarlos al

menos cada 6 horas (Ross y Dyson, 2011; Colon y et al, 2019; Baxter, 2011).

La laminitis es importante a nivel mundial y representa una amenaza para todos
los caballos, tiene una prevalencia del 7 al 14%, de este porcentaje el 75%
desarrolla un cuadro tan severo que se le induce eutanasia (Guzman, 2018;
Collins y el al, 2010). Es considerada la segunda causa de muerte en équidos
mayores a un afo de edad, después del sindrome abdominal agudo (Pollit, 2016;
Belknap y Geor, 2017).

Los ponis muestran un alto indice de laminitis, esto puede estar relacionado con
su predisposicién a desarrollar resistencia a la insulina; también se ha observado
un alto indice en yeguas de cria, esto se cree que tiene relacién con los cambios
metabdlicos propios de la gestacidn, la lactancia y la inflamacion causada por
metritis; por ultimo, en sementales se encuentra asociada con su alimentacion alta

en carbohidratos (Belknap y Geor, 2017).
Diagnéstico

Signos clinicos
La fase aguda de la laminitis se caracteriza por una claudicacion con una

severidad variable, que puede afectar a uno o mas miembros, se observa con
mayor frecuencia en los miembros toracicos y suele ser unilateral por la carga de
peso prolongada en el miembro afectado. Los caballos se rehiusan a caminar,

cuando caminan su marcha es rigida, sus talones entran en contacto con el suelo
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antes que la pinza del casco, hay un acortamiento notorio de la fase posterior y en
superficies duras y circulos se exacerba la claudicacion. En estatica adoptan una
postura caracteristica de la enfermedad desplazando los miembros pélvicos hacia
craneal, y cambian el peso de miembro constantemente (Fig. 105). El grado de
claudicacion es proporcional a la severidad del dafo histopatoldégico en las
laminas del casco, cuando aparecen los primeros signos de dolor la morfologia de
estas laminas ya se encuentra afectada; a la observacion microscoépica durante la
fase aguda hay un aumento de espacio entre las laminas primarias y secundarias
(Ross y Dyson, 2011; Pollitt, 2016; Colon y et al, 2019; Belknap y Geor, 2017).

Durante afios se ha usado la clasificacién de Obel (1948), para definir el grado de
claudicacion que presentan los caballos con laminitis, a continuacion, se

mencionaran dichos grados:

e Grado 1: Al pararse el caballo cambia su peso de un miembro pélvico al
otro continuamente, no se observa claudicacion al paso, pero se observa
una marcha forzada al trote.

e Grado 2: Se mueve voluntariamente al paso y al trote, pero con un
acortamiento del paso, se pueden levantar los miembros del suelo sin
dificultad.

e Grado 3: Se rehusan a moverse y ponen resistencia para levantar el
miembro afectado o el contralateral.

e Grado 4: Absoluta resistencia a moverse.
(Menzies-Gow vy et al, 2010; Belknap y Geor, 2017).

A la palpacidon se encontraran los siguientes signos: incremento de la intensidad
del pulso digital, aumento de temperatura de la muralla del casco, se puede sentir
en la banda coronaria una depresion compatible con el hundimiento de la falange
distal (esto ocurre durante la fase cronica) (Fig. 106) y a la presion ejercida con
pinzas para casco hay una respuesta dolorosa (Ross y Dyson, 2011; Colon y et al,
2019; Belknap y Geor, 2017).
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Figura 105. Posicion en estatica caracteristica de un caballo con
laminitis (Modificado de Pollitt, 2016).

Figura 106. Depresion palpable en la banda coronaria compatible con
hundimiento de la falange distal (Modificado de Pollitt, 2016).
En la fase crénica de la laminitis la falange distal se desplaza, perdiendo su
posicion anatdomica dentro del casco, como consecuencia del deterioro de las
laminas. Este desplazamiento puede tener distintas direcciones, a continuacién

seran mencionadas:

1. Rotacién capsular: desviacion angular entre la superficie parietal de la
falange distal y la muralla del casco.
2. Rotacion de la falange distal: desviacion angular entre la superficie

parietal de la falange distal y el eje podofalangico.

-143-



3. Hundimiento: desplazamiento hacia distal de la falange distal tomando
como relacion el proceso extensor y la corona del casco.

4. Rotacion y hundimiento de la falange o un hundimiento asimétrico
(Fig. 107 y 108) (Ross y Dyson, 2011).

2
oF s

Figura 107. Corte sagital del casco de un potro pura sangre inglés con
laminitis cronica, en este corte podemos apreciar la separacién de las
laminas (1), el hundimiento de la falange distal (2), la dermis coronaria y
el corion peridplico no muestran cambios (3), la pared dorsal del casco
no es paralela a la superficie parietal de la falange distal (4) y la falange
distal se encuentra fuera de la capsula del casco (5) (Modificado de
Pollitt, 2016).

En un casco sano, la distancia perpendicular que existe entre la muralla del casco
y la superficie parietal de la falange distal es de hasta 18mm, y la distancia vertical
entre el aspecto proximal de la capsula del casco y el aspecto dorsal del proceso
extensor es de 14mm aproximadamente, se debe tomar en cuenta que estas

medidas son un promedio, por lo tanto, no consideran la raza y la talla del caballo.

La rotaciéon y hundimiento de la falange distal producen el deterioro de los tejidos
blandos adyacentes, esta es la causa de dolor en la enfermedad. EI
desplazamiento en combinacion con la inflamacion secundaria puede producir
cambios neuropaticos, como dolor a estimulos que en condiciones normales no
generan el umbral necesario (alodinia) o disminucién del umbral de dolor
(hiperalgesia); este estado de cronicidad no responde a la administracion de
AINEs (Ross y Dyson, 2011).
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Figura 108. Caballo arabe de 6 afnos de edad con laminitis crénica. Toma
lateromedial del casco (sin quitar la herradura), como medio de contraste se
utilizé un objeto radiodenso en la muralla del casco (1) y una tachuela en el
apice de la ranilla (2). Se puede observar que el casco se encuentra largo de
pinza (3), hay una solucion de continuidad entre las laminas del casco que
corresponde a su separaciéon (4) y por ultimo observamos la rotacion de la
falange distal (lineas punteadas) (Modificado de Buttler, 2017).

Figura 109. Abombamiento de la suela (flechas). Caballo con laminitis
cronica, esto indica el hundimiento la falange distal, dafio vascular, necrosis
de los tejidos blandos adyacentes y finalmente el prolapso de la falange distal
(Modificado de Pollitt, 2016). \

Figura 110. Cenos. Casco de un pony australiano de 17 afos de edad con
laminitis por hiperinsulinemia, a las 10 semanas de iniciados los signos
clinicos. Se puede observar un surco profundo en la pared dorsal del casco
(cabezas de flecha), dicho surco se encontraba a la altura de la corona y se ha
desplazado con el crecimiento del casco. También se pueden observar cefios o
anillos de crecimiento que convergen dorsalmente, en condiciones normales
son paralelos (*) (Modificado de Pollitt, 2016).
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Como ya se mencioné el desplazamiento de la falange distal genera cambios en
los tejidos blandos de alrededor, uno de ellos es la formacion de “seromas”,
observados en una toma radiografica lateromedial como una solucion de
continuidad radiolucida en el sitio de unién de las laminas del casco, conforme el
casco crece el espacio generado por dicha separacion se desplaza hacia distal
favoreciendo el crecimiento bacteriano. Otros cambios presentes en la fase
cronica de la laminitis son: hematomas solares generados por dafno vascular,
crecimiento deforme del casco, presencia de anillos de crecimiento o cefos en la
muralla del casco (Fig. 110), aplanamiento de Ila suela (palmitiesos),
abombamiento de la suela por la presion que ejerce la falange distal (Fig. 109),
osteitis pedal, prolapso de la falange distal a través de la suela y formacion de
abscesos en la zona del prolapso (Ross y Dyson, 2011; Colon y et al, 2019;
Baxter, 2011; Belknap y Geor, 2017).

Para la prevencion y control de la laminitis deben ser tomadas en cuenta todas las
condiciones asociadas a la enfermedad, como lo son la hiperinsulinemia, la
administracién de corticosteroides y la endotoxemia. En el sindrome metabdlico
los caballos presentan acumulacion de grasa en el cuello, el dorso y la cruz y la
insulina sérica excede los 100ulU / mL (rango normal 8-30ulU / mL); y en el
sindrome de Cushing su pelaje es hirsuto, crece mas de lo normal y no se
desprende con facilidad, su abdomen es pendulante, acumulan grasa supraorbital,
presentan poliuria-polidipsia y son susceptibles a infecciones y a laminitis; también
generan altas concentraciones de insulina sérica, glucosa, hormona
adrenocorticotropica y cortisona. Se les debe monitorear la concentracion de
insulina en sangre, ya que aquellos caballos que presentan concentraciones
mayores a 188ulU/mL estan predispuestos a desarrollar laminitis. Los caballos
que tienen laminitis secundaria a este sindrome suelen no responder al
tratamiento (Ross y Dyson, 2011, Pollitt, 2016).

Analgesia perineural

El grado de respuesta analgésica es variable y es independiente del grado de

dolor, al bloqueo abaxial la respuesta puede ser absoluta en algunos caballos,
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mientras en otros puede no generar respuesta o incluso tener una respuesta
parcial, es importante resaltar que el bloqueo perineural en busca de eliminar el

dolor puede fomentar la locomocién y agudizar el dafio (Ross y Dyson, 2011).
Imagenologia

El examen radiografico es fundamental para determinar el plan terapéutico y el
prondstico en cada uno de los casos; las tomas de rutina para el diagndstico son
lateromedial y dorsopalmar. La toma lateromedial nos permite observar el grado
de hundimiento y rotacién de la falange distal y la separacion de las laminas del
casco, como una solucion de continuidad radiolucida correspondiente a la
presencia de gas; la toma dorsopalmar es usada para medir el balance

mediolateral.

Un objeto radiodenso es colocado como medio de contraste en el aspecto dorsal
de la muralla, debe ir de la corona a la pinza del casco, esto nos ayuda a medir el
grado de desplazamiento de la falange distal. La superficie parietal de la falange
distal debe de ser paralela a la muralla del casco y al dibujar dos lineas estas no
deben de interceptarse en ningun punto (Butler, 2017; Ross y Dyson, 2011; Pollitt,
2016). Es muy importante resaltar que la laminitis no es la unica patologia que
puede producir rotacion de la falange distal, incluso la falta de recorte del casco

puede dar la impresion de una rotacion.

Existen mediciones radiograficas para determinar si se trata de laminitis u otra
causa de rotacion de la falange distal, estas se realizan en una toma lateromedial,
a continuacion seran enlistadas: angulo S entre la pared dorsal del casco y el
suelo, angulo T entre la superficie parietal de la falange distal y el suelo, angulo U
eje podofalangico, distancia vertical D entre el aspecto proximal de la muralla del
casco (corona) y el limite proximal del proceso extensor de la falange distal y /a
distancia WT entre la muralla y la superficie parietal de la falange distal (Fig. 111)

(Cripps y Eustace, 1999).

El grado de rotacidon de la falange distal se calcula restando el angulo S y el

angulo T, aquellos caballos con un grado de rotacion menor a los 5.5 grados
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tienen probabilidad de volver a su funcion atlética, mientras aquellos con 11.5
grados de rotacion tienen un prondstico desfavorable, no podran desempefar su

funcion zootécnica y son candidatos a la eutanasia (Pollitt, 2016).

Wire
marker ~ %

’

Figura 111. Esquematizacion de la medicion de los angulos para determinar el
grado de rotacion y hundimiento de la falange distal en caballos con laminitis
(Modificado de Cripps y Eustace, 1999; toma radiografica modificada de Pollitt,
2016).

La venografia tiene gran importancia diagndstica, ya que nos permite determinar la
severidad del dano a los tejidos blandos adyacentes, darle seguimiento al caso,
evaluar nuestro tratamiento médico y establecer nuestro prondstico. En esta
técnica evaluamos el plexo venoso sublaminar, en un caballo sano tiene un ancho
de 3.0mm y una distancia de 8.0mm entre el vértice de la falange distal y los vasos
circunflejos. En un caballo con laminitis se observa incremento del ancho del plexo
venoso y menor difusiéon del medio de contraste, por la compresion de los vasos
sanguineos que se encuentran en el aspecto dorsal y la suela (Fig. 112) (Butler,
2017; Ross y Dyson, 2011; Pollit, 2016; Baxter, 2011). El procedimiento se

describe en el capitulo de técnicas diagndsticas de la region.
Tratamiento
Tratamiento médico

Cuando la laminitis es secundaria a otro proceso patolégico se debe buscar
solucionar o al menos controlar la causa primaria de la enfermedad, de esta forma

también se reduce la severidad de la misma y por lo tanto mejorara el prondstico
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del caso; por ejemplo, aquellos caballos que tiene probabilidad de presentar
endotoxemia secundaria a un proceso inflamatorio o séptico reciben un
tratamiento antiendotdxico; se ha comprobado que el uso de flunixin de meglumina
a dosis de 0.25mg/kg tres veces al dia o 1.1mg/kg dos veces al dia IV tiene el

efecto antiendotdxico deseado (Ross y Dyson, 2011; Colon y et al, 2019).

Figura 112. Venografia de casco, de un caballo de 18 afios de edad con
laminitis, evolucion de 7 dias. En esta toma podemos observar la falta de
difusién del radiofarmaco en el aspecto dorsal del casco correspondiente al
plexo coronario (Modificado de Butler, 2017).

Los AINEs son utilizados por su eficiencia antiinflamatoria y analgesia secundaria,
en la actualidad la fenilbutazona a una dosis de 4.4mg/kg es la mas utilizada por
su eficiencia y por su bajo costo, se recomienda en combinacion con flunixin de
meglumina a dosis baja (0.25mg/kg dosis antiendotéxica); se pueden emplear
otros antiinflamatorios como el ketoprofeno. También se usan otros farmacos
como el dimetilsulféxido (DMSQO) por via intravenosa, por su propiedad de
eliminacién de radicales libres y su efecto antiinflamatorio. Es importante
mencionar que mientras el caballo este bajo efectos de analgesia, se debe
mantener en confinamiento y el ejercicio se encuentra contraindicado (Ross y
Dyson, 2011; Colon y et al, 2019; Baxter, 2011).

En la actualidad no existe un tratamiento farmacolégico que logre detener o
bloquear la laminitis, con la teoria de las metaloproteinasas existe la esperanza de
una terapia con inhibidores de proteasas, se ha intentado ver la eficiencia de

inhibidores de las MMP in vitro en la laminitis aguda, sin embargo no se ha
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establecido si pueden prevenir o mejorar esta enfermedad (Ross y Dyson, 2011;
Baxter, 2011).

La crioterapia es de gran utilidad en caballos con laminitis aguda, de preferencia
debe emplearse de forma preventiva, el frio ayuda a disminuir el metabolismo
laminar, la inflamacién, la actividad de las MMP, el dolor y produce
vasoconstriccion, disminuyendo el impacto sobre el tejido laminar (Ross y Dyson,
2011; Eps y Pollitt, 2010; Van y et al, 2011).

El uso de pediluvios calientes y farmacos que produzcan vasodilatacion, esta
contraindicado en la fase aguda de la enfermedad, pero durante la fase cronica el
clorhidrato de isoxsuprina (0.6mg/kg PO BID), la acepromacina (0.02-0.066 mg/kg
IV, IM PO) vy el trinitato de glicerilo pueden tener un efecto benéfico en aquellos
caballos que ya presentan dafio laminar severo, sin embargo su uso y eficiencia

es cuestionable (Ross y Dyson, 2011).

Se utilizan herrajes terapéuticos, con la finalidad disminuir el dafio mecanico
causado por diversos factores como: el peso del caballo, la fuerza ejercida por el
tenddén flexor digital profundo y el apalancamiento producido al dar cada paso;

estos favorecen el hundimiento y la rotacion de la falange distal (Baxter, 2011).

Los caballos se descalzan para disminuir la carga de peso en el aspecto dorsal del
casco, y se les debe de proporcionar una cama de gran espesor que favorezca el
retorno venoso y le brinde la posibilidad de acostarse. Se recomienda el uso
plantillas de distintos materiales que se adaptan a la forma de la suela, estas
funcionan como almohadillas y se deben alargar hacia dorsal de 1.3 a 2.5cm, para
minimizar la carga (Fig. 113) (Ross y Dyson, 2011). También se recomienda el uso
de herraje de huevo que ayude a disminuir la tensién sobre el tenddn flexor digital
profundo y como consecuencia en el aspecto dorsal del casco; la herradura de
candado en forma de corazon desvia la carga de peso hacia la ranilla y disminuye
el contacto de los talones con el suelo al hacer una funcién de cufa (Baxter,
2011).
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Figura 113. Caballo con plantilla de espuma comprimida, recortada al
tamafio de su casco y fijada con cinta, para facilitar el retorno venoso y
disminuir el dolor (Tomado de Ross y Dyson, 2011).

Aquellos caballos con hiperinsulinemia deben ser monitoreados, se les mide la
concentracion de insulina sérica tras 4 horas sin ingesta de alimentos, si se
encontrara elevada debe llevarse un control de su dieta para disminuir el indice
glucémico, una buena dieta y el incremento de ejercicio reducen la resistencia a la
insulina en caballos. Se han probado medicamentos empleados en humanos
diabéticos como la metformina a una dosis de 15mg/kg PO cada 12 horas, pero el
efecto va disminuyendo con el paso del tiempo (Ross y Dyson, 2011; Rendle,
2013).

En caballos con sindrome de Cushing se ha utilizado el mesilato de pergolida a
una dosis de 0.002-0.006mg/kg/SID, este reduce la produccién de ACTH en la
hipofisis y como consecuencia controla la secrecidn de cortisol por parte de la

glandula adrenal y de insulina, causante de la laminitis (Ross y Dyson, 2011).

Se recomienda un balance de la dieta, para evitar el consumo excesivo de
carbohidratos (Colon y et al, 2019).

Tratamiento quirurgico

Consiste en la tenotomia del tenddn del musculo flexor digital profundo de los
miembros anteriores, se puede realizar en el tercio medio de la cafa o la altura de

la cuartilla. Se recomienda en primera instancia el abordaje proximal, ya que
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comunmente se forma un tejido de cicatrizacion entre los extremos del tendén,
formandose una adherencia entre el tendon profundo y el superficial y causando
una deformidad flexural a la altura del menudillo; para estos caballos la Unica
opcidn es la tenotomia al nivel de la cuartilla. Otros autores recomiendan realizar
como primera opcidon el abordaje distal, para evitar estas adherencias, pero
debemos tomar en cuenta a la vaina digital y la cirugia debe ser realizada bajo las
condiciones apropiadas para evitar una infeccion. Ambas técnicas han mostrado
disminucion de la claudicacion en caballos con una laminitis cronica (Fig. 114)
(Londono y et al, 2011; Fitch, 2012).

Esta técnica es recomendada para mejorar la calidad de vida y en caballos
utilizados para la reproduccion, también se realiza con la finalidad de evitar la
eutanasia, pero estos caballos no deberan desempefar ninguna actividad atlética
(Londofio y et al, 2011).

También se ha reportado la colocacion de un tornillo cortical de 5.5m de diametro
colocado unicortical bajo la funcién de traccién, desde la linea media de la muralla
dorsal hacia la superficie parietal de la falange distal en caballos con rotacion de la
misma. Ayuda a contrarrestar la traccion ejercida por el TFDP, sin embargo se
requiere mas investigacion para determinar su eficiencia en caballos con laminitis
(Fig. 115) (Carmalt y et al, 2019).

Figura 114. Tenotomia del tendén del musculo flexor digital profundo a la
altura del tercio medio de la cafia (Tomado de Londofio y et al, 2011).
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Figura 115. B) Toma radiografica lateromedial de un caballo con laminitis
inducida con oligofructosa, con la colocacion de un tornillo cortical de
5.5mm (con arandela), 2cm distal a la banda coronaria; C) Espécimen en
el que observa la ubicacion para la colocacion de dicho tornillo (Modificado
de Carmalt y et al, 2019).

Prondéstico

El éxito terapéutico de esta enfermedad radica en la prevencion efectiva y el
tratamiento temprano. La rotacién de la falange distal por lo general se puede
tratar con éxito, pero en aquellos casos en los que se presenta hundimiento el

pronostico es reservado. Los caballos con un grado severo de rotacion y
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hundimiento de la falange distal durante las primeras 4 a 6 semanas, a partir del
inicio de los signos clinicos, tienen un prondstico desfavorable (Ross y Dyson,
2011).

En caballos que se encuentran en la fase cronica y presentan signos severos,
como el prolapso de la falange distal a través de la suela del casco e infeccion del
area de prolapso, el prondstico es desfavorable. Aunque algunos caballos
muestran una recuperacién casi milagrosa, la gran mayoria sufre meses de
incapacidad en conjunto con un dolor agudo y continuo, teniendo como
consecuencia la disminucion de la calidad de vida del caballo; esto lleva al médico
y al propietario a inducir la eutanasia, para evitar el sufrimiento. Ademas, el
tratamiento de la enfermedad puede representar un gasto fuerte para el
propietario. (Ross y Dyson, 2011, Pollitt, 2016).

Se hara una revision de los eventos de cada fase de la laminitis de manera
progresiva, los cambios morfolégicos de cada una y los mecanismos de dolor

presentes (Cuadro 2):

Fasesy Signos Integridad Claves anatémicas,

Duracion clinicos estructural/ patolégicas y mecanismo
funcional potencial de dolor

Subclinica No hay Inicio de la degradacién laminar
presencia de y lisis de la membrana basal en
24-72 signos respuesta a cualquier
horas. clinicos mecanismo mencionado
indicativos de (vascular, mecanico,
dolor. enzimatico; etc.).
Aguda Inicio de Perdida de adhesion de las
signos laminas.
48-72 clinicos, Disfuncién vascular:
horas. postura de (vasoconstriccion,
El  caballo dolory vasodilatacién, coagulopatia
puede marcha vascular, inflamacion y/o
recuperase irregular isquemia).
y entrar a Produccion de radicales libres.
una etapa Disfuncién metabdlica
subaguda o
puede
entrar a la Dolor inflamatorio.
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fase
cronica.

Dolor nociceptivo

Crénica Reduccion Aparato de Cambios degenerativos y
del fijacion de la anatdémicos en el casco.
FelenEgicr rendimiento falange Trauma en los tejidos blandos y
atlético distal formacién de edema.
LCR comprometi Desgarre y separacion de las
responden a do y laminas.
los métodos hundimiento Hemorragias y formaciéon de
paliativos de la “seromas’.
tradicionales. falange Compresion de la corona y la
LER no distal. dermis solar
responden a Luxacion de Reorientacion papilar,
los métodos la falange separacibn de la banda
paliativos distal dentro coronaria y formacién de
tradicionales. de la lesiones por corte.
Episodios capsula del Cicatrizacion de heridas vy
recurrentes casco remodelacion de los tejidos
de Ilaminitis LCR blandos adyacentes.
aguda muestran Desarrollo de enfermedades
estabilidad  secundarias en el casco.
con los Modelado 6seo vy lisis.
herrajes Prolapso de la falange distal y
terapéuticos formacion abscesos en el area.
LER no
muestran
estabilidad
con el
herraje
terapéutico

Cuadro 2. Resumen de la progresion de la laminitis detallando los eventos
fisiopatoldgicos y los mecanismos de dolor asociados, LCR= Laminitis crénica
remitente LER=Laminitis exacerbada refractaria (Modificado de Collins y et al,
2010).
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7.2 Osteoartritis de la articulacion interfalangica distal

Definicion, Etiopatogenia y epidemiologia

La osteoartritis (OA) es una enfermedad cronico-degenerativa que se caracteriza
por la destruccién gradual y progresiva del cartilago articular, adicionalmente hay
inflamacion de la membrana sinovial y de los tejidos blandos involucrados con la
articulacion: el hueso subcondral, los ligamentos colaterales, la capsula articular y
los tejidos periarticulares. La osteoartritis también se ha asociado con la presencia
de hueso de neoformacion en el proceso extensor de la falange distal y la

exostosis anillada baja de la falange media (low ring bone) (Baxter, 2011).

La degeneracion del cartilago articular se manifiesta con los siguientes cambios:
fibrilacidn, fisuras, ulceraciones, pérdida del espesor y pérdida de la superficie
articular. Todos estos cambios se estabilizan por medio de fibrosis de la capsula
articular, hueso de neoformacion periarticular (osteofitos) y por ultimo anquilosis
de la articulacién afectada, comprometiendo la eficiencia mecanica de la misma

(Ysusi, 2012; Mcllwraith, 2016; Dray y Read, 2007; Mcllwraith y col 2010;
Mcllwraith, 2005).

Estas lesiones son producidas como consecuencia de la degradacion enzimatica
de la matriz extracelular, resultando en la pérdida de los proteoglicanos y colageno
tipo Il del cartilago, algunas de estas enzimas son las metaloproteinasas y las
agrecanasas (Ysusi, 2012; Svala, 2015; Kidd y et al, 2001; Jara y Correa, 2016).

El proceso incluye dos fases, una fase anabdlica en la que los condrocitos intentan
reparar la matriz extracelular dafada y una fase catabdlica en la que las enzimas
producidas por células de distintos tejidos incluidos los condrocitos, favorecen la

degradacion de dicha matriz (Mcllwraith, 2016).

Para su comprension la OA ha sido clasificada en primaria y secundaria. La OA
primaria puede tener un origen traumatico agudo o puede ser causada por cargas
repetitivas, como en cualquier articulacion del caballo atleta. Los caballos con el
eje podofalangico roto hacia palmar o dorsal y con otros desbalances en el casco,
son particularmente propensos a estas cargas traumaticas constantes en la AlD
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(Baxter, 2011; Ysusi, 2012; Mcllwraith, 2005; Kidd y et al, 2001; Butler, 2008; Jara
y Correa, 2016; Mcllwraith, 2016; Mcllwraith, 2010).

Los traumatismos agudos o repetitivos pueden causar el desgarre de la capsula
articular y/o dafo directo al cartilago articular y al hueso subcondral. También el
tendon extensor digital comun o el extensor digital largo, pueden generar tension
en su insercion al proceso extensor de la falange distal, contribuyendo a la
periostitis y a la formacion de un entesofito a lo largo del aspecto dorsal de la
articulacion (Baxter, 2011; Kidd y et al, 2001).

La OA secundaria es consecuencia de otras enfermedades que causan
claudicacion en el caballo e involucran a la AID directa o indirectamente, por
ejemplo: sindrome navicular, fracturas completas del hueso navicular, fracturas
articulares de la AID, la administracion de farmacos intrasinoviales como
corticosteroides de forma indiscriminada, quistes subcondrales de la falange distal,
osteocondrosis y desmitis de los ligamentos colaterales de la AID. La prevencién
de OA es a menudo un aspecto importante en el tratamiento de las patologias

antes mencionadas (Baxter, 2011; Ysusi, 2012).

La artritis traumatica tiene una gran cantidad de etapas patoldgicas, las cuales se
desarrollan después de uno o varios traumatismos, pudiendo estar involucradas
las siguientes patologias: sinovitis, capsulitis, desmitis de un ligamento asociado
con la articulacion y fracturas intraarticulares (Baxter, 2011; Mcllwraith, 2016;
Mcllwraith, 2005).

Esta patologia en caballos se encuentra con mayor frecuencia en los miembros
toracicos, en comparacién con los miembros pélvicos; se ha determinado que el

60% de las claudicaciones estan relacionadas con OA (Baxter, 2011).
Diagnéstico
Signos clinicos

Los caballos con esta enfermedad generalmente presentan efusién articular de la

AID, sin embargo también puede estar presente en caballos sin dafo articular,
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aunque estos caballos usualmente tienen menos efusion y es simétrica. La
mayoria de las efusiones articulares significativas se observan como un pequefio
abultamiento justo por encima de la banda coronaria (Fig. 116), y el liquido
palpable puede desplazarse hacia medial y lateral a lo largo la linea dorsal media
de la articulacion (Baxter, 2011; Ysusi, 2012; Dyson, 2011; Mcllwraith, 2005; Kidd
y et al, 2001).

Figura 116. La efusién articular de la AID, se puede observar y palpar como
un aumento de volumen por encima de la banda coronaria (flecha)
(Modificado de Baxter, 2011).

En un estado cronico la capsula articular puede engrosarse (depodsito de tejido
fibroso), lo que resulta en un aumento de volumen firme por encima de la banda
coronaria, la presién ejercida sobre dicha inflamacion puede producir una
respuesta dolorosa (Baxter, 2011; Ysusi, 2012; Mcllwraith, 2005; Kidd y et al,
2001).

La manifestacion clinica de OA esta descrita como la presencia de dolor durante el
uso de la articulacion y a menudo en reposo. Cuando el caballo flexiona o rota la
articulacion puede generarse dolor, este es un signo poco comun en casos
agudos, se observa con mayor frecuencia si la OA es cronica o secundaria a otra
patologia articular (Baxter, 2011; Dyson, 2011; Dray y Read,2007; Mcllwraith,
2005; Kidd y et al, 2001).
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El grado de claudicacién es variable, generalmente es dependiente de la
cronicidad, si es primaria o secundaria y si uno 0 mas miembros se encuentran
afectados. La claudicacion suele exacerbarse en superficies duras, en circulos y
después de la prueba de flexion, la prueba de flexidn no es especifica, ya que se
puede obtener respuesta de la articulacion interfalangica proximal (Baxter, 2011;
Dyson, 2011; Mcllwraith y et al, 2016).

Es importante recordar que el cartilago articular no se encuentra inervado, por lo
que muchos de los caballos con esta condicidn no muestran dolor hasta que se
encuentra involucrado el hueso subcondral y la integridad de la articulacion se

encuentra comprometida (Baxter, 2011; Souza, 2016).
Analgesia de la AID

La claudicacion asociada con una lesidn en la AID frecuentemente mejora o
desparece con un bloqueo digital palmar, aunque posiblemente se requiera del
bloqueo abaxial o en anillo para la eliminacion de la claudicacion (Baxter, 2011;
Ysusi, 2012; Dyson, 2011; Mcllwraith y et al, 2016).

La analgesia intraarticular no es especifica para problemas articulares por su
difusién, pero el uso de pequefios volumenes de anestésico (6ml o menos) y la
pronta respuesta positiva (dentro de los primeros 10 minutos), pueden mejorar la
especificidad de la prueba, la mayoria de los caballos con dolor articular mejoran
rapidamente. Si la claudicacidon unicamente tiene una mejoria parcial y persiste
después de los 10 minutos, la articulacion puede no ser el sitio primario del dolor
(Baxter, 2011; Mcllwraith y et al, 2016; Ysusi, 2012; Dyson, 2011).

Pruebas de laboratorio

En el caso de enfermedades articulares degenerativas el liquido sinovial presenta
cambios, su analisis es de gran ayuda para el diagnostico de OA en casos
agudos, que no muestran cambios en las herramientas imagenoldgicas. Este
liquido se recolecta por medio de artrocentesis en un tubo con EDTA y otro sin
EDTA (Cuadro 3) (Souza, 2016):
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Normal Amarillo claro, 0.2x10° celularidad; 10-20g/L
translucido, viscoso. <10% de neutrdfilos,
se encuentran
linfoctos B y T,
monocitos,
macrofagos, células
mononucleares y
células sinoviales.
Anormal en OA Transparente, en 0.5x10° celularidad, 20-40g/L
ocasiones presenta los neutrofilos rara
sangre, opacidad, vez se encuentran
turbidez y  baja aumentados, pero
viscosidad. pueden llegar al 25%
en algunos casos.

Cuadro 3. Caracteristicas del liquido sinovial en un caballo sano y en un caballo
con OA (Ysusi, 2012; Svala, 2015).

El liquido sinovial contiene una proteina denominada lubricina o proteoglicano 4,
que le confiere la viscosidad, esta es secretada por los condrocitos y sinoviocitos,
su funcién es disminuir el coeficiente de friccion en la superficie del cartilago
articular, los caballos con OA presentan reduccion de esta proteina y como
consecuencia perdida de la lubricacion articular (Svala, 2015). Otros autores
mencionan que la viscosidad del liquido sinovial es resultado de la polimerizacién
del hialuronato, que también reduce en caballos con OA (Kidd y et al, 2001, Jara'y
Correa, 2016).

También se pueden realizar otras pruebas de laboratorio como la ELISA, en el
caso de la osteoartritis se observara un aumento de algunos biomarcadores, que
estan relacionados con la degradacion del cartilago articular, esto es importante ya
que pueden ser detectados en etapas tempranas de la OA. Durante la patogenia
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de la enfermedad se liberan mediadores inflamatorios, enzimas protéicas vy
productos de degradacion del cartilago al liquido sinovial, a continuacion, seran
mencionados algunos: IL-1, IL-6, TNF-a, ADAMTS-5, MMP-2, MMP-3, MMP-9,
MMP-13, sulfato de condroitina 846 (CS846), GAG, CTX-ll, COMP y acido
hialurénico (HA) (Ma y et al, 2017, Souza, 2016).

Imagenologia

En un examen radiografico de casco se puede diagnosticar la OA de la AID, sin
embargo los caballos en etapas agudas que solo cursan con sinovitis, capsulitis o
pérdida del cartilago articular sin afectar al hueso subcondral pueden no presentar
cambios radiograficos evidentes, pero este método también es de utilidad para el
diagndstico de las causas primarias de una OA secundaria (Baxter, 2011; Ley y
col, 2015; Mcllwraith y et al, 2016). Las tomas de rutina para la evaluacién de esta
articulacion son: dorsopalmar, lateromedial, dorsoproximal-palmarodistal oblicua y
palmaroproximal-palmarodistal oblicua. Es importante resaltar que el casco debe
de ser preparado correctamente, para no observar artefactos en las tomas
(Mcllwraith y et al, 2016).

Las anormalidades radiograficas son facilmente observadas en la toma
lateromedial y en las oblicuas flexionadas (Fig. 117, 118 y 119). Las tomas
oblicuas (dorsolateral-palmaromedial oblicua y dorsomedial-palmarolateral oblicua)
de la AID pueden ayudar a detectar hueso de neoformacion periarticular (Fig. 2).
La revision del proceso extensor, del margen proximal de la falange distal, de los
bordes distodorsal y distopalmar/plantar de la falange media y del borde
dorsoproximal del sesamoideo distal en busca de la formacion de osteofitos y
entesofitos es de gran importancia. La simetria del espacio articular y la forma del
borde proximal de la falange distal también deben de ser inspeccionadas con
atencion. Un incremento en tamafio y numero de las invaginaciones sinoviales a lo
largo del borde distal del hueso navicular también puede estar asociado a una
sinovitis cronica de la AID (Baxter, 2011; Butler, 2008; Ysusi, 2012; Dyson, 2011;
Kidd yet al, 2001; Jara y Correa, 2016).
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Sin embargo, los cambios radiograficos del proceso extensor y la presencia de
entesofitos en este, no deben ser sobreinterpretados ya que no son propios de OA
de la AID y pueden no estar asociados con una claudicacion (Baxter, 2011; Butler,
2008).

Figura 118. Toma lateromedial de
las falanges distal y media de un

Toma dorsomedial-

Figura 117.
palmarolateral oblicua flexionada de

cuartilla de una yegua Warmblood de
6 anos de edad, con enfermedad
degenerativa articular de la AID. Se
observa remodelacion ésea en la
cara dorsolateral distal de la falange
media (cabeza de flecha) y en la
cara dorsolateral proximal de la
falange  distal (flecha negra)

caballo de salto de 7 afnos de edad,

que claudica y mejora
sustancialmente con la analgesia
intraarticular. Se observa

remodelacion 6sea en el proceso
extensor de la falange distal
(flecha) (Modificado de Butler,
2017).

(Modificado de Butler, 2017).
La presencia de hueso de neoformacion en la diafisis dorsal de la falange media
también esta asociada con enfermedad degenerativa articular (capsulitis). En
casos cronicos se puede observar esclerosis del hueso subcondral y puede estar
alterada la estructura trabecular del hueso; estos signos radiograficos pueden ser
las pautas para la formacion de quistes subcondrales tras la pérdida del cartilago
articular. También se observa una reduccion del espacio articular, esta no debe
ser confundida con la producida por un desbalance mediolateral del casco o un

mal posicionamiento para la toma radiografica, donde se observa la aparente
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reduccion de un lado de la articulacion (Fig. 120) (Butler, 2008; Ysusi, 2012;
Dyson, 2011; Kidd y et al, 2001; Mcllwraith y et al, 2016).

Algunos caballos con osteoartritis de la AID no presentan dafo al hueso
subcondral, pérdida de arquitectura trabecular o la formacion de osteofitos,
unicamente tienen una sinovitis cronica; por lo tanto, no se encontrara evidencia
radiografica de OA (Mcllwraith y et al, 2016).

Figura 119. Toma lateromedial del miembro toracico de un Pura Sangre
Inglés de carreras de 2 afos de edad, con una claudicacidn aguda positiva
a la analgesia intraarticular de la AID. Se observa remodelacion ésea en el
proceso extensor de la a falange distal (flecha blanca) y hueso de
neoformacién en el aspecto dorsal de la falange media (cabeza de flecha),
consistente con enfermedad degenerativa articular (Modificado de Butler,
2008).

A ol ,
Figura 120. Toma dorsopalmar de casco de un Warmblood de 5 afos de
edad, con una claudicacion severa. Medial se encuentra a la izquierda. El
aspecto lateral de la AID es considerablemente mas estrecho (S2= 2.2
mm) en comparacion con el aspecto medial (S1= 4.5 mm); esto puede ser
relacionado con la degeneracion del cartilago en el aspecto lateral de la
articulacion. Esto también puede estar dado por un mal balance del casco
o incluso el incorrecto posicionamiento del miembro. También se observa
un entesofito en el borde lateroproximal del hueso navicular (flecha negra)

(Modificado de Butler, 2008).
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L5 A
Figura 121. Toma dorsopalmar del miembro anterior izquierdo de un
Warmblood de 8 afios de edad con incremento de la claudicacion después de
la remocidn artroscopica de un fragmento pequefio del proceso extensor. Se
observa un aumento lineal de la opacidad dentro de la AID consistente con
mineralizacién intraarticular (flechas). La cojera mejoré sustancialmente con
la analgesia intraarticular de la AID (Modificado de Butler, 2008).

La gammagrafia es utilizada para detectar: lesiones traumaticas del hueso
subcondral, la desmitis de la insercién de los ligamentos colaterales de la AID y
lesiones en su insercidn, se pueden obtener falsos negativos al intentar evaluar la
degeneracion del cartilago correspondiente a una OA aguda. La concentracion del
radiofarmaco puede observarse mejor en una vista lateromedial (Fig. 122) (Baxter,
2011; Ysusi, 2012; Dyson, 2011; Kidd y et al, 2001; Jara y Correa, 2016;
Mcllwraith y et al, 2016).

La artroscopia puede ser usada para documentar dafo en el cartilago articular o
en el hueso subcondral, pero gran parte de la superficie articular de la articulacion
interfalangica distal no es visible bajo esta técnica (Baxter, 2011; Ysusi, 2012;
Dyson, 2011; Kidd y et al, 2001).

La resonancia magnética tiene como ventaja que nos permite observar cambios
en el cartilago articular y brinda una buena imagen de la relacion que existe entre
este y los tejidos blandos adyacentes, es la técnica de eleccidén para diagnosticar
OA crénicas que no responden al tratamiento (Figura 123) (Baxter, 2011; 2010;
Ysusi, 2012; Dyson, 2011; Ley y et al, 2015; Kidd y et al, 2001; Jara y Correa,
2016, Mcllwraith y et al, 2016).
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Figura 122. Resonancia magnética dorsal y gammagrafia lateromedial de
un caballo de salto con claudicacién 2-3/5, se observa pérdida de la
superficie articular medial de la AID y dano al hueso subcondral, sin
presencia de esclerosis (flechas), en la gammagrafia se observa leve
captacién del radiofarmaco en la articulacién, ya que no hay dafo
subcondral severo (Modificado de Mcllwraith y et al, 2016).

Figura 123. Resonancia magnética sagital en la que se puede observar
proliferacion sinovial (*) en el receso dorsal de la articulacion
interfalangica distal (Modificado de Mcllwraith y et al, 2016).

La tomografia computarizada no es de utilidad para diagnosticar dafo del cartilago

articular, pero sirve para observar cambios en el hueso subcondral y la formacién
de entesofitos (Mcllwraith y et al, 2016).

El ultrasonido permite evaluar el aspecto proximal de los cartilagos colaterales y el

grosor de la capsula articular dorsal, asi como los bordes dorsales y palmares de
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la articulacion y los tejidos blandos asociados. El ultrasonido también nos permite
observar el aumento de la proliferacion de la sinovia y el engrosamiento de la
membrana sinovial, caracteristicas de la fase aguda de la enfermedad (Fig. 124)
(Baxter, 2011; Ysusi, 2012; Dyson, 2011; Jara y Correa, 2016; Mcllwraith y et al,
2016).

Figura 124. Ultrasonido longitudinal de la superficie dorsal de la AID,
de un caballo con proliferacién 6sea en el aspecto dorsal de las
falanges media (1) y distal (2), compatible con una exostosis anillada
(Modificado de Mcllwraith, 2016).

Tratamiento

Los caballos con OA primaria de la AID normalmente son tratados con la
combinacion de medicaciéon intraarticular y el balance del casco. Factores
predisponentes como desbalance mediolateral o dorsopalmar del casco, deben
ser corregidos para reducir el trauma repetitivo en la articulacion. Recortar la pinza
del casco y desviar el eje podofalangico aun mas hacia palmar, usualmente ayuda
a estos caballos, también se utilizan plantillas para reducir el impacto de las
contusiones en el casco (Baxter, 2011; Butler, 2008; Ysusi, 2012; Mcllwraith, 2016;
Mcllwraith, 2005).

El tratamiento para caballos con OA secundaria en la AID, esta basado en la

resolucion de la causa primaria. El tratamiento de la causa primaria
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frecuentemente ayuda a prevenir que la condicion de la articulacion empeore; por
ejemplo, la fractura del proceso extensor de la falange distal en la mayoria de los
casos debe ser removida y en otras fracturas articulares de la AID deben ser
estabilizadas, los quistes subcondrales deben ser desbridados de ser posible, los
caballos con sindrome navicular deben de ser herrados dando soporte a los
talones para minimizar el dafo progresivo de la articulacion; muchos de estos
caballos también se ven beneficiados con medicacion intraarticular al reducir la
respuesta inflamatoria, tanto intraarticular como en la region navicular (Baxter,
2011; Ysusi, 2012).

La administracion de farmacos intraarticulares es mas efectiva, en comparacién
con su administracion sistémica. La eleccion del tipo de farmaco administrado
depende de la severidad, la duracion de la claudicacion y los cambios
radiograficos presentes. Los corticosteroides como la triamcinolona solos o en
combinacioén con acido hialurénico (HA) o con glicosaminoglicanos polisulfatados
son usados con mayor frecuencia. El plasma rico en plaquetas (PRP), las células
madre mesenquimales y el suero autdlogo (interleucina 1- proteina antagonistas),
también son utilizados como terapias regenerativas adicionales (Baxter, 2011;
Ysusi, 2012; Mcllwraith, 2005; Mcllwraith, 2016; Jara y Correa, 2016).

Se pueden utilizar distintos corticosteroides, pero al elegir uno hay que tener
varios puntos en cuenta; se recomienda el uso de triamcinolona porque su efecto
condrotéxico es menor en comparacion con el de otros como la metilprednisolona.
El uso de corticosteroides es recomendado por su efecto prolongado y se ha
observado que el descanso favorece la absorcion del farmaco, pero el ejercicio no
produce cambios (Mcllwraith, 2010). Baxter (2011) recomienda la combinacién de
triamcinolona y HA, sin embargo se ha observado que hay una disminucion de
tasa de éxito a corto plazo (64%), en comparacion con el uso del corticosteroide
solo (88%) (De Grauw y et al, 2015).

También se ha reportado el uso de antiinflamatorios no esteroidales sistémicos,
como Fenilbutazona IV o PO (4.4-8.8mg/kg) cada 12 a 24 horas, Flunixin de
Meglumine IV (1.1mg/Kg) cada 12 a 24 horas, Ketoprofen IV (2.2mg/Kg) cada 12 a

-167 -



24 horas; etc. La administracion sistémica de medicamentos como
glicosaminoglicanos polisulfatados IM, acido hialurénico IV y nutracéuticos pueden
ayudar a estos caballos. También se ha descrito el uso de Diclofenaco topico
(Baxter, 2011; Ysusi, 2012; Mcllwraith, 2005; Mcllwraith, 2016).

La terapia de choque extracorporeo es una buena opciéon cuando se utiliza en
combinacion con condroprotectores, ayuda a disminuir el grado de claudicacién y
la sinovitis, pero no detiene el progreso de la OA (Frisbie y col, 2004; Mcllwraith,
2005; Mcllwraith, 2016; Baxter, 2011).

Prondstico

Los caballos con OA crénica, con cambios radiograficos severos, tienen un
pronéstico desfavorable y a menudo responden en menor medida a cualquier
tratamiento, la claudicacion regresa mas rapido (Baxter, 2011; Ysusi, 2012; Dyson
y Ross, 2011).

Los caballos con OA secundaria de la AID tienen un prondstico variable
dependiendo de la causa primaria, sin embargo, el desarrollo de signos
radiograficos de OA no impide el rendimiento deportivo. Por ejemplo; los caballos
de carreras con fractura tipo Il de la falange distal regresan a correr a pesar de la

evidencia radiografica de OA en la articulacion (Baxter, 2011; Ysusi, 2012).

Los caballos con una OA aguda tienen un prondstico de reservado a favorable

para regresar a su funcion zootécnica (Baxter, 2011; Ysusi, 2012).

7.3. Quistes subcondrales en la falange distal

Definicion, etiopatogenia y epidemiologia

Los quistes subcondrales en la falange distal se ha reportado que pueden ocurrir
en las siguientes porciones de la falange distal: proceso extensor, superficie solar,
superficie articular, procesos palmares, insercion de los ligamentos colaterales de
la articulacion interfalangica distal (AID) y del ligamento impar del sesamoideo
distal. Es mas comun encontrarlos en el proceso extensor y en el hueso
subcondral (Sherlock y Mair, 2011; Belknap, 2015).
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Estos son poco comunes en comparacién con otras patologias presentes en el
casco, se pueden encontrar en diversas razas y edades; pero generalmente son
diagnosticados en caballos de 1-3 afios de edad; también se sabe que afectan con
mayor frecuencia a los miembros toracicos. La mayoria de los quistes
subcondrales se comunican con la superficie articular, aunque la comunicacion
con el espacio articular adyacente suele ser variable (Baxter, 2011; Sherlock y
Mair, 2011; Belknap, 2015).

Se considera que tienen una etiologia multifactorial; los procesos patolégicos que
han sido implicados incluyen: problemas de tipo congénito, alteraciones en la tasa
de crecimiento, desequilibrio hormonal y mineral, osteocondrosis, fallas
biomecanicas y traumas. Los quistes 6seos bilaterales en caballos jévenes, sin
historia de algun evento traumatico, probablemente estan relacionados con una
falla en el desarrollo (osteocondrosis) (Spayberry y Robinson, 2015; Balducci yet
al, 2019; Sherlock y Mair, 2011; Story y Bramlage, 2004).

Independientemente de la ubicacidn, el origen de la mayoria de los quistes
subcondrales es traumatico u osteocondrosis. La osteocondrosis es causada por
una falla en la osificacién endocondral, un area focal de cartilago retenido puede
sufrir degeneracion y posteriormente presentarse como un quiste litico dentro del
hueso. El dafio traumatico al cartilago articular y al hueso subcondral permite el
paso de liquido sinovial a través de la lesidbn en el cartilago, ocasionando
reabsorcién del hueso subcondral; se ha observado que estos quistes pueden
surgir en sitios con facturas articulares previas (Baxter, 2011; Spayberry y
Robinson, 2015; Balducci y et al, 2019; Sherlock y Mair, 2011; Story yBramlage,
2004; Ray, 1996).

Diagnéstico
Signos clinicos

En la anamnesis el propietario puede reportar una claudicacién aguda, sin
embargo con frecuencia se trata de una claudicacion crénica, intermitente y

recurrente, que disminuye con el descanso y no responde a antiinflamatorios. El
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grado de claudicacién es variable, en algunos casos es severa, mientras en otros
es modera o incluso algunos caballos pueden ser asintomaticos. A menudo no se
hallaran signos patoldgicos a la palpacidon directa e indirecta, pero puede estar
presente la efusion de la articulacion interfalangica distal y puede haber un
incremento en intensidad del pulso digital. Estos caballos suelen ser positivos a la
prueba de flexién de la AID (Baxter, 2011; Sherlock y Mair, 2011; Story yBramlage,
2004; Butler yet al, 2017; Belknap, 2015).

Analgesia local

El bloqueo del nervio digital palmar mejora la claudicacién en la mayoria de los
casos, pero el bloqueo abaxial puede ser necesario para resolver por completo la
claudicacion. La analgesia de la AID también elimina la claudicacion;
especialmente si los quistes tienen comunicacion con dicha articulacion (Baxter,
2011; Spayberry y Robinson, 2015; Sherlock y Mair, 2011; Story yBramlage, 2004;
Belknap, 2015).

Imagenologia

La radiologia es necesaria para su diagnoéstico, usualmente son identificados en el
cuerpo de la falange distal. La mayoria de los quistes tienen comunicacion con la
articulacion, aquellos que no estan comunicados pueden ser asociados con una
osteitis séptica. También se debe tener cuidado y no confundirlos con una cavidad

radiolucida, vista con frecuencia en el centro de la ranilla (Baxter, 2011).

Los quistes 6seos muestran variacion en tamafo y forma, pueden ser superficiales
o profundos (>10mm) y tener forma de domo, conicos o esféricos. Se observara
esclerosis marcada o moderada alrededor del quiste, dependiendo de la etapa en
la que se encuentra, a grandes rasgos tienen un revestimiento fibroso con o sin
liquido sinovial en su interior y en su fase aguda se observan como un

aplanamiento o depresién de la superficie articular (Sherlock y Mair, 2011).
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Figura 125. Toma dorsoproximal-palmarodistal oblicua de casco, se
observa un quiste litico en la porcidén central de la falange distal (flechas
blancas), rodeado por esclerosis (linea punteada) y proximal a la lesion
se observa una pequefia depresion en el hueso subcondral (flechas
negras), su comunicacion con la AID no fue identificada. Las zonas
radiolucidas medial y lateral corresponden a la insercion de los
ligamentos colaterales (flechas naranjas) (Modificado de Butler y et al,

NNA7\

Se identifican con mayor facilidad en las tomas dorsopalmar y dorsoproximal-
palmarodistal oblicua, cuando se encuentran en: la zona de insercion de los
ligamentos colaterales, la superficie de carga de la articulaciéon o la insercion del
ligamento impar; mientras que aquellos que se encuentran en el proceso extensor
se visualizan mejor en una toma lateromedial. Puede haber una depresion en el
hueso subcondral que recubre el quiste y en ocasiones se puede observar un
canal que comunica con la articulacién; cuando son hallados se debe hacer una
inspeccion de la AID en busca de enfermedad articular degenerativa secundaria
(Fig. 125 y 126). Aunque por lo general los quistes son estructuras discretas,
individuales y redondas, ocasionalmente se puede hallar un quiste multilocular
(Butler yet al, 2017; Sherlock y Mair, 2011; Spayberry y Robinson, 2015).

Establecer si existe comunicacién del quiste con la articulacion adyacente puede
ser dificil en una radiografia simple, pero la artrografia de contraste sera de ayuda

para su verificacion (Sherlock y Mair, 2011).
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La tomografia computarizada ha demostrado ser eficiente en casos que no son
detectados radiograficamente, donde las lesiones se caracterizan por un area

hipodensa rodeada por un halo hiperdenso (Fig. 127) (Sherlock y Mair, 2011).

Figura 126. Toma dorsoproximal- palmarodistal oblicua de casco (medial se
encuentra a la izquierda), en la que se observan un quiste 6seo radiolucido en
la insercion del ligamento colateral medial de la AID (flecha negra), este se
encuentra rodeado por un halo de una opacidad aumentada (flechas blancas).
Se confirmé mediante imagenes de resonancia magnética (Modificado de
Butler yet al, 2017).

La resonancia magnética se ha utilizado para evaluar quistes en las superficies de
carga de la articulacion, estos se caracterizan por ser discretas areas focales
esféricas o elipticas de intensidad de senal alta o intermedia (Fig. 128) (Sherlock y

Mair, 2011; Spayberry y Robinson, 2015).

Figura 127. Tomografia computarizada de la falange distal, corte
transversal. Se observa un area hipodensa (fecha negra) rodeada por un
halo hiperdenso caracteristico de una quiste litico en una tomografia. El
area quistica hipodensa inusualmente contiene un area hiperdensa (flecha
blanca), bien circunscrita, confirmada como un secuestro 6seo (Modificado

de Sherlock y Mair, 2011). 179



Tratamiento

El tratamiento médico recomendado para quistes subcondrales incluye
confinamiento seguido por un aumento progresivo del ejercicio, administracion de
AINEs sistémicos (fenilbutazona) y condroprotectores con o sin corticosteroides
intraarticulares (triamcinolona+acido hialuronico) en el caso del tratamiento
médico; los quistes en la porcion medial y lateral suelen responder mejor a este
tratamiento (Baxter, 2011; Spayberry y Robinson, 2015; Balducci y et al, 2019;
Sherlock y Mair, 2011).

Figura 128. Resonancia magnética sagital de las falanges distales. Se
observa una lesion circular hiperintensa bien definida en la falange distal,
adyacente a la superficie articular de la AID (flecha blanca 1); rodeada por
un area hipointensa. Ademas se observa un defecto en el hueso
subcondral proximal al quiste (flecha negra) y una linea hiperintensa que
conecta con la articulacién (flecha blanca 2) (Modificado de Sherlock y Mair,
2011).

También se ha reportado el uso debiofosfonatos como el tiludronato y el
clodronato, para disminuir la tasa de resorcion 6sea osteoclastica, en las primeras
etapas de la formacion del quiste (Spayberry y Robinson, 2015; Balducci y et al,
2019).

El tratamiento quirdrgico incluye las siguientes opciones: osteostixis, curetaje
quirurgico extraarticular o desbridamiento artroscopico. La mayoria de los caballos
responden solo transitoriamente a la medicacion intraarticular, y el desbridamiento
a través de ventanas en el casco se ha complicado por la abscedacion y
claudicacionrecurrente. El desbridamiento artroscopico dorsal debe ser

considerado el tratamiento de eleccién (Fig. 130), sin embargo, algunos quistes en
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la falange distal pueden ser inaccesibles con el artroscopio (Baxter, 2011;

Spayberry y Robinson, 2015; Story yBramlage, 2004).

Al realizar el desbridamiento artroscopico del quiste, debe ser retirado el
revestimiento quistico, ya que se sabe que favorece la resorcién Osea,
posteriormente el quiste debe ser rellenado con promotores de regeneraciéon como
el plasma rico en plaquetas, el aspirado de médula 6sea (células troncales), etc
(Sherlock y Mair, 2011, Balducci y et al, 2019).

Figura 130. Representacidon esquematica de la posicion del
artroscopio y cureta angulada, para el desbridamiento de una lesion
quistica subcondral en la superficie articular de la falange distal
(Tomado de Story y Bramlage, 2004).

La administracion intralesional guiada por artroscopia de esteroides, también esta
descrita, se ha reportado que la inyeccion de esteroides en la capsula fibrosa del
quiste tiene una tasa de éxito mayor y un periodo mas corto de retorno a su
actividad zootécnica (2 a 4 meses), en comparacién con el desbridamiento de

quistes (6 a 8 meses) (Spayberry y Robinson, 2015; Sherlock y Mair, 2011).
Pronéstico

El prondstico para caballos adultos con presencia de osteoartritis es desfavorable,
en comparacion con el de caballos jévenes sin osteoartritis (Sherlock y Mair,
2011). Se han reportado resultados variables con el desbridamiento extraarticular
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de estas lesiones, dichas técnicas generalmente se complican con infecciones
(Baxter, 2011).

En un estudio el 91% de los caballos que fueron tratados con desbridamiento
artroscoépico de quistes subcondrales en la falange distal, regresé a desempefiar
su funcidn zootécnica con éxito. Todos los caballos tratados con esta técnica
tenian entre 16 y 33 meses de edad, por lo que el resultado puede variar segun la
edad en el momento del diagndstico. Sin embargo, el desbridamiento artroscépico,
brinda un resultado superior a cualquier edad, en comparacion con el

desbridamiento extraarticular (Baxter, 2011; Spayberry y Robinson, 2015).

En otro estudio realizado recientemente por Peter y sus colaboradores (2018), se
utilizaron 22 caballos pura sangre inglés de carreras con quistes subcondrales en
la falange distal, todos claudicaban y fueron tratados de forma conservadora. Se
compardé su desempeio con el de un grupo control (sus hermanos maternos) sin
ninguna lesion. Unicamente el 62% pudo correr de nuevo o por primera vez, pero
todos los que corrieron tuvieron el mismo rendimiento promedio que el grupo
control; se concluy6 que no existia una diferencia significativa entre el desempeno

de un grupo y otro (Peter y et al, 2018).

7.4. Fracturas de la falange distal

Las fracturas de la falange distal son una causa poco comun de claudicacion en
equinos, en comparacion con otras enfermedades que afectan al casco. (Dyson y
Ross, 2011; Uribe, 2014; Baxter, 2011).

Aunque las fracturas de la falange distal pueden ocurrir en una variedad de
configuraciones, estas fracturas se clasifican en 7 tipos de acuerdo con su

ubicacioén, y a continuacién seran enlistadas:

e Tipo I- Fracturas oblicuas no articulares del proceso palmar/plantar.

e Tipo lI- Fracturas oblicuas articulares del proceso palmar/plantar.

e Tipo Ill- Fracturas oblicuas y sagitales que dividen la falange en
aproximadamente dos mitades.

e Tipo IV- Fracturas articulares que involucran el proceso extensor.
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Tipo V- Fracturas conminuta articulares o no articulares.

Tipo VI- Fracturas del margen solar no articulares.

Tipo VII- Fracturas no articulares de los procesos palmares/plantares en
potros (Fig. 131) (Baxter, 2011; Dyson y Ross, 2011; Butler, 2008; Yovich,
1989; Parker, 2015; Auer y et al, 2014).

Figura 131. Clasificacion de fracturas de la falange distal (Tomada de
Auer y et al, 2014).

Epidemiologia

Tipo de Frecuencia

fractura de

ocurrencia

Fracturas oblicuas no articulares del
proceso palmar/plantar

Fracturas oblicuas articulares del 28.6 %
proceso palmar/plantar.

Fracturas oblicuas y sagitales que 12.0%
dividen la falange en aproximadamente

dos mitades.

Fracturas articulares que involucran el 15.6%
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proceso extensor.

Fracturas conminuta articulares o no 2.9%
articulares.
Fracturas del margen solar no 5.1%
articulares.

VIl Fracturas no articulares de los procesos 0.0%

*k%*

palmares/plantares en potros

Cuadro 4. Frecuencia de ocurrencia de cada tipo de fractura; ***Las
fracturas no articulares de los procesos palmares o plantares en
potros han aumentado su aparicién en los ultimos anos, esto puede
estar relacionado con el aumento de la sensibilidad de los aparatos
radiograficos en la actualidad (Rijkenhuizen y et al, 2012; Faramarzi
y et al, 2000).

7.4.1 Tipo I- Fracturas oblicuas no articulares del proceso palmar/plantar

Definicién, etiopatogenia y epidemiologia

Esta configuracién es la segunda mas comun, por debajo de las fracturas de los
procesos palmares articulares y ocurre con mayor frecuencia en los miembros
toracicos. En un estudio con 74 caballos de raza pura sangre inglés y trotones
diagnosticados con fractura de la falange distal, 71 presentaron fracturas de los

procesos palmares (Baxter, 2011; Robson y et al, 2008).

Por lo general las fracturas de la falange distal ocurren como resultado de un unico
evento traumatico, en caballos de todas las disciplinas ecuestres, por ejemplo
patear un objeto sdlido. Sin embargo, en gammagrafias realizadas a caballos de
carreras se ha observado un aumento metabdlico en la falange distal, incluso
antes de observar una solucién de continuidad radiografica, esto se ha relacionado
con el estrés y la fatiga que padece el hueso. La fractura de los procesos palmares
o plantares también se encuentra relacionada con la osificacion de los cartilagos
ungulares, ya que estos reciben el peso del caballo y la fuerza de palanca ejercida
al dar cada paso (Baxter, 2011; Butler, 2017; Robson y et al, 2008).
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Cuando las fracturas son causadas por el estrés repetitivo en el area, se puede
observar pérdida de la arquitectura trabecular de la falange distal y puede haber
opacidad aumentada en el area, en estos casos es dificil determinar el tiempo que

tiene la fractura (Butler, 2017).

Las fracturas de los procesos palmares en caballos de carreras ocurren con mayor
frecuencia en el aspecto lateral del miembro toracico izquierdo y en el aspecto
medial del miembro toracico derecho, en relacion con el sentido en el que corren.
Mientras en caballos deportivos, ocurren con mayor frecuencia en el proceso
palmar medial (Butler, 2017; Robson y et al, 2008).

Diagndstico
Signos clinicos

Las fracturas de la falange distal en su fase aguda presentan los mismos signos
clinicos, se observa una claudicacion severa de 4-5/5 de acuerdo a la clasificacion
de la AAEP. Se puede observar que empeora la claudicacién dentro de las
primeras 24 horas, relacionado con la inflamacion, que aumenta la presion en la

capsula del casco (Baxter, 2011; Robson y et al, 2008).

Cuando la fractura es aguda a la palpacién se puede apreciar aumento de la
temperatura del casco e incremento en la intensidad del pulso digital unilateral; a
la palpacion con pinzas en el aspecto medial o lateral, el caballo retirara el

miembro como resultado de una respuesta dolorosa (Baxter, 2011; Kidd, 2011).

En todas las configuraciones de fracturas, conforme aumenta la cronicidad los
signos clinicos disminuyen, como consecuencia de la unién fibrosa y la
disminucién de la inflamacion de los tejidos blandos adyacentes (Baxter, 2011;
Kidd, 2011).

Estas fracturas consolidan desde el margen solar y algunas nunca consolidan por
completo, sin embargo, estos caballos pueden no presentar signos clinicos, por
esta razon resulta tan util la gammagrafia, ayuda a determinar si una fractura es
activa o inactiva (Butler, 2017; Kidd, 2011).
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Analgesia regional

El bloqueo del nervio digital palmar/plantar unilateral, puede ser de ayuda para
localizar el origen de la claudicacion, antes de decidir utilizar las herramientas
imagenoldgicas (Baxter, 2011; Kidd, 2011; Martens y et al, 1999); sin embargo hay
que tener en cuenta que la analgesia de una fractura puede promover que el
caballo recargue su peso sobre el miembro afectado y empeore la configuracion

de la misma.

Para confirmar que no se trata de una fractura articular (tipo Il), se puede bloquear
la articulacion interfalangica distal, de ser positivo el bloqueo, la fractura no entra

dentro de esta clasificacion (tipo I) (Kidd, 2011).
Imagenologia

El examen radiografico es necesario para la confirmacion de una fractura; las
tomas de rutina son: dorsopalmar/plantar, dorsoproximal-palmaro/plantarodistal,
dorsolateral-palmaro/plantaromedial oblicua y dorsomedial-palmaro/plantarolateral
oblicua; las tomas oblicuas son las tomas de eleccidn para diagnosticar una
fractura tipo | (Fig. 132);la solucién de continuidad también deberia ser evidente en
una palmaroproximal-palmarodistal oblicua, pero en ocasiones es dificil acomodar
el casco por el dolor que tiene el caballo (Fig. 133) (Baxter, 2011; Butler, 2017;
Parker, 2015; Kidd, 2011; Robson y et al, 2008).

Figura 132. Fractura tipo |, no articular del proceso palmar, tomas
dorsoproximal-palmarodistal oblicua (a) y dorsolateral-palmaromedial oblicua
(b) en las cuales podemos observar claramente la linea de fractura (flechas)

(Modificado de Kidd, 2011).
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Figura 133. Toma palmaroproximal-palmarodistal oblicua de un caballo
pura sangre inglés de 7 afos de edad, con claudicacién de inicio agudo y 3
semanas de evoluciéon. Medial se encuentra a la izquierda. Se observa una
fractura incompleta del proceso palmar medial de la falange distal
(flechas). Esta fractura no fue visualizada en ninguna otra toma
radiografica (Tomada de Butler, 2008).

Durante la fase aguda de la fractura, la solucion de continuidad en el proceso
palmar/plantar no sera evidente radiograficamente, al paso de 7 a 10 dias la
brecha entre los fragmentos se vuelve mas amplia, haciéndola mas evidente, por
esto se recomienda volver a realizar el examen radiografico 1 o 2 semanas
después o de ser posible realizar una gammagrafia para revelar las fracturas
ocultas (Baxter, 2011; Butler, 2017; Parker, 2015, Martens y et al, 1999).

Para diferenciarla de una fractura tipo Il (articular), unicamente durante la fase
aguda, se puede introducir un medio de contraste en la articulacion interfalangica
distal, si dicho medio de contraste se difunde hacia la linea de fractura, no se trata
de una fractura tipo | (Kidd, 2011).

Figura 134. Fractura no articular de los procesos palmares con origen en el
margen solar. Tratamiento médico: fijacion externa con fibra de vidrio o
colocacion de herradura de candado por 4 a 5 meses. Clasificada de acuerdo
al sistema de clasificacion de fracturas apendicular modificado para équidos,
con base en la clasificacion de fracturas Muller OA (Tomada de Rodriguez-
Monterde v et al. 2018).

-180 -



Estas fracturas deben de ser diferenciadas de centros de osificacién presentes
durante la osificacion de los cartilagos ungulares y la fractura de estos, ya que
ambas corresponden a soluciones de continuidad radiograficas (Kidd, 2011). Ver

el capitulo Mineralizacién/osificacién de los cartilagos ungulares.

Como ya se mencion6 la gammagrafia es otro método diagndstico de eleccion
para determinar la cronicidad de la fractura, cuando las fracturas son agudas se
observa una alta concentraciéon de radiofdrmaco en el area afectada, conforme la
cronicidad aumenta la captacion disminuye (Baxter, 2011; Parker, 2015; Kidd,
2011).

La tomografia computarizada, resulta util para la deteccion de fracturas ocultas en
los procesos palmares/plantares y permite determinar si la fractura es articular o
no (Baxter, 201; Parker, 2015; Martens y et al, 1999).

Tratamiento

Esta configuracion de fractura es tratada con confinamiento y métodos para limitar
la expansién del casco (métodos de fijacion externa): herrajes terapéuticos o la
aplicaciéon de fibra de vidrio en el casco por 8 a 16 semanas; pero estos caballos
también pueden responder con éxito al confinamiento por si solo. Los herrajes
terapéuticos usados son: la herradura de candado con pestafias laterales y la
herradura con pestanas continuas (Fig. 135) (Baxter, 2011; Auer, 2019;
Rodriguez-Monterde y et al, 2018; Uribe, 2014; Kidd, 2011). Un estudio realizado
por Rijkenhuizen y sus colaboradores (2012) revel6 que el confinamiento por si

mismo es mejor, que acompanado de métodos de fijacion externa (Parker, 2015).
Prondstico

En general las fracturas no articulares de la falange distal tienen un prondstico de
reservado a favorable en caballos de todas las edades, si se les mantiene en
confinamiento por el tiempo necesario, comunmente estos caballos pueden
regresar a su actividad fisica en 4 a 6 meses; aunque la fractura siga
observandose radiograficamente (Baxter, 2011; Kidd, 2011). En el 2012,
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Rijkenhuizen y sus colaboradores determinaron que este tipo de fractura tiene el
mejor pronostico, ya que el 90% de los caballos que la presentan pueden volver a
desempeniar su funcién zootécnica (Parker, 2015), otros autores sugieren que solo
el 50%-60% de los caballos de carreras regresan a su funcion zootécnica (Robson
y et al, 2008).

Figura 135. Métodos de fijacién externa. A) Inmovilizacion con fibra de vidrio.
B) Herradura de candado con pestafias laterales para disminuir la expansion
del casco (Modificado de Auer, 2019).

7.4.2 lI- Fracturas oblicuas articulares del proceso palmar/plantar

Definicion, etiopatogenia y epidemiologia

Las fracturas articulares de los procesos palmares/plantares son la configuracion
mas comun en la falange distal, en caballos de todas las disciplinas ecuestres,
seguidas por las fracturas no articulares de los mismos (Baxter, 2011; Robson y et
al, 2008; Adair y et al, 2020).

La forma convexa de la falange distal provoca que la fractura simple tenga dos
componentes: una linea de fractura en el aspecto dorsal del hueso y otra en el
aspecto solar, dando la impresion de ser multifragmentada o conminuta (Kidd,
2011).

Estas pueden ser dificiles de diferenciar de una fractura tipo |, también en
ocasiones pueden ser confundidas con las fracturas tipo V (conminuta), ya que en

la linea de fractura pueden encontrarse pequenas esquirlas que radiograficamente
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no son diagnosticadas. Estas ultimas se caracterizan por no responder al
tratamiento de la forma deseada (Kidd, 2011; Adair y et al, 2020).

Generalmente ocurren tras un evento traumatico, en caballos de todas las
disciplinas ecuestres, por ejemplo, pisar algo duro (roca), patear un objeto sélido o
impactos a alta velocidad. Como se mencioné en la configuracion anterior, suelen
ser fracturas patoldgicas, ya que la falange distal es sometida a constantes cargas
y por lo mismo se encuentran relacionadas con la osificacion de los cartilagos
ungulares (Baxter, 2011; Butler, 2017; Robson y et al, 2008; Adair y et al, 2020).

En caballos de carreras ocurren con mayor frecuencia en el proceso lateral del
miembro toracico izquierdo y en el medial del miembro toracico derecho, en
relacion con el sentido en el que corren los caballos de carreras. Mientras en
caballos deportivos ocurren con mayor frecuencia en el proceso palmar medial
(Butler, 2017; Robson y et al, 2008).

Diagnéstico
Signos clinicos

Durante la fase aguda se observa una claudicacion severa de 4-5/5 de acuerdo a
la clasificacion de la AAEP; en comparacion con las fracturas tipo | esta
configuracion es mas dolorosa por ser articular. Dentro de las primeras 24 horas
se exacerba la claudicacion, ya que incrementa la presion en la capsula del casco
como consecuencia de la inflamacion de los tejidos blandos (Baxter, 2011; Kidd,
2011; Robson y et al, 2008).

En general los signos seran muy parecidos a los que se mencionaron en las no
articulares: aumento de la temperatura del casco, incremento en la intensidad del
pulso digital y a la palpacion lateral o medial con pinzas para casco el caballo
retirara el miembro como respuesta al dolor. Pero esta configuracion al ser
articular, también muestra efusion de la articulacion interfalangica distal y edema,
el aumento de volumen se puede apreciar desde la cuartilla en algunos casos
(Baxter, 2011; Kidd, 2011).
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Estas fracturas se osifican desde el margen solar y algunas de estas nunca
consolidan por completo, estos caballos también pueden no presentar signos
clinicos (Butler, 2017).

Analgesia regional

La analgesia perineural o la analgesia de la articulacion interfalangica distal, no es
necesaria ni deseada, ya que los signos clinicos son muy evidentes; en casos en

los que la fractura es cronica pueden ser indicadas (Baxter, 2011).
Imagenologia

El examen radiografico completo de casco es necesario para la confirmacion de
una fractura, las tomas oblicuas permiten determinar si la fractura es articular (Fig.
156) (Baxter, 2011; Parker, 2015; Butler, 2017; Robson y et al, 2008).

Figura 136. Fractura articular simple de proceso palmar. Tratamiento
meédico: fijacion externa y/o herraje terapéutico acompafiados de
confinamiento. Clasificada de acuerdo al sistema de clasificacion de
fracturas apendicular modificado para équidos, con base en la clasificaciéon
de fracturas Muller OA (Modificada de Rodriguez-Monterde y et al, 2018).

Para diferenciarla de una fractura tipo | (no articular), unicamente durante la fase
aguda, se puede introducir un medio de contraste en la articulacion interfalangica
distal, para observar si difunde hacia la linea de fractura, de ser asi se trata de una

fractura articular (Kidd, 2011). Estas fracturas también deben ser diferenciadas de
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los centros de osificacion presentes durante la osificacion de los cartilagos

ungulares y la fractura de dichos cartilagos (Kidd, 2011).

En gammagrafia se observara incremento en la captacién del radiofarmaco,
durante la etapa activa de la fractura (Fig. 137) (Baxter, 2011; Parker, 2015). La
tomografia computarizada y la resonancia magnética también sirven para
diferenciarla de una fractura tipo Il o una fractura V (conminuta), ya que estas
podran detectar si hay presencia de esquirlas y si es articular o no la fractura
(Kidd, 2011; Baxter, 2011; Parker, 2015).
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Figura 137. Gammagrafia tomas dorsal (A), lateral (B) y solar (C). Se
observa un incremento de la captacion del radiofarmaco en el aspecto medial
de la falange distal, compatible con la presencia de una fractura aguda en el
proceso palmar medial (Tomada de Robson y et al, 2008).
Estos métodos diagndsticos mas sofisticados también son usados para determinar
cual sera la técnica durante una cirugia de fijacion interna, incluso existen
sistemas computarizados intraoperatorios que permiten determinar el material
apropiado para realizar esta fijacion (largo y espesor del tornillo) y el plano
correcto para no dafar los tejidos blandos adyacentes o ingresar a la articulacion

(Fig. 138) (Auer, 2019; Parker, 2015).
Tratamiento
Tratamiento médico

Es tratada unicamente con confinamiento o confinamiento y métodos de fijacién

externa. Algunos autores, por ejemplo, Rijkenhuize, consideran que el
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confinamiento por si solo es mas efectivo. La decisidon del tratamiento a menudo
depende de la configuracion y del presupuesto del propietario, ya que por su
ubicacién realizar osteosintesis es muy complicado (Baxter, 2011; Parker, 2015;
Kidd, 2011).

Figura 138. Tomografia computarizada previa a la cirugia. A) Se observan
dos marcas con bario (flechas rojas) que indican el plano en el que sera
colocado el futuro tornillo (entrada y salida). B) Plano correcto del tornillo
(linea roja). C) Se determina la distancia del casco a la linea de fractura
(lineas amarillas) para poder cumplir la funcién de traccion (Modificado de
Auer, 2019).

El herraje terapéutico o la colocacion de fibra de vidrio sirven para inmovilizar y
limitar la expansion del casco. Los herrajes terapéuticos usados son las
herraduras de candado con pestanas laterales, las herraduras con pestanas

continuas o la herradura klimesh (Fig. 135 y 139) (Baxter, 2011).

El uso de métodos que limiten la expansion del casco en potros menores a 6
meses de edad esta contraindicado, estos potros unicamente se mantienen en
confinamiento por 6 a 8 semanas y se les debe de restringir el ejercicio hasta que

se observe la union 6sea radiograficamente (Baxter, 2011).
Tratamiento quirargico

El tratamiento quirurgico consiste en la colocacion de un tornillo cortical de 4.5mm
como minimo con funcion de traccion, idealmente deben de colocarse un segundo
tornillo cortical de 3.5mm o un alambre de Kirschner, en busca de mayor
compresion y evitar la rotacidén; sin embargo como ya se mencioné la mayoria de

los casos no se tratan con cirugia, porque la colocacion del tornillo es complicada
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por el plano de la fractura y la forma del hueso (Fig. 140) (Baxter, 2011; Auer,
2019; Parker, 2015; Rodriguez y et al, 2018; Uribe, 2104; Kidd, 2011).

Figura 140. Fractura articular del proceso palmar/plantar con fijacién interna,
se puede observar la colocacion de un tornillo cortical de 4.5mm (flecha
negra) y un alambre Kirschner (flecha blanca) perpendiculares a la linea de
fractura (Modificada de Auer, 2019).

Prondstico

El prondstico para este tipo de fracturas es reservado, se sabe que el 50% de los
caballos que presentan esta fractura consolidan, pero pueden refracturarse

llevando a cabo su funcion zootécnica (Baxter, 2011). En el 2012, Rijkenhuizen

-187 -



sus colaboradores determinaron que este tipo de fractura tiene un prondstico
reservado, el 70% de los caballos que la presentan pueden volver a desempenar
su funcién zootécnica (Parker, 2015), otros autores sugieren que solo el 50- 60%

de los caballos de carreras regresan a su actividad (Robson y et al, 2008).

Pero el prondstico de las fracturas articulares en general es reservado, ya que
tienden a desarrollar osteoartritis secundaria al dafo causado a la superficie
articular (Baxter, 2011; Kidd, 2011; Martens y et al, 1999).

7.4.3 Tipo lll- Fracturas oblicuas y sagitales que dividen la falange en

aproximadamente dos mitades

Definicién, etiopatogenia y epidemiologia

Esta configuracion de fractura de la falange distal la divide en dos mitades y puede
ser simple o compuesta (multifragmentada); es la menos comun, uUnicamente
representa del 3 al 4% de las fracturas en este hueso y ocurre con mayor

frecuencia en los miembros pélvicos (Baxter, 2011, Auer, 2019).

Las fracturas completas de la falange distal ocurren como resultado de un evento
traumatico, como un impacto a alta velocidad, contusiones en el casco o patear
objetos sodlidos, es por esto que son observados con mayor frecuencia en los
miembros pélvicos (Baxter, 2011; Butler, 2017; Uribe, 2014).

Diagnostico
Signos clinicos

Esta configuracién suele ser mas dolorosa, se observa una claudicacion severa de
4-5/5 de acuerdo a la clasificacion de la AAEP. Los signos clinicos para esta seran
los mismos que en las tipo Il, ya que ambas son fracturas articulares: aumento de
la temperatura del casco, incremento del pulso digital, efusion articular, respuesta

positiva a las pinzas para casco y edema (Baxter, 2011; Butler, 2017; Kidd, 2011).

Analgesia regional
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La analgesia perineural del nervio digital palmar o de la articulacién interfalangica
distal, no es necesaria, ya que los signos clinicos son muy evidentes e incluso
esta contra indicada porque puede favorecer que el caballo apoye su peso sobre
el miembro afectado y complique la configuracién de la fractura (Baxter, 2011;
Kidd, 2011).

Imagenologia

El examen radiografico es necesario para la confirmaciéon de una fractura; las
tomas oblicuas permiten determinar si la fractura es articular. Las fracturas
parasagitales y sagitales del cuerpo de la falange distal se pueden evaluar mejor
en una toma dorsoproximal-palmaro/plantarodistal oblicua (Fig.141 y 142) (Baxter,
2011; Butler, 2017). Es muy importante empacar correctamente la ranilla, ya que

las lagunas laterales pueden ser confundidas con fracturas al tratarse de

soluciones de continuidad radiograficas (Parker, 2015).

Y

Figura 141. Fractura articular simple sagital. Tratamiento: fijacion interna
con uno o dos tornillos corticales de 4 a 4.5mm con la técnica de traccién y
fijacion externa y/o herraje terapéutico. Clasificada de acuerdo al sistema
de clasificacion de fracturas apendicular modificado para équidos, con base
en la clasificacion de fracturas Muller OA (Modificado de Rodriguez-
Monterde y et al, 2018).

Para determinar si la fractura es articular o no, unicamente durante su fase aguda,
se puede introducir un medio de contraste en la articulacion, si este difunde hacia

la linea de fractura es articular (Kidd, 2011).

La tomografia computarizada y la resonancia magnética en esta configuracion de
fractura ayuda a determinar si se trata de una fractura tipo Ill o una fractura V
(conminuta), ya que en ocasiones pequefas esquirlas no son visibles
radiograficamente (Kidd, 2011).
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Figura 142. Fractura tipo Il sagital de la falange distal, toma
dorsoproximal-palmaro/plantarodistal oblicua. Se observan dos
soluciones de continuidad que atraviesan la corteza dorsal y solar de
la falange distal (lineas punteadas), correspondientes a la fractura
(Modificada de Butler, 2017).

Tratamiento
Tratamiento médico

En su tratamiento es muy importante la inmovilizacién, ya que le permite al caballo
cargar peso sobre el miembro afectado, para prevenir la aparicién de laminitis en
el miembro contralateral. Este tratamiento es la Unica opcion viable en el caso de
caballos que tiene fracturas multifragmentadas que incluyen la porcion articular
(Baxter, 2011; Auer, 2019; Kidd, 2011).

El tratamiento médico consiste en confinamiento por aproximadamente 4 meses,
posteriormente podra empezar a caminar de mano; acompafado de métodos de
fijacion externa por 6-8 meses como minimo. Los herrajes terapéuticos usados
son la herradura de candado con pestafas laterales, la herradura con pestafas
continuas o la herradura klimesh (Fig. 143, 135 y 139) (Baxter, 2011; Auer, 2019;
Parker, 2015; Kidd, 2011).

Debe acompanarse de tratamiento para la sinovitis y osteoartritis secundaria, ya
que esta en la mayoria de los casos afecta la porcion articular de la falange distal
(Kidd, 2011).
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Figura 143. Herradura de candado que puede ser usada en el tratamiento
médico de caballos con fracturas de la falange distal. A) Vista posterior de la
herradura mostrando las pestafias. B) Vista superficial, muestra la barra
completa y las pestafnas soldadas (Tomada de Baxter, 2011).

Tratamiento quirargico

Los caballos con fracturas simples sagitales o parasagitales son los mejores
candidatos para un tratamiento quirurgico, este consiste en la colocaciéon de uno o
dos tornillos corticales de 4.5 mm a través de la muralla del casco con funcion de
traccion, se ha reportado que el uso de tornillos de mayor calibre (6.5 0 5.5mm)
aumentan la compresion axial. Es muy importante que estas fracturas sean
tratadas durante su fase aguda, ya que al paso de los dias se forma un tejido
fibroso en la linea de fractura y esto dificulta la reduccién de la misma. Pero este
procedimiento también esta indicado en caballos que llevan 4 a 6 semanas bajo
tratamiento médico y no han respondido de forma satisfactoria, aunque no se
obtenga la comprensién intrafragmentaria deseada (Fig. 144) (Baxter, 2011; Auer,
2019; Parker, 2015; Rodriguez y et al, 2018; Uribe, 2014; Kidd, 2011).

El sitio de la colocacion del tornillo es entre la superficie articular y el canal solar
de la falange distal, recientemente se han utilizado sistemas computarizados que
ayudan a precisar el sitio exacto de colocacién, el largo del tornillo y permiten la

colocacion de dos tornillos para mejorar la compresion (Baxter, 2011).
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Las fracturas compuestas en un plano sagital son tratadas como las fracturas
abaxiales, con uno o dos tornillos corticales con funcién de traccion, se utiliza la
fluroscopia para verificar que sean colocados en el plano correcto (Auer, 2019;
Rodriguez y et al, 2018; Uribe 2014).

Figura144. Fractura compuesta del cuerpo de la falange distal, en la cual
podemos observar la colocacion de dos tornillos corticales de 4.5mm con
funcién de traccion (Modificada de Auer, 2019).

Durante este procedimiento quirdrgico es importante hacer un monitoreo
artroscépico, para estar seguro de que la reduccién en la porcién articular es la
deseada (Auer, 2019). Posteriormente a la osteosintesis se coloca un vendaje
estéril, porque el hueso queda descubierto, se realizan cambios de vendaje
periodicos hasta que el tejido de granulacién ha rellenado el defecto en la muralla
del casco (aproximadamente dos semanas), después se puede rellenar dicho
defecto con acrilico (Kidd, 2011).

Prondstico

Las fracturas tipo Il son las que tienen un prondstico mas variable, se ha
observado que es mejor para aquellos caballos que fueron tratadas
quirurgicamente con la colocacion de un tornillo cortical con funcion de traccion, en
comparacién con aquellos que fueron tratados con confinamiento y métodos de
fijacion externa; también se sabe que el pronéstico para caballos menores a los 3
afnos de edad es favorable. Pero independientemente de esto, el prondstico para
estos caballos es desfavorable, incluso en comparacibn con las demas
configuraciones de fracturas de la falange distal, la gran mayoria de estos caballos

no pueden volver a su vida atlética (Baxter, 2011; Kidd, 2011). Pero otros autores
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como Rijkenhuizen y sus colaboradores (2012), determinaron que este tipo de
fractura tiene un prondstico reservado, el 70% de los caballos que la presentan
pueden volver a desempenar su funcion zootécnica (Rijkenhuizen y et al, 2012;
Parker, 2015).

La osteosintesis tiene una serie de posibles complicaciones postoperatorias:
mayor riesgo de infeccidon debido a la incapacidad de esterilizar la muralla del
casco, osteitis séptica o aséptica alrededor del tornillo, artritis séptica de la
articulacion interfalangica distal; etc. Como ya se menciond, las fracturas
articulares tienden a desarrollar osteoartritis secundaria por el dafio causado a la
superficie articular, las fracturas tipo Ill tienen mayor probabilidad de desarrollarla

en comparacion con las tipo Il (Baxter, 2011; Kidd, 2011).

Las fracturas multifragmentadas tienen un pronéstico de reservado a desfavorable,
especialmente si la fragmentacion incluye la porcion articular, ya que unicamente
pueden ser tratadas medianamente y en la mayoria de los casos se les induce

eutanasia o son destinados a la reproduccion (Auer, 2019).

7.4.4 Tipo IV- Fracturas articulares que involucran el proceso extensor

Definicion, etiopatogenia y epidemiologia

Las fracturas articulares que involucran el proceso extensor ocurren con mayor
frecuencia en los miembros toracicos y pueden llegar a ser bilaterales.
Generalmente estas fracturas, son resultado del estrés ejercido por el tenddn del
musculo extensor digital comun, que resulta en una fractura por avulsion; también
se ha propuesto que la distension de la capsula del casco favorece el contacto de
la falange media con el proceso extensor, este ultimo recibe toda la carga de peso
y al no aguantar la fatiga ocurre la fractura (Baxter, 2011; Ross y Dyson, 2011;
Uribe, 2014; Parker, 2015; Dechant y et al, 2000; Kidd, 2011).

Se debe tomar en cuenta que este es un sitio comun de osteocondrosis y ambas
son observadas como soluciones de continuidad radiograficas, por lo cual debe de

ser considerada como un diferencial, la osteocondrosis en el proceso extensor
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suele ser asintomatica y puede ser bilateral (Baxter, 2011; Ross y Dyson, 2011;
Parker, 2015; Kidd, 2011).

En circunstancias especiales, pueden ocurrir fracturas en el plano frontal que se

extienden distalmente hacia la punta de la falange distal (Auer, 2019).

Diagnostico
Signos clinicos

A diferencia de otras configuraciones de fractura, esta puede presentar una
claudicacion de leve a moderada (3/5 AEEP) aun en su fase aguda, por lo tanto,
esta debe de ser diferenciada de muchas otras causas de claudicacion por dolor
en el casco. En el caso de esta configuracién al ser articular, también se puede

apreciar efusién articular y edema (Baxter, 2011; Ross y Dyson, 2011).

Los caballos con fracturas crénicas pueden presentar aumento de volumen en el
aspecto dorsal de la banda coronaria, causada por la remodelacion 6sea; también
se puede observar crecimiento anormal de la pared dorsal del casco, a medida
que el casco crece se forma una “v” o forma triangular, hasta que esta se extiende
desde la banda coronaria hasta el suelo (Baxter, 2011; Ross y Dyson, 2011).
Cuando el fragmento es pequefio, raramente se observa esta deformacién del
casco, pero si se encuentra la distensién articular antes mencionada (Baxter,
2011).

Analgesia regional

Los bloqueos digital palmar y abaxial, puede ser de ayuda para localizar el origen
de la claudicacion. Cuando se encuentran fragmentos muy pequefios, nos sirve

para determinar la importancia clinica de esta fractura (Baxter, 2011; Butler, 2017).
Imagenologia

El examen radiografico es fundamental para la confirmacion de una fractura; las
tomas de rutina son necesarias, esta configuracion generalmente se observa
mejor en una toma lateromedial (Fig. 145,146 y 147) (Baxter, 201; Butler, 2017).
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Figura 145. Fractura articular en el plano dorsal. Tratamiento quirurgico:
fijacion interna con un tornillo cortical de 4.5mm bajo la funcidén de traccién.
Clasificada de acuerdo al sistema de clasificacion de fracturas apendicular
modificado para équidos, con base en la clasificacion de fracturas Mduller
OA (Modificada de Rodriguez-Monterde y et al, 2018).

,_J 7

Figura 146 Fractura articular simple del proceso extensor. Tratamiento
quirurgico: extraccion del fragmento a través de artroscopia, fijacion interna
con un tornillo cortical o nada. Clasificada de acuerdo al sistema de
clasificaciéon de fracturas apendicular modificado para équidos, con base
en la clasificaciéon de fracturas Muller OA (Modificada de Rodriguez-
Monterde y et al, 2018).

e ¢

Figura 147. Fractura articular simple de proceso extensor; fragmento
osteocondral. Tratamiento: extraccion del fragmento por medio de artroscopia
o dejarlo en su sitio. Clasificada de acuerdo al sistema de clasificacién de
fracturas apendicular modificado para équidos, con base en la clasificacion de
fracturas Muller OA (Modificada de Rodriguez-Monterde y et al, 2018).

Tratamiento

Tratamiento médico
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El tratamiento médico consiste en: unicamente confinamiento o confinamiento
acompanado de métodos de fijacion externa. El herraje terapéutico y la fibra de
vidrio sirven para inmovilizar y limitar la expansion del casco. Los herrajes
terapéuticos usados son: la herradura de candado con pestafas laterales, la
herradura con pestafias continuas o la herradura klimesh (Baxter, 2011; Parker,
2015).

Tratamiento quirargico

Los tratamientos utilizados para las fracturas del proceso extensor son la
colocacién de un tornillo de compresion o la remocion quirdrgica del fragmento, de
no ser muy grande. Generalmente estas fracturas son tratadas cuando son
cronicas, esto dificulta la reduccion de la misma, por esta razdén se considera la
remocién del fragmento el tratamiento de eleccion. Se realiza mediante un
abordaje artroscopico dorsal o una artrotomia, se han removido fragmentos de
hasta 1cm con éxito; cuanto mas grande es el fragmento, mayor es el tiempo de
recuperacion de la cirugia (Baxter, 2011; Ross y Dyson, 2011; Auer, 2019; Parker,
2015; Rodriguez y et al, 2018; Uribe, 2014; Dechant y et al, 2000; Kidd, 2011).

A)

Figura 148. Remocion de fragmentos pequefos. A) El artroscopio es
introducido en la articulacion interfalangica distal por medio de una incision 2
cm proximal a la banda coronaria y 2 cm hacia lateral del plano sagital. B)
Una vez identificado el fragmento es retirado de la articulaciéon con pinzas
haciendo movimientos giratorios, por la ventana de entrada, en ocasiones es
necesario agrandar la incision para que el fragmento pueda ser extraido
(Modificado de Auer, 2019).

Los fragmentos pequefios deben de ser removidos por artroscopia, ya que son

moviles y tienen contacto con la superficie articular (Fig. 148); mientras para los
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fragmentos grandes en su fase aguda la mejor opcién es la colocacion de un
tornillo cortical (Fig. 149), de no ser asi se recomida la eliminacién del fragmento
fraccionado (Fig. 150) (Auer, 2019; Parker, 2015; Dechant y et al, 2000; Kidd,
2011; Crowe y et al, 2010).

Las fracturas que ocurren en plano frontal y se desplazan distalmente hacia la
punta de la falange distal, son tratadas forzosamente mediante la colocacion de un
tornillo cortical en direccion dorsopalmar/plantar, porque son muy grandes para ser
removidas (Fig. 151) (Auer, 2019; Rodriguez y et al, 2018; Uribe, 2014).

& kl
Figura 149. Fragmentos grandes en fase aguda: colocacién del tornillo

cortical de 4mm con funcidon de traccién, bajo supervision artroscopica
(Modificado de Auer, 2019).

Figura 150. Fracturas cronicas con fragmentos grandes: estos fragmentos no
pueden ser reparados mediante osteosintesis por su cronicidad y por su
tamano deben de ser extraidos en fracciones. A) Toma lateromedial de
casco en la cual se puede observar una fractura cronica del proceso extensor
de la falange distal. B) Muestra del uso de una fresa para fraccionar dicho
fragmento y extraerlo por pedazos (Modificado de Auer, 2019).

-197 -



h

Figura 151. Fractura de la falange distal en plano frontal, que incluye el
proceso extensor y se desplaza distalmente hacia la pinza, se puede
observar un tornillo cortical colocado en direccion dorsopalmar/plantar bajo la
funcion de traccion (Modificado de Auer, 2019).

Prondstico

Los caballos a los cuales se les remueve el fragmento tienen un prondstico de
favorable a reservado, incluso cuando se trata de fragmentos grandes y pueden
desempenar su funcion zootécnica con éxito. Este prondstico se ve afectado si

hay presencia de osteoartritis secundaria a la fractura (Baxter, 2011; Kidd, 2011).

Sin embargo, en el 2012, Rijkenhuizen y sus colaboradores determinaron que este
tipo de fractura tiene un prondstico desfavorable, unicamente el 50% de los
caballos que la presentan pueden volver a desempenar su funcidén zootécnica
(Rijkenhuizen y et al, 2012; Parker, 2015). Crowe y sus colaboradores (2010), en
un estudio encontraron que el 46% de los caballos que aparentemente
consolidaron la fractura, a los 4 afios volvieron a presentar signos clinicos (Kidd,
2011; Crowe y et al, 2010).

Cuando los fragmentos son mayores a 10mm de tamarno, midiéndoles desde el
aspecto proximal del proceso extensor, el prondstico es desfavorable, ya que

comprometen la integridad de la articulacion (Butler, 2017).
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7.4.5 Tipo V- Fracturas conminuta articulares o no articulares

Definicion, etiopatogenia y epidemiologia

Las fracturas conminuta estan conformadas por pequefios fragmentos, por lo cual
la osteosintesis no es viable. Estas pueden ser secundarias a otra configuracién
de fractura de la falange distal u ocurren por lo general como resultado de un
unico evento traumatico, pero también pueden ser consecuencia de enfermedades

primarias como la osteitis pedal séptica o aséptica (Kidd, 2011).

Diagndstico
Signos clinicos

Esta configuracion de fractura suele ser muy dolorosa, se observa una
claudicacion severa de 4-5/5 de acuerdo a la clasificacion de la AAEP y suelen
tener un componente articular. Se puede exacerbar la claudicacion después de las
24 horas, tras la inflamacién de los tejidos blandos que se encuentran dentro de la
capsula del casco (Baxter, 2011; Kidd, 2011).

Esto caballos tienen efusién de la articulacion interfalangica distal, aumento
palpable de la temperatura del casco e incremento de la intensidad del pulso
digital (Baxter, 2011).

Analgesia regional

La analgesia perineural o de la articulacion interfalangica distal, no esta indicada,

ya que los signos clinicos son muy evidentes (Baxter, 2011).
Imagenologia

El examen radiografico es necesario para la confirmaciéon de una fractura; las
tomas oblicuas permiten determinar si la fractura es articular, en el caso de las
fracturas agudas también resultan utiles para determinar si se trata de una fractura
simple o conminuta. Se necesitan muchas tomas oblicuas para determinar el trazo
exacto de la fractura (Baxter, 2011; Butler, 2017; Ross y Dyson, 2011; Kidd, 2011).
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En ocasiones, durante la fase aguda pueden ser confundidas con otras
configuraciones, ya que no son apreciables todas las soluciones de continuidad y
esto puede generar que se dé un pronostico equivoco al propietario (Fig. 152)
(Kidd, 2011).

Tratamiento
Tratamiento médico

El tratamiento es igual al descrito en la fractura tipo I, confinamiento y fijacién
externa (fijacion con fibra de vidrio o herraje terapéutico) (Baxter, 2011; Parker,
2015; Kidd, 2011).

Tratamiento quirurgico

No son candidatos a este tratamiento (Ross y Dyson, 2011; Kidd, 2011).

Figura 152. Fractura articular multifragmentada. Tratamiento: Fijacion
externa y/o herraje terapéutico. Clasificada de acuerdo al sistema de
clasificacion de fracturas apendicular modificado para équidos, con base
en la clasificacion de fracturas Muller OA (Modificado de Rodriguez-
Monterde y et al, 2018).
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Prondstico

El grado de severidad de estas fracturas y la limitaciébn en su tratamiento sobre
todo si son articulares, les otorga un prondstico desfavorable, tienen el peor
pronéstico en comparacién con resto de fracturas de la falange distal (Baxter,
2011; Ross y Dyson, 2011; Kidd, 2011). En el 2012, Rijkenhuizen sus
colaboradores determinaron que unicamente el 50% de los caballos que la
presentan pueden volver a desempefar su funcién zootécnica (Parker, 2015;
Rijkenhuizen y et al, 2012).

7.4.6 Tipo VI- Fracturas del margen solar no articulares

Definicién, etiopatogenia y epidemiologia

Las fracturas del margen solar suelen estar relacionadas con la ubicacion de la
falange distal dentro del casco y la carga de peso a la que el hueso esta sometido
durante el trabajo. Esta configuracion de fracturas esta relacionada con laminitis,
una suela plana (palmitiesos), trabajar en superficies duras y la presencia de
osteitis pedal, ya que favorecen su aparicion (Baxter, 2011; Butler, 2017; Uribe,
2014; Kidd, 2011). Ocurren con mayor frecuencia en los miembros toracicos y su

ubicacion comunmente es entre los cuartos y la pinza (Kidd, 2011).

También es considerada comun en potros menores a un afo de edad, por lo
general se origina de la muesca que divide a los procesos palmares y plantares en
proximal y distal, se cree que pueden ser causadas por la tensién que genera el
tenddn flexor digital profundo, capaz de promover el aumento de la carga de peso
sobre el margen solar. Existen factores que causan esta tension, como el recorte

excesivo de los talones y la ranilla (Dyson y Ross, 2011; Butler; 2017).
Diagnostico
Signos clinicos

A diferencia de otras configuraciones de fractura, esta puede presentar una

claudicacion de leve a moderada aun en su fase aguda, por lo tanto, esta debe de
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ser diferenciada de muchas otras causas de claudicacién que producen dolor en el
casco. Incluso los pequenos fragmentos pueden reabsorberse o permanecer en su
sitio y nunca haber causado claudicacion, en ocasiones son encontrados como un
hallazgo incidental en radiografias (Baxter, 2011; Auer, 2019; Kidd, 2011).

Cuando la fractura es aguda a la palpacién se puede apreciar aumento de la
temperatura del casco y un incremento de la intensidad del pulso digital; con
pinzas para casco el caballo retirara el miembro como resultado de una respuesta
dolorosa, pero esta respuesta no es consistente en todos los casos (Baxter, 2011;
Kidd, 2011).

En potros se observa una claudicacion leve y transitoria, con una duracion de 1 a
2 dias y a la palpacion con pinzas para casco la respuesta a la presion no es

constante (Dyson y Ross, 2011; Butler, 2017).
Analgesia perineural

El bloqueo del nervio digital palmar/plantar y el abaxial, son de ayuda para

localizar el origen de la claudicacién (Baxter, 2011; kidd, 2011).
Imagenologia

El examen radiografico es necesario para la confirmacion de una fractura, en el
caso de esta configuracion se debe realizar una toma dorsoproximal-palmarodistal
oblicua con la técnica a la mitad de exposicion (Fig. 153 y 154), ya que suelen
pasar desapercibidas cuando hay sobreexposicion (Baxter, 2011; Dyson y Ross,
2011; Butler, 2017; Kidd, 2011). Estas fracturas como ya se menciond suelen ser
encontradas como un hallazgo incidental, en caballos clinicamente sanos (Kidd,
2011).

Pueden ser simples o multiples y afectar una extension variable del margen solar.
Se dividen en primarias y secundarias, las primarias son ocasionadas por un
evento unico y usualmente son simples, mientras las secundarias o patologicas
son aquellas que ocurren en asociaciéon con laminitis u osteitis pedal y suelen ser

multiples, conminuta o ambas. Las radiografias deben de ser inspeccionadas con
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mucho cuidado para detectar evidencia de cualquier otra causa potencial de
claudicacion que pueda influir en el tratamiento y pronéstico (Dyson y Ross, 2011;
Butler, 2008; Baxter, 2011; Belknap, 2019; Yovich, 1989).

Figura 153. Fractura no articular simple del margen solar Tratamiento
médico: confinamiento por al menos 3 meses con herradura de candado y
pestafas. Tratamiento quirargico: remocion de los fragmentos a través de
la suela. Clasificada de acuerdo al sistema de clasificacién de fracturas
apendicular modificado para équidos, con base en la clasificacion de
fracturas Muller OA (Modificado de Rodriguez-Monterde y et al, 2018).

El examen radiografico también es el método de eleccion en potros, se observa un
cuerpo 0seo discreto que se origina del proceso palmar/plantar. Las tomas de
rutinas para este tipo de fracturas son: lateromedial y dorsoproximal-palmarodistal
oblicua, esta ultima es mas sensible para el diagnédstico (Fig. 155), sin embargo no
todas las fracturas se pueden evaluar radiograficamente y se requieren otros

métodos de imagenologia para detectarlas (Dyson y Ross, 2011).

Figura 154. Fracturas no articulares del margen solar. Tratamiento
quirargico: remocion de los fragmentos a través de la suela. Clasificada
de acuerdo al sistema de clasificacion de fracturas apendicular
modificado para équidos, con base en la clasificacion de fracturas Muller
OA (Modificada de Rodriguez-Monterde y et al, 2018).
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Figura 155. Toma dorsoproximal-palmarodistal oblicua del miembro
toracico de un potro pura sangre inglés, de 5 meses de edad, con
claudicacion de 6 dias de evolucion. Lateral esta a la derecha. Se observa
una fractura simple no articular del proceso palmar lateral de la falange
distal (flechas) (Tomado de Butler, 2008).

En la gammagrafia se observa una alta concentracion de radiofarmaco en la
ubicacién de la linea de fractura, y conforme la cronicidad aumenta la captacion de

este radiofarmaco disminuye (Baxter, 2011).
Tratamiento
Tratamiento médico

Estas fracturas son tratadas por lo general con herraje terapéutico, para disminuir
la carga de peso en el hueso, durante 4 a 12 meses; la inmovilizacidon no es
necesaria (Baxter, 2011). Se recomienda el uso de una herradura de banda ancha
o de candado, para incrementar la proteccidn a la suela, mientras se corrige
cualquier desbalance y/o conformacién inadecuada del casco. Muchos de los
fragmentos se reabsorben o forman unién fibrosa unicamente con el confinamiento
(Dyson y Ross, 2011; Baxter, 2011; Rodriguez y col, 2018; Butler, 2017; Uribe,
2014; Kidd, 2011).

Los caballos con claudicacion asociada a fractura del margen solar generalmente
requieren descanso prolongado, especialmente si hay desmineralizacion del
margen solar de la falange distal, la evolucién se evalua periédicamente mediante
radiografias (Dyson y Ross, 2011; Baxter, 2011; Belknap, 2019; Rodriguez y et al,
2018; Uribe, 2014).
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Su tratamiento depende de la causa primaria de la fractura, si se trata de una
fractura patologica, secundaria a laminitis o cualquier otra patologia, la causa
primaria debe ser tratada al mismo tiempo que la fractura (Baxter, 2011; Parker,
2015).

Tratamiento quirurgico

En ocasiones los pequefios fragmentos se secuestran, de ser asi es necesario
realizar la remocidén quirdrgica. Por esta razén los fragmentos que no se
reabsorben deben ser removidos a través de la suela del casco (Fig. 156), antes
de que se forme dicho secuestro 6seo; aunque en la mayoria de los casos suelen
reabsorberse y los caballos sanan unicamente con el tratamiento médico (Butler,
2017; Auer, 2019; Parker, 2015; Rodriguez y et al, 2018; Uribe, 2014).

Prondstico

El prondstico para fracturas del margen solar primarias es favorable, pero si son
secundarias a otra patologia este depende de la resolucién de la causa primaria,

por lo tanto, es reservado (Baxter, 2011; Kidd, 2011).

Figura 156. Reseccion de los fragmentos a través de la suela del casco,
la flecha roja sefiala el fragmento extraido (Modificado de Auer, 2019)

-205 -



7.4.7 Tipo VII- Fracturas no articulares de los procesos palmares/plantares

en potros

Definicién, etiopatogenia y epidemiologia

Es importante mencionar que los potros pueden presentar cualquiera de las
configuraciones de fractura antes mencionadas, pero esta es la configuraciéon mas
comun; inician y terminan en el margen solar de la falange distal y suelen tener
una forma triangular, se cree que ocurren como resultado de la tension generada
por el tenddn flexor digital profundo, que acentua la carga de peso sobre el borde
solar de la falange distal (Baxter, 2011; Kidd, 2011; Garza, 2017). Una de las
causas propuestas es el desbalance del casco, capaz de favorecer el estrés sobre
los procesos. Bhatnagar (2010), propone que pueden ser parte de la remodelacién
O0sea de la falange distal, ya que en su estudio las encontré en el 100% de los
potros a los 6 meses de edad, en al menos uno de los procesos palmares, pero se
requieren mas estudios para confirmar esta hipotesis (Parker, 2015; Faramarzi y et
al, 2014; Kidd, 2011; Bhatnagar y et al, 2010; Garza, 2017).

En los ultimos afios han sido diagnosticadas con mayor frecuencia, y esto puede
tener relacion con el aumento en la sensibilidad de los aparatos radiograficos
actuales; otro factor puede ser que no es comun tomar radiografias sin tener
evidencia clinica. Faramarzi (2014) y sus colaboradores reportaron que son
diagnosticadas con mayor frecuencia en potros de entre 6 y 8 meses de edad,
mientras Bhatnagar (2010) y Garza (2017) reportan que es a los 3 meses en

promedio (Faramarzi y et al, 2014; Bhatnagar y et al, 2010; Garza, 2017).

Pueden ser bilaterales, se presenta con mayor frecuencia en el proceso palmar
lateral y comunmente son diagnosticadas en los miembros toracicos (Garza, 2017;
Meehan y et al, 2014).

Diagnéstico

Signos clinicos
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A diferencia de otras configuraciones de fractura, esta puede presentar una
claudicacion de leve a moderada (2-3/5 en la escala de la AAEP) y transitoria aun
en su fase aguda, a diferencia de los caballos adultos que presentan una
claudicacion severa con este tipo de fracturas (Baxter, 2011; Faramarzi y et al,
2014; Kidd, 2011; Garza, 2017).

En muchos de los casos los potros no presentan signos clinicos y estas fracturas
pueden ser encontradas como un hallazgo incidental. Como ya se menciono
cuando la claudicacion y los signos clinicos son severos, se recomienda descartar
todos los diferenciales ya que el plan terapéutico seria completamente diferente
(Garza, 2017).

Analgesia regional
No esta reportada.
Imagenologia

El estudio radiografico para su diagnostico, incluye las siguientes tomas:
dorsoproximal-palmarodistal oblicua, dorsopalmar y lateromedial (Fig. 157). La
toma de eleccion para detectar la fractura de los procesos palmares en potros es
dorsoproximal-palmarodistal oblicua a 65 grados, ya que de acuerdo a estudios
previos esta es la toma que muestra 100% de sensibilidad para detectarlas
(Faramarzi y et al, 2014; Garza, 2017; Bhatnagar y et al, 2010). La gammagrafia
sirve para determinar si es una fractura activa o inactiva (Fig. 158) (Meehan y et al,
2015).

Tratamiento médico

Estos potros son tratados con éxito con confinamiento por 6 a 8 semanas, el
ejercicio debe de ser restringido hasta que se observe la union ésea radiografica
(Baxter, 2020; Kidd, 2011). La fijacion externa esta contraindicada en potros, ya
que la capsula del casco puede distorsionarse rapidamente y el confinamiento

suele ser suficiente para su resolucién (Parker, 2015).
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Incluso se cree que estas fracturas pueden tener resolucion, sin tratamiento, ni

confinamiento y no afectaran la vida deportiva del ejemplar a futuro (Garza, 2017).

Figura 157. Radiografias que muestran fracturas de los procesos
palmares no articulares en potros: A) lateromedial de un potro de 2
meses de edad. B) dorsopalmar de un potro de 4 meses de edad. C)
dorsoproximal-palmarodistal oblicua de un potro de 4 meses de edad
(Tomado de Bhatnagar y et al, 2010).
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280572012 28/05/2012

A) {0,40) 0,76 B) (0, 26) 0,60

OTHER:RH FOOT FETLOCK - 256x256 OTHER:RH SOLAR FOOT - 256x256

Figura 158. Gammagrafia A) lateral y B) solar de la falange distal,

en la que se puede observar un incremento de la captacion del

radiofarmaco en ambos procesos palmares de la falange distal
(Modificado de Meehan y et al, 2015).
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Prondstico

El prondstico para esta fractura es favorable, los potros conservan su rendimiento
deportivo y se espera que la consolidacion se logre en 8-12 semanas (105 dias en
promedio) (Baxter, 2020; Garza, 2017; Kidd, 2011).

Articular Tratamiento Pronéstico

Tipo de Localizacién

fractura

recomendado

| Proceso No Confinamiento +/- Favorable
Palmar/plantar. herraje (fibra de vidrio
en lugar de herraje).
| Fractura Si Confinamiento + De
oblicua del herraje (fibra de vidrio reservado a
proceso en lugar de herraje). favorable
plantar Tornillo cortical con
“fractura alar”. funcioén de
compresion.
]| Fractura Si Confinamiento + Reservado
sagital media. herraje.
Mejor candidato para
tornillo cortical con
funcioén de
compresion.
v Proceso Si Remocién del Pequenos:
extensor fragmento favorable
(tamano independientemente Grandes:
variable). del tamafio en la reservado
mayoria de los casos:
artroscopia/artrotomia.
Reparacion con
tornillo cortical con
funcién de traccion,
algunos casos
agudos.
v Conminuta. Siono Confinamiento + Reservado
herraje.
Vi Margen solar.  No Confinamiento + Favorable
herraje protector
Vil Proceso No Principalmente en Favorable
palmar/plantar- potros, solo
inicia y termina confinamiento; sin
en el margen herraduras
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solar.

Cuadro 5. Tratamiento y prondstico para cada tipo de fractura (Baxter, 2020).

7.5. Osteitis pedal aséptica de la falange distal

Definicion, etiopatogenia y epidemiologia

Las osteitis pedal por definicion es la desmineralizacion del margen solar de
falange distal, resultado de un proceso inflamatorio, hay que recordar que este
hueso recibe todo el peso del caballo y se encuentra sometido a estrés
constantemente. En la actualidad no se conoce el origen de esta patologia, pero
para su compresion su etiologia se ha dividido en causas primarias o0 secundarias.
La causa primaria esta relacionada con la formacion de hematomas solares unicos
o crénicos, causados por contusiones en el casco y/o por realizar ejercicio en
superficies duras. Las causas secundarias son laminitis, heridas penetrantes,
abscesos subsolares, fracturas del borde solar y mala conformacion del casco
(Baxter, 2011; Dyson, 201; Schell, 2019; Ysusi, 2010).

También existen algunos factores predisponentes para el desarrollo de osteitis
pedal, mencionados a continuacion: adelgazamiento de la suela, desbalance del
casco (caballos palmitiesos), aterrizaje incorrecto del casco, dietas deficientes,
herrado incorrecto y disminucion de la absorcion de nutrientes por incapacidad
digestiva (Schell, 2019).

Cuando la suela del casco tiene un espesor menor a 10mm, no amortigua la carga
de peso y la falange distal se ve sometida a mayor estrés; un caballo sano y con
un balance correcto del casco forma un angulo de 5 a 10 grados entre la falange
distal y el suelo, con la punta del hueso hacia distal, si esa angulacion es menor o
incluso igual a cero de igual forma la falange distal sera sometida a mayor estrés
(Schell, 2019). Esta falta de inclinacion de la falange distal afecta principalmente a

los procesos palmares o plantares.

Un recorte o herraje inadecuados hacen que el caballo tenga un desbalance del

casco y que su aterrizaje al dar cada paso no sea uniforme, esto ocasiona que
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ciertas porciones de la falange distal sean sometidas a mayor estrés y carga
(Schell, 2019).

Como se puede observar, todos estos factores comparten el aumento de carga de
peso y estrés sobre la falange distal, este exceso de carga es la causante de la
formacion de hematomas solares y la consecuente lisis 0sea, caracteristicas de la
enfermedad. La constante presidén en las laminas del casco, se cree que es la
responsable del caracteristico ensanchamiento de los canales vasculares de la
falange distal, por la hiperemia ocasionada (Baxter, 2011; Dyson, 2011; Belknap,
2019).

Esta enfermedad es una causa de claudicacion relativamente frecuente; los
miembros toracicos son mayormente afectados en comparacién con los miembros

pélvicos (Baxter, 2011).

Diagnéstico
Signos clinicos

Los caballos con osteitis pedal aséptica pueden presentar una claudicacién
unilateral o bilateral de grado variable; la severidad depende de la causa y el
grado de lesion. Esta claudicacion suele exacerbarse después de realizar
ejercicio, tras realizar ejercicio en superficies duras o después del herraje. A la
palpacion directa se puede encontrar incremento del pulso digital y mediante la
palpacion con pinza para casco el caballo mostrara dolor focal o generalizado en
la suela (Baxter, 2011; Schell, 2019).

Analgesia perineural

La analgesia perineural del nervio palmar digital elimina el dolor en la mayoria de

los casos (Baxter, 2011; Morrison, 2013).
Imagenologia

El examen radiografico debe incluir las siguientes proyecciones: dorsopalmar,

dorsoproximal-palmarodistal oblicua, dorsolateral-palmaromedial oblicua vy

-211-



dorsomedial-palmarolateral oblicua. Los signos radiograficos asociados con esta
patologia son los siguientes: desmineralizacion de la falange distal,
ensanchamiento de los canales vasculares e irregularidad del margen solar por la
presencia de hueso de neoformacioén (Fig. 159 y 160); este ultimo es considerado
el principal signo radiografico y se cree que es consecuencia de una inflamacién
cronica (Baxter, 2011; Butler y col, 2008; Schell, 2019; Belknap, 2019; Morrison,
2013).

En la toma lateromedial también se pueden observar estos cambios radiograficos,
permite observar la remodelacion ésea en la punta de la falange distal (Butler y
col, 2008).

Figura 159. Osteitis pedal. Toma Dorsoproximal-palmarodistal oblicua
de la falange distal; lateral se encuentra a la derecha. Se observa
desmineralizacion del margen solar de la falange distal hacia palmar (1),
areas radiolucidas difusas en los procesos palmares (2) vy
ensanchamiento de los canales vasculares (flechas). Se puede
visualizar también la gran muesca correspondiente a la crena (3) y un
entesofito (4) en la cara proximolateral del hueso navicular (Tomado de
Butler y et al, 2008)

Esto cambios radiograficos de la falange distal no deben ser sobre interpretados,
deben estar asociados a los signos clinicos que presenta el caballo, para

confirmar el diagndstico; ya que existe una amplia variacion de cambios
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radiograficos en la falange distal en caballos aparentemente sanos. También se
sabe que los cambios radiograficos pueden persistir por largo tiempo, por lo que
no siempre se encuentran asociados a inflamacion activa y dolor (Baxter, 2011;
Butler y col, 2008; Ross y Dyson, 2011; Dyson, 2011).

Por esto Dyson (2011) propone que la osteitis pedal no debe ser descrita como
una causa de claudicacion, y menciona que con el conocimiento actual la
atribucion de la claudicacion a estos cambios radiograficos parece inapropiada, a
no ser que se correlacione con gammagrafia o resonancia magnética (Ross y
Dyson, 2011; Dyson, 2011).

Figura 160. Falange distal obtenida de un espécimen, podemos observar lisis
0sea del borde solar y presencia de hueso de neoformacién (flechas),
compatible con osteitis pedal (Modificado de Schell, 2019).

La gammagrafia y la resonancia magnética permiten saber si la inflamacion se
encuentra activa, de esta forma se sabe si los signos clinicos observados estan
relacionados con los cambios radiograficos o si se debe buscar otra causa de
claudicacion (Fig. 161 y 162) (Morrison, 2013; Dyson, 2011).
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Figura 161. Gammagrafia nuclear de la falange distal, se puede observar
captacion moderada del radiofarmaco en el borde solar de la falange
distal, compatible con osteitis pedal y laminitis. (Modificado de Dyson,

2011). 1.



Figura 162. Caballo cruza de pura sangre inglés de 5 afos de edad con
conformacién apropiada del casco y orientacion correcta de la falange
distal. A) Toma dorsolateral-palmaromedial oblicua del casco, se puede
observar hueso de neoformacién en el aspecto dorsal y remodelacion
O0sea en la punta de la falange distal. B) Resonancia magnética, corte
parasagital T2, se observa irregularidad de la corteza dorsal de la falange
distal y disminucién de intensidad de senal en todo el hueso trabecular de
la falange distal. Compatibles con osteitis pedal (Modificado de Dyson,
2011).

La ultrasonografia también ha sido descrita como una técnica para poder evaluar
el margen solar de la falange distal, en osteitis pedal el margen solar se observa
como una linea hipoecoica irregular y en ocasiones discontinua, esta
discontinuidad puede corresponder a una fractura. Se realiza con un transductor
de multifrecuencia 5-6MHz en plano transversal y longitudinal para explorar a
través de la ranilla y la suela del casco, desplazandose en direccion dorsal desde

el sesamoideo distal hacia la pinza (Fig. 163) (Carstens, 2004).

RF P3 TIP
15nm dors fr apey
trans

lat

concavity P3uivaen

Figura 163. Casco de miembro toracico derecho con osteitis pedal.
Ultrasonido de la falange distal en el que se observa una linea hiperecoica
irregular correspondiente al margen solar (asteriscos). B) Radiografia de
falange distal en la cual se observa irregularidad del margen solar (flechas) y
una concavidad radiolucida en la punta de la falange distal (linea punteada),
con una tachuela como marca (Modificado de Carstens, 2004).
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Tratamiento

El tratamiento de la osteitis pedal aséptica depende mucho de la causa inicial de
la enfermedad, la funcidén zootécnica que desempeia el caballo y los factores
ambientales que lo rodean; pero en general esta enfocado a reducir la inflamacion
de la falange distal, minimizar la cantidad de contusiones mediante el balance del
casco y eliminar la causa inicial que desarrollo el problema. Por ejemplo, aquellos
caballos que cursan con la presencia de hematomas solares son usualmente
tratados con descanso, cambio a herraje de huevo para evitar que la suela este en
contacto con el suelo y la administracion de AINEs orales por tiempo variable.
También se pueden emplear herrajes con plantilla para disminuir el impacto sobre
el area afectada (Baxter, 2011; Hunt y Belknap, 2016; Belknap, 2019).

En general se utilizan distintos tipos de herrajes, que reduzcan el impacto sobre la
suela del casco y faciliten el paso; se usan herraduras de banda ancha,
almohadillas o plantillas, herraduras que tengan la funcion de cufia para proteger

los talones o herraduras de cebolla (Fig. 164) (Morrison, 2013).

Figura 164. Herradura de cebolla; estas herraduras tienen una
extension en su canto interior, que aumenta la superficie de contacto
con el casco y desvian el peso de los talones.

El descanso prolongado solo es recomendado cuando hay presencia de fracturas

del margen solar o la claudicacion es severa; se debe evitar el ejercicio en
superficies duras hasta que disminuya la claudicacién (Baxter, 2011; Hunt y
Belknap, 2016).

Existen otras terapias adicionales que pueden favorecer el crecimiento del casco;

el balance dietético para favorecer la disposicion de nutrientes, ofrecer forrajes
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ricos en nitratos para favorecer la circulacion, forrajes ricos en minerales o

suplementos comerciales especificos (Schell, 2019).
Prondéstico

El prondstico por lo general es favorable si el caso no es crénico y el ambiente de
trabajo puede ser controlado. Es reservado para caballos con osteitis pedal
cronica y aquellos que estan obligados a ejercitarse en superficies duras o si la

enfermedad es secundaria a otra patologia (Baxter, 2011).

7.6. Osteitis pedal séptica de la falange distal

Definicién, etiopatogenia y epidemiologia

La osteitis pedal séptica es la infeccion de la falange distal, esta puede
desencadenarse a partir de distintos mecanismos que a continuacion seran
mencionados: heridas penetrantes que permiten que la falange distal sea invadida
por bacterias presentes en el medio ambiente, infecciones de los tejidos blandos
adyacentes que se diseminan al hueso, una laminitis crénica o la llegada del
patdogeno por via hematdégena como consecuencia de una septicemia en el caso
de potros; debe tomarse en cuenta que la falange distal es un sitio potencial para
la diseminacion de bacterias tras una artritis séptica, por la cantidad de vasos
encargados de su irrigacion. Las causas mas comunes son los abscesos
subsolares, las fracturas del margen solar y las heridas penetrantes en orden de
aparicion, en caballos adultos es mas frecuente en los miembros toracicos,
mientras en potros ocurre con mayor frecuencia en los miembros pélvicos (Baxter,
2011; Butler y et al, 2008; Neil y et al, 2007; Cullimore y Booth, 2009; Milner, 2011;
Baker y et al, 2019; Sayegh y et al, 2001).

La inflamaciéon aguda ocurre después de la colonizacion bacteriana en el hueso,
posteriormente hay presencia de isquemia, necrosis y la posible formacion de un
secuestro 6seo conformado por: el involucrum, el secuestro 6seo y la cloaca;
estas lesiones se pueden desarrollar rapidamente, en 2 a 3 dias (Neil y et al,
2007).
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A diferencia de la infeccion de otros huesos del caballo, no puede ser denominada

osteomielitis, ya que la falange distal carece de médula 6sea (Neil y et al, 2007)

Diagnéstico
Signos clinicos

La claudicacion suele ser mas severa en comparacion con la causada por una
osteitis pedal aséptica y suele ser crénica. En un estudio se evalud la claudicacion
de un grupo de caballos con esta patologia, se determiné que el 53% de los
caballos tenia una claudicacion grado 4/5, mientras el 33% presentaba de 3/5.
Otros signos clinicos asociados con esta enfermedad son: el aumento de la
temperatura de la muralla del casco y el incremento de la intensidad del pulso
digital palmar o plantar del miembro afectado, sin embargo, estos signos pueden
estar presentes en cualquier enfermedad que afecta al casco equino. La palpacién
con pinzas para casco, en algunos casos ayuda a identificar la zona de dolor,
como es el caso de los abscesos subsolares, facilitando su drenado (Baxter, 2011;
Mizobe y et al, 2017).

Analgesia perineural

El bloqueo del nervio digital palmar puede no eliminar la claudicacion; ser negativo

o parcial en caballos con esta patologia (Baxter, 2011; Butler y col, 2008).
Imagenologia

El diagndstico radioldgico de la osteitis pedal séptica suele ser sencillo, se puede
observar pérdida de la arquitectura trabecular de la falange distal, irregularidad del
margen solar, pérdida de la densidad focal o difusa del hueso en general,
ensanchamiento de los canales vasculares y puede estar presente un secuestro
0seo (Fig. 165). Cuando se trata de una infeccion la parte mas afectada del hueso
es su porcion dorsal y se puede observar con la pérdida de densidad antes
mencionada, las areas radiolucidas observadas tienen hueso de neoformacién en
sus bordes y son irregulares (Baxter, 2011; Butler y et al, 2008; Cullimore y Booth,
2009; Mizobe y et al, 2017).
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En ocasiones cuando la lesion es tratada con antibidticos, se forma una lesién
radiograficamente similar a un quiste 6seo, que contiene material purulento en su
interior y a su alrededor se observa una marcada esclerosis (Fig. 166) (Butler y et
al, 2008).

Figura 165. Osteitis pedal séptica. Toma dorsoproximal-palmarodistal de la
falange distal colimada, de un Purasangre Inglés de un afo de edad con
una cloaca (flecha blanca) que drena en la porcion medial del casco con
una duracion de 3 meses. Medial se encuentra a la izquierda. En la porcion
medial de la falange distal se observa una zona radiolucida resultante de la
infeccion (flecha negra). También se observa una linea curva radioltcida en
la porcidon medial del casco que representa la separacidn de las laminas
(cabezas de flecha) (Modificada de Butler y et al, 2008).

La resonancia magnética permite evaluar cambios 6seos que no es posible
evaluar en el examen radiografico, también se ha hecho uso de la gammagrafia,
ya que esta técnica no es altamente especifica para identificar los cambios en
hueso (Mizobe y et al, 2017, Sayegh y et al, 2001).

Pruebas de laboratorio

En el caso de esta patologia es de utilidad realizar un hemograma, para realizar el
conteo de células sanguineas y determinar la concentracion plasmatica del
fibrinbgeno, sin embargo se encontraran cambios hasta los 10-14 dias de iniciada
la infeccion. El cultivo microbiolégico de una muestra tomada es de gran

importancia, ya que ayuda a determinar el tratamiento, este cultivo debe ser para
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bacterias aerobias, bacterias anaerobias y hongos; una vez identificado el agente
causante de la osteitis séptica se debe realizar una prueba de susceptibilidad a
antimicrobianos para seleccionar un tratamiento exitoso; en el caso de potros

también se debe realizar un hemocultivo (Sayegh y et al, 2001).

Figura 166. Infeccion de la falange distal. Toma dorsoproximal-
palmarodistal; se observan areas radiolucidas (flechas blancas) rodeadas
por esclerosis, estas sugieren la presencia de material purulento en la
falange distal. La imagen se adquirid utilizando una pelicula y pantalla
convencionales y una rejilla que causé las lineas en la reproduccion de la
imagen. (Modificada de Butler y et al, 2008).

Tratamiento

El tratamiento para la osteitis séptica incluye el uso de antibiéticos sistémicos y en
perfusiones regionales, también se recomienda el desbridamiento quirurgico para
eliminar el tejido necroético e infectado y proporcionar un drenado apropiado,
excepto si la infeccién afecta al proceso extensor. El desbridamiento también es
util para poder tomar una muestra bacteriolégica y elegir un antibiético apropiado,
por medio de un antibiograma como se mencion6 anteriormente (Fig. 167 y 168)
(Baxter, 2011; Neil y et al, 2007; Cullimore y Booth, 2009; Milner, 2011; Hunt y
Belknap, 2016; Baker y et al, 2019; Mizobe y et al, 2017).

La administracion de antibiéticos puede durar entre 5 y 26 dias, dependiendo de la

severidad y del agente causal de la infeccién. Algunos de los antibiéticos utilizados
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para perfusiones regionales, son los siguientes: amikacina (500mg-1g), ampicilina
(1-3g), penicilina sédica (1- 2 millones de U), gentamicina (200-600mg), ceftiofur
(250-500mg) y vancomicina (150-200mg) (Quiroga, 2018).

El control de la inflamacion y la disminucion del impacto sobre la falange distal
también deben ser contemplados, para esto se recomienda el uso de
fenilbutazona y de herrajes terapéuticos, como la herradura de huevo; ademas

esta indicado no realizar ejercicio sobre superficies duras (Quiroga, 2018).

Figura 167. Secuestro 6seo. Toma  Figura 168. Casco correspondiente
dorsoproximal-palmarodistal  oblicua  a la radiografia que se encuentra a
de la falange distal de un caballo con la izquierda, después de Ia
un drenaje crénico en la suela del eliminacion del secuestro
casco, se puede observar lisis 6sea, la observado a través de la suela del
presencia de un involucrum (flechas  casco (Tomada de Baxter, 2011).
negras) y un secuestro 6seo (flecha

blanca) (Modificado de Baxter, 2011).

Prondéstico

El prondstico depende de la cronicidad, la severidad y de las estructuras
involucradas. De tratarse una osteitis séptica el prondstico puede ser de reservado
a favorable si la infeccidon logra ser controlada, tras la cirugia el pronédstico es
reservado, aunque depende de la cantidad de tejido involucrado y su ubicacién
(Baxter, 2011; Butler y col, 2008; Milner, 2011; Baker y et al, 2019; Quiroga, 2018).
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7.7. Osteocondrosis del proceso extensor de la falange distal

Definicion, etiopatogenia y epidemiologia

La osteocondrosis es causada por una falla en la osificacion endocondral del
cartilago en crecimiento del complejo articular/epifisario. Se han propuesto la
isquemia del cartilago de crecimiento y la alteracion de la sintesis de colageno tipo
Il como factores importantes en la patogenia de la enfermedad. La alteracién del
proceso de osificacion endocondral conduce a: retencién y engrosamiento del
cartilago articular, necrosis de las capas basales del cartilago articular retenido y
defectos del hueso subcondral. Resultando en el desarrollo de un nucleo de
cartilago, que se puede observar como un fragmento osteocondral y que favorece
el estrés biomecanico en la articulaciéon. Estas lesiones primarias pueden
progresar promoviendo el dafo a la articulacion y causando otros cambios
patolégicos como: fracturas subcondrales, la separacion de fragmentos
osteocondrales (osteocondritis disecante), quistes subcondrales, osteocondritis y
sinovitis (Distl, 2013; Butler, 2008, Hernandez y et al, 2011; Naccache, 2018).

En la articulacion interfalangica distal (AID) ocurre en el proceso extensor de la
falange distal, sin embargo, esta articulacion es poco afectada en comparacion
con otras regiones que suelen presentar OC, como la tarsocrural y la cresta distal
intermedia de la tibia. En un estudio realizado en 1,231 caballos Warmblood
Alemanes, se calculd el porcentaje de prevalencia de OC en cada region,
unicamente 16 caballos equivalentes al 1.3% de dicho grupo presentaron OC de la
AID, esta informacion se obtuvo realizando examenes compraventa (Vos, 2008;
Santos, 2018; Ross y Dyson, 2011; Wright y Minshall, 2005).

Los fragmentos osteocondrales correspondientes a OC del proceso extensor
pueden ser de tamanos variables, desde aquellos que no afectan la integridad de
la articulacion, hasta fragmentos demasiado grandes que la involucran por

completo (Compagnie y et al, 2016).

Los términos osteocondrosis (OC) y osteocondritis disecante (OCD) se llegan a

utilizar como sinénimos, pero esto es incorrecto, ya que representan etapas
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diferentes de la enfermedad. Actualmente se clasifican de la siguiente manera: OC
correspondiente a la enfermedad primaria, osteocondritis que es resultado de una
respuesta inflamatoria a la OC y OCD en la cual se puede observar un fragmento
de cartilago articular libre (Santos, 2018).

Se considera una patologia multifactorial, los factores predisponentes para
desarrollar esta enfermedad seran mencionado a continuacién: tasa de
crecimiento acelerada, estrés biomecanico, isquemia del cartilago en crecimiento,
desequilibrio Ca: P y deficiencia de Cu, deficiencia de las vitaminas A, C y D,
deficiencia de biotina, dietas altas en carbohidratos y obesidad de la madre
durante la gestacion y la lactancia (yeguas insulino-resistentes) (Hernandez y et al,
2011; Wright y Minshall, 2005; Lykkjen y et al, 2011; Naccache, 2018).

Se cree que existe una relacion entre los quistes subcondrales y la OC, ya que
ambos procesos ocurren como consecuencia de una osificacion endocondral

defectuosa (Story y Bramlage, 2010).

Esta patologia ocurre en caballos de todas las razas, en algunas como los ponis
Shetland es rara en comparacion con otras como los Warmblood, pura sangre
inglés y trotones, en las cuales es la principal patologia del aparato locomotor en
animales jovenes (Distl, 2013; Lykkjen y et al, 2011; Van Weeren, 2006).

Diagnéstico
Signos clinicos

Dependiendo del tamafio del fragmento y la cronicidad, estos caballos pueden
presentar un grado de claudicacion variable e incluso no claudicar, principalmente
los caballos jovenes no presentan signos clinicos y la presencia de un fragmento
osteocondral en el proceso extensor puede ser un hallazgo incidental, ya que la
claudicacion no se desarrolla hasta que el ejemplar no realice ejercicio de forma

regular, induciendo sinovitis de la AID (Compagnie y et al, 2016).
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Estos signos clinicos se exacerban en caballos jévenes con un entrenamiento
exhaustivo y sin intervencién quirdrgica, como resultado hay disminucion del

rendimiento y de la duracién de su vida deportiva (Naccache, 2018).

El origen del dolor en la osteocondrosis es una incognita, ya que los caballos
pueden presentar severos cambios patologicos sin mostrar dolor. El signo mas
comun de la osteocondrosis es la distension de la articulacion afectada, la cual
puede no presentar dolor como ya se menciond, este signo puede ser bilateral
(Hernandez y et al, 2011; Wright y Minshall, 2005).

Analgesia local

La analgesia intraarticular de la AID puede tener una respuesta positiva, sin
embargo, hay que tener en cuenta que puede ser por la presencia de una
enfermedad degenerativa articular secundaria (Compagnie y et al, 2016; Ysusi,
2012).

Imagenologia

El examen radiologico ha sido el método mas empleado para la confirmacion del
diagndstico, la proyecciéon indicada para la deteccion de OC en el proceso
extensor de la falange distal es la lateromedial. Durante la etapa temprana de la
enfermedad no se observaran cambios radiograficos, ya que no hay dafo
significativo al hueso subcondral que pueda ser visualizado (Hernandez y et al,
2011; Wright y Minshall, 2005).

Los signos radiograficos asociados con OC incluyen: fragmentos osteocondrales
discretos con margenes redondeados, alteraciones en el contorno de la superficie
articular y zonas radioltucidas de formas irregulares en el hueso subcondral (Distl,
2013; Butler, 2008; Ysusi, 2012).

Los cambios radiograficos permiten elegir el tratamiento y dar un prondstico. Las
lesiones con frecuencia son Dbilaterales (50-58%), sin embargo, las
manifestaciones clinicas a menudo son unilaterales, por lo que es importante

evaluar radiograficamente el miembro contralateral (Ysusi, 2012).
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Pruebas de laboratorio

El analisis del liquido sinovial puede ser de ayuda en el diagndstico de OC/OCD y
su diferenciacién con otras enfermedades articulares como la osteoartritis, ya que
el liquido sinovial refleja los cambios que pueden estar presentes en la membrana
sinovial y los tejidos articulares, la muestra es obtenida por artrocentesis y
colectada en un tubo con EDTA (Sousa, 2008). En la siguiente tabla se enlistaran
las caracteristicas esperadas en el liquido sinovial de un caballo con OC/OCD
(Cuadro 6):

Amarillo Alta 1.81+-0.26 167+-21
palido, claro
Transparente Alta o baja 21+-1.2 <1000
a amarillo
claro

Cuadro 6. Caracteristicas del liquido sinovial (Modificado de Sousa, 2008; Santos,
2018).

Tratamiento
Tratamiento médico

El tratamiento médico consiste en la restriccion de ejercicio, con o sin medicacion
intraarticular, la regulacion de la tasa de crecimiento y el balance de la dieta. La
reduccion del dolor y el tratamiento de la enfermedad articular deben de servir
para detener o retardar la progresion de las lesiones, mediante la

condroproteccion (Santos, 2018).

En el caso de la OC, se considera que el tratamiento con antiinflamatorios no
esteroidales (AINEs) acompafiado de ejercicio controlado, resuelve el cuadro
clinico en un 55 a 60% de los casos; fenilbutazona a una dosis inicial de 4.4 mg/kg
BID, posteriormente a 2.2 mg/kg BID, flunixin de meglumine a 1.1mg/kg SID IV o

PO, ketoprofeno a 2.2mg/kg SID IV o IM (en el caso de potros menores a 24 horas
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se puede incrementar la dosis 1.5 veces), naproxeno a 10mg/kg SID o BID PO o
IV, carprofeno a 0.7mg/kg IV o 1.4mg/kg SID PO (Santos, 2018; Goodrich y Nixon,
2006).

Los medicamentos intraarticulares empleados son acetato de metilprednisolona
(10-40mg/articulacion) con acido hialurdnico, triamcionolona (3-18mg/articulacion),
acido hialurénico (10- 50 mg/articulacion) y glicosaminoglicanos polisulfatados
(dosis dependiente de la presentacion). También se emplea el
glucosamina/condroitin sulfato y otros suplementos orales que funcionan como
condroprotectores (Santos, 2018; Goodrich y Nixon, 2006; Bolt, 2013).

Tratamiento quirurgico

Pero realmente el tratamiento de eleccion difiere segun el tamano del fragmento y
la cronicidad, en los casos agudos inicialmente se recomienda el tratamiento
médico antes mencionado. En caballos con una claudicacién cronica y recurrente,
a pesar de haber empleado el tratamiento médico, se recomienda la remocion
quirurgica. Algunos autores indican la eliminacién profilactica de cualquier
fragmento del proceso extensor, para evitar la osteoartritis secundaria (Compagnie
y et al, 2016).

Como en cualquier otra articulacion la eliminacién del fragmento (artrotomia) se
realiza mediante artroscopia, sin embargo no existe un tratamiento 6ptimo para la
eliminacion de fragmentos grandes que involucren mas del 25% de la superficie

articular (Compagnie y et al, 2016).
Pronéstico

El prondstico para caballos con eliminacion artroscopica de fragmentos grandes
del proceso extensor mediante artrotomia, es de reservado a desfavorable,
unicamente el 57% de los caballos regresan a desempenar su funcidén zootécnica

(Compagnie y et al, 2016).

En general los caballos que son tratados bajo la eliminacién artroscopica del

fragmento presente en el proceso extensor tienen un prondstico favorable a corto
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plazo, pero la claudicacién reincide después de tiempo, lo cual hace que el

pronéstico a largo plazo sea de reservado a desfavorable (Crowe y et al, 2010).

En el prondstico de estos caballos, también se debe de tener en cuenta que las
lesiones osteocondrales suelen resultar en el desarrollo de osteoartritis (Santos,
2018).

7.8. Neoplasias en la falange distal

Definicién, etiopatogenia y epidemiologia

Las neoplasias en tejido 6seo son comunes en la medicina veterinaria, sin
embargo existen pocos reportes en grandes especies en comparacion con las
pequefas. Las neoplasias 6seas benignas por lo general no son dolorosas y los
sintomas estan dados por la compresion de las estructuras que se encuentran a
su alrededor; entre este tipo de neoplasias se encuentra el osteocondroma que es
un tumor osteocartilaginoso que ocurre con mayor frecuencia en perros, pero
también ha sido reportado en caballos, generalmente ocurre en tercio distal del
radio (Vanel y et al, 2013).

El osteosarcoma es la neoplasia de tejido 6seo mas comun en la veterinaria, ha
sido reportada en caballos, pero no se ha logrado identificar predisposicién racial o
de algun otro tipo, ya que como se menciond anteriormente es poco comun en
comparacion con otras especies como los perros o los gatos, esto puede estar
relacionado con el numero de casos reportados. Se ha descrito en pequefas
especies y en la medicina humana que esta neoplasia es resultado de la carga de
peso constante, lo cual explicaria su presencia en el esqueleto apendicular. Pero
en el caso de los herbivoros ocurre con mayor frecuencia en la mandibula y se
cree que esta relacionado con la masticacion, unicamente el 6.3% de los caballos
con osteosarcoma lo presentan en los miembros (Vanel y et al, 2013; Knottenbelt
y et al, 2015; Nelson y Baker, 1998; Bush y et al, 2007).

Existe el reporte de un caso de osteosarcoma pedal en un burro de 18.5 afos de

edad, presentaba una claudicacion severa y cronica, acompafada de la presencia
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de una masa en la porcién dorsal de la falange distal, el articulo no incluye el

estudio radiografico (Nelson y Baker, 1998).

No se conoce la etiologia y la patogenia de este tumor, pero han sido propuestos
como hipétesis algunos factores de predisposicion: traumas, infecciones virales,
exposicion a radiacion y factores genéticos (Knottenbelt y et al, 2015; Bush y et al,
2007).

En caballos también ha sido descrita la presencia de fibrosarcomas en la falange
distal y siempre debe ser considerado diferencial de osteosarcoma, la resonancia
magnética permite evaluar el tejido fibroso caracteristico de esta neoplasia como
una sefial hipointensa, pero siempre debe ser confirmado con una biopsia. No se

ha encontrado el reporte de algun caso clinico (Vanel y et al, 2013; Butler, 2017).

La falange distal es un area poco comun para el desarrollo de neoplasias en
general, el keratoma es la neoplasia mas comun en el casco del equino, seguida
por el carcinoma de células escamosas; pero estas no corresponden a tejido 6seo,

aunque si generan cambios secundarios en el hueso (Knottenbelt y et al, 2015).

El carcinoma de células escamosas es una neoplasia cutanea, que aunque
involucra con mayor frecuencia uniones mucocutaneas (labios, nariz y ano),
también puede ocurrir raramente en el casco, la ranilla y la suela; se diagnostica
en caballos de 15 afios edad en promedio. Cuando esta neoplasia invade al
casco, puede invadir la falange distal y causar fracturas patoldgicas del hueso;

tiene una frecuencia metastasica entre el 10 y el 19% (Knottenbelt y et al, 2015).

El carcinoma de células escamosas se caracteriza por la presencia de quistes
epidermoides que suelen ser solitarios y frecuentemente se encuentran en la
cabeza y las extremidades distales. Estos quistes también han sido reportados en
ubicaciones no cutaneas, a continuacién, seran nombradas: mandibula, falange
distal, vaina del tendon flexor digital profundo; estas pueden surgir de remanentes
embrionarios o por la implantacién traumatica de células epiteliales. También los

melanomas malignos anaplasicos que involucran el casco, aunque son raros,
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pueden causar ostedlisis de la falange distal y su separacion del casco al afectar

la pared y la banda coronaria (Knottenbelt y et al, 2015).

Por tratarse de esta regién y porque unicamente se describen las patologias
presentes en tejido dseo, este capitulo se enfocara en el diagnéstico, tratamiento y

prondstico de osteosarcoma.

Diagndstico
Signos clinicos

En caballos con osteosarcoma apendicular ha sido reportada la presencia de
dolor, acompanado de una claudicacidn severa; raramente se encontraran
cambios paraneoplasicos como fiebre a pesar de la severidad de algunos tumores.
Estos caballos tienen predisposicion a facturas patologicas (Knottenbelt y et al,
2015).

Imagenologia

La radiologia sigue siendo el método de eleccion para el diagndstico de neoplasias
Oseas en la medicina veterinaria, la apariencia de dichos tumores puede variar
desde la presencia de lisis 0sea hasta la presencia de hueso de neoformacion y la
variacion en la densidad del hueso entre estos dos extremos (Figura 168). Existen
algunas lesiones que son compatibles con la lisis o ruptura del periostio del hueso
como consecuencia de la proliferacién tumoral y la degeneracion de la corteza,
como el triangulo de Codman. También se puede observar como consecuencia, la
presencia de hueso de neoformacion en la zona donde se ha roto el periostio y la
inflamacion de los tejidos blandos adyacentes (Vanel y et al, 2013; Knottenbelt y et
al, 2015).

El osteosarcoma no involucra la porcion articular, pero el hueso subcondral y los
tejidos blandos adyacentes a la articulacion se pueden ver afectados; la apariencia
radiografica es similar a la observada en una infeccidn 6sea causada por hongos;

la diferenciacion se realizara por la historia clinica del caballo. Para obtener el
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diagndstico definitivo es necesaria la realizacion de una biopsia con ayuda de

fluroscopia, lo cuales complicado por la regién (Vanel y et al, 2013).

Fig 168. Tomas radiograficas lateromedial (A) y dorsoproximal-
palmarodistal (B) del casco de un caballo con presencia de
claudicacion severa, causada por un osteosarcoma, se puede
apreciar lisis y remodelacion ésea (flechas) (Modificada de Vanel,
2013).

Fig 169. Toma dorsoproximal-palmarodistal oblicua, donde se
observa la remodelacién 6sea como consecuencia de un
fibrosarcoma (Butler, 2017).

Otros métodos diagndsticos empleados para su diagndstico son la tomografia
computarizada y la resonancia magnética, la tomografia computarizada permite
evaluar la destruccion 6sea y la esclerosis, se observara la destruccion cortical

causada por el osteosarcoma. En la resonancia magnética se podra observar la
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extension del tumor y su relacidén con las estructuras adyacentes, el osteosarcoma
en T2 se observara como una masa heterogénea con hipersefial en el interior,
incluso si es hipointensa. La gammagrafia permite evaluar la actividad metastasica
del tumor (Vanel y et al, 2013).

Tratamiento.

La reseccion quirurgica del tumor o amputacion es el tratamiento de eleccion en
animales pequenos, sin embargo, este procedimiento no es redituable en el caso
de los caballos. Existe un reporte de tratamiento exitoso realizando la reseccion
quirurgica del tumor en combinacién con quimioterapia en tumores apendiculares
(Vanel y et al, 2013; Knottenbelt y et al, 2015; Bielack y et al, 2004).

Prondstico

A pesar de la poca incidencia e informacion en caballos, se ha determinado que el
comportamiento del osteosarcoma es similar que en gatos, la actividad
metastasica no es tan agresiva como en el caso de los perros o humanos (Vanel y
et al, 2013; Nelson y Baker, 1998; Bielack y et al, 2004). Sin embargo, el
prondstico para estos animales es desfavorable, la mayoria de los caballos son
sometidos a eutanasia al momento del diagndstico, porque la reseccion del tumor
limita la capacidad de desempefar su funcion zootécnica (Knottenbelt y et al,
2015).

La apuntacién de la porcién distal del miembro no ha sido aceptada y unicamente
se ve como una opcidon para mantener con vida al caballo, sin embargo, su
pronéstico es desfavorable, puede tener varias complicaciones: fracturas durante
la recuperacion de la anestesia, osteomielitis, presencia de laceraciones en el
munon al colocar una proétesis, dafio en el miembro contralateral por la carga de
peso (laminitis) y baja aceptacion del caballo a la ausencia del miembro (Vlahos y
Redden, 2010).
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8 Patologias 6seas que involucran a los procesos
palmares/plantares
8.1. Osteitis de los procesos palmares/plantares de la falange
distal

Definicion, etiopatogenia y epidemiologia

Los procesos palmares y plantares son elongaciones piramidales que forman
parte de la falange distal, se localizan en sus porciones medial y lateral, se
prolongan hacia palmar/plantar y en su porcion proximal se unen con los cartilagos
ungulares o colaterales. Cada uno esta dividido justo a la mitad por una muesca o
tiene un orificio, que conduce al surco dorsal de la falange distal (Ross y Dyson,
2011).

La osteitis de los procesos palmares se considera parte de lo que llamamos
osteitis pedal compleja, por definicion es la desmineralizacion focal o generalizada
y la lisis 6sea de los procesos palmares o plantares de la falange distal (Ross y
Dyson, 2011; Butler, 2017; Baxter, 2011; Dyson, 2011). Esta desmineralizacion, a
menudo es observada en caballos que no presentan ningun signo y ocurre con

mayor frecuencia en los miembros toracicos (Ross y Dyson, 2011).

Se le ha encontrado relacion con contusiones constantes en el casco y una
conformacién inadecuada del mismo; bajos de talones, talones colapsados, largos
de pinzas o con una suela plana y delgada (palmitiesos) (Ross y Dyson, 2011). La
disminucién de la altura de los talones genera que los procesos reciban mas

estrés y carga al dar cada paso, contribuyendo con su lisis 6sea (Schell, 2019).
Diagnostico
Signos clinicos

Los caballos con osteitis de los procesos palmares o plantares pueden presentar
una claudicacion generalmente bilateral, que tiene un inicio insidioso y se acentua

en superficies duras (Ross y Dyson, 2011).
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El adelgazamiento de la suela genera que la presién ejercida con las pinzas para
casco tenga una respuesta positiva, pero el dolor producido no sera local, sino

generalizado (Ross y Dyson, 2011).
Analgesia perineural

Se obtendra una respuesta positiva al bloqueo del nervio digital palmar, pero no se
encontrara ningun cambio con la analgesia de la articulacion interfalangica distal y

la analgesia de la bursa del navicular (Ross y Dyson, 2011; Belknap, 2019).
Imagenologia

El diagnédstico de esta patologia requiere de un examen radiografico e idealmente
de resonancia magnética y tomografia computarizada. Las tomas de rutina para
evaluar los procesos palmares/plantares son la dorsoproximal-palmarodistal
oblicua y la palmaroproximal-palmarodistal oblicua. Estas tomas sirven para poder
observar la elongacién de los procesos palmares/plantares, la dorsoproximal-
palmarodistal también permite observar discretas areas radiolucidas de 2 a 3mm
de diametro en los procesos palmares/plantares, relacionadas con hueso de
neoformacion y el aspecto trabecular se hace mas evidente por Ila

desmineralizacion del hueso (Fig.170) (Ross y Dyson, 2011; Butler, 2017).

En una toma lateromedial, se debe evaluar la orientacion de la falange distal, en
caballos sanos el margen solar de esta debe ser liso y formar un angulo entre 5y
10 grados con respecto a la suela; los caballos afectados pierden esta inclinacion
y pueden llegar a tener los procesos palmares a la misma altura que la punta de la
falange distal (Fig. 171) (Schell, 2019). En esta toma también se puede observar
remodelacion Osea, irregularidad de sus bordes y alargamiento de los procesos

palmares/plantares (Butler, 2017).
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Figura 170. Toma dorsoproximal-palmarodistal oblicua de la falange
distal, de un caballo de 8 afios de edad con dolor recurrente en los
talones; en la cual se puede observar alteracion del patron trabecular de
los procesos palmares (esclerosis) (flechas negras) y areas radiolucidas
de diferentes tamafnos en los mismos (cabezas de flechas) (Modificado
de Ross y Dyson, 2011)

Algunas de las variaciones normales que se pueden observar seran mencionadas
a continuacion: el aspecto solar de los procesos palmares/plantares puede en
apariencia parecer hueso esponjoso y sus porciones abaxiales son lisas, mientras
las dorsolaterales y dorsales son ligeramente irregulares, justo por la mitad del

proceso palmar/plantar (Butler, 2017).

Figura 171. Toma lateromedial de casco, en la cual se observa la
elongacion de los procesos palmares (flechas blancas) y el
adelgazamiento de la suela (linea punteada negra) (Modificado de Dyson,
2011).

En la gammagrafia, cuando hay presencia de metabolismo activo en el hueso, se
incrementara la captacion del radiofarmaco en los procesos palmares/plantares,

pero esto puede ser un hallazgo incidental, por lo que se debe correlacionar con
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los signos clinicos y el examen radiografico (Fig. 173) (Ross y Dyson, 2011:
Dyson, 2011).

En la resonancia magnética se observa un aumento de intensidad en uno o0 ambos
procesos palmares/plantares, con irregularidad cortical e interrupcion de la
arquitectura laminar adyacente; pero también se puede observar disminucién de la
intensidaden las secuencias T2 y T1, esto como resultado de la mineralizacién de

los mismos en caballos sin presencia de claudicacion (Ross y Dyson, 2011).

Figura 172. Toma dorsomedial-palmarolateral oblicua del casco de un
caballo raza warmbloodholandés de 10 afos de edad, con talones bajos y
colapsados; en la que se puede observar alargamiento de los procesos
palmares/plantares (flechas blancas) y remodelacion ésea de su borde
solar (cabezas de flechas blancas) (Modificado de Butler, 2017).

Figura 173. Gammagrafia de casco de un caballo raza warmblood de 9
anos de edad, en la que se observa un incremento en la captaciéon de
radiofarmaco en los procesos palmares de la falange distal (flechas
negras) (Modificado de Ross y Dyson, 2011).

Tratamiento
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El tratamiento efectivo depende del diagndstico temprano de la osteitis pedal, el
balance del casco y el herraje correctivo, para recuperar la conformacion normal.
La respuesta al herraje es lenta, ya que requiere del crecimiento del casco,
durante este tiempo esta contraindicado el ejercicio en superficies duras (Ross y
Dyson, 2011; Butler, 2017).

En algunos casos se pueden descalzar al caballo por 6 meses y dejar en pasto sin
restriccion del ejercicio, solo si la suela no se ha adelgazado y el piso no es duro
(Ross y Dyson, 2011).

Prondstico

Los caballos con claudicacion crénica y con la capsula del casco distendida y
distorsionada, tienen un pronéstico reservado (Ross y Dyson, 2011). Pero en
casos agudos, en los cuales se puede controlar el ambiente de trabajo el

pronostico es favorable (Baxter, 2011).

8.2. Osificacién/mineralizacion de los cartilagos ungulares

Definicién, etiopatogenia y epidemiologia

La osificacion de los cartilagos ungulares o colaterales de la falange distal
(sidebones) es relativamente comun en razas pesadas, como las razas de tiro y
los warmblood. Principalmente los caballos de tiro, se cree que el 80% presenta
esta condicién. También ha sido reportado en ponis, por su estatura baja en
relacion con peso elevado (Baxter, 2011; Ruohoniemi yet al; 2010; Belknap, 2015;

Dyson y Nagy, 2011).

Los miembros toracicos son afectados con mayor frecuencia, en comparacion con
los miembros pélvicos; la importancia clinica de esta condicién es cuestionable
(Baxter, 2011; Ruohoniemi yet al; 2010; Belknap, 2015; Dyson y Nagy, 2011).

Las hembras suelen tener mayor predisposicion y el cartilago ungular lateral
generalmente muestra mayor osificacion en relacién con el medial. La osificacion
en la mayoria de los casos se origina desde la base del cartilago, en su unién con

la falange distal y se mineralizan hacia proximal; pero en ocasiones se osifican
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desde centros separados de osificacion y estos pueden mineralizarse hacia
proximal o distal (Baxter, 2011, Ruohoniemi y et al; 2010; Holm y et al, 2010;
Butler yet al, 2008; Belknap, 2015; Dyson y Nagy, 2011).

Cuando la osificaciéon se origina desde un centro separado, el cartilago se osificara
también desde la porcion distal, hasta casi unirse, entonces en una radiografia
observaremos una solucion de continuidad que corresponde a la no union de dos

origenes de osificacién (Dyson y Nagy, 2011).

En los “warmblood brasilefios” (caballos brasilefios de salto de raza no
especificada) el 7% no muestra osificacion, el 86% presenta osificacion que inicia
en la base del cartilago y el 7% tiene un centro de osificacidn separado. En
cualquiera de los casos, es probable que la porcion palmar o plantar de los

cartilagos no esté osificada (Baxter, 2011).

La causa especifica de esta osificacion no es clara hasta el momento, se cree que
se trata de una condicién hereditaria en algunas razas y se han propuesto algunas
causas como: contusiones en el casco que causan dano al cartilago, desbalance
del casco y recorte o herraje inapropiados, que generan mayor carga y estrés en
dichos cartilagos (Ruohoniemi y et al; 2010; Baxter, 2011; Holm yet al, 2010; Hilla
yet al, 2014; Butler y et al, 2008; Belknap, 2015).

Un estudio que documentd la incidencia de cartilagos ungulares mineralizados
determind que no son consecuencia de un problema de conformacién. También se
ha mencionado que el peso puede jugar un papel fundamental en el desarrollo de
estos, ya que las razas grandes tienen mayor predisposicion como se menciond
anteriormente (Baxter, 2011; Ruohoniemi y et al, 2010). Algunos autores sugieren
que pueden ser causados por una lesion primaria; por ejemplo, la infeccion de
estos cartilagos (quittor) o la desmitis de los ligamentos colaterales (Sherlock y
Mair, 2010; Dyson y Nagy, 2011).

Ruohoniemi y sus colaboradores mencionan que usualmente la osificacion

comienza antes de los 2 afos en caballos finlandeses de tiro, mientras que en
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caballos de raza warmblood ocurre entre los 5 y los 10 afios de edad (Ruohoniemi
yet al; 2010; Holm y et al, 2010).

Diagnéstico
Signos clinicos

Generalmente los caballos con esta condicibn no claudican y su hallazgo
radiografico es cuestionable, por su poca importancia clinica. En un estudio
realizado por Verschooten y sus colaboradores (1996), no se encontrd correlacion
entre el grado de osificacion y el inicio de la claudicacion, dado que se pueden
encontrar caballos con cartilagos ungulares completamente osificados que se
desempeinan correctamente; sin embargo se cree que pueden predisponer a la
fractura tipo Il de la falange distal (Baxter, 2011; Ross y Dyson, 2011, Pollit, 2016).

Figura 174. Fotografia de una yegua con osificacion de los
cartilagos ungulares, en la que se puede observar las
protuberancias palpables por encima de la corona medial y
lateral, correspondientes a esta osificacion (Modificado de Pollit,
2016).

Los cartilagos ungulares mineralizados, pueden ser observados aparentemente
como elongaciones en las porciones lateral y medial de la region de la cuartilla. Si
la osificacion abarca la porcién proximal del cartilago, puede ser evidente su
palpacion proximal a la banda coronaria y raramente se producira dolor al ejercer
presion (Fig. 174), cuando la osificacion es extensa; también se puede observar la
inflamacion unilateral de la cuartilla. Si hay dolor a la palpacion, puede estar
asociada la claudicacion a esta osificacion o a una fractura secundaria de la

falange distal o de los cartilagos osificados. La fractura de estos cartilagos
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osificados si tendra signos clinicos agudos (claudicacion). No obstante, debemos
de tener en cuenta que el dolor en los talones y en la porcion palmar o plantar
puede estar originado por diversas causas (Baxter, 2011; Ross y Dyson, 2011;
Pollit, 2016).

Ruohoniemi y sus colaboradores (2010), en un estudio sugirieron que la
osificacion clinicamente significativa de los cartilagos puede causar un patron
anormal en la marcha, sobre todo a velocidades altas y no una claudicacion

manifiesta (Ruohoniemi y et al, 2010).
Analgesia local

El bloqueo unilateral del nervio digital palmar, es positivo en caballos que
presentan claudicacion causada por la osificacion de los cartilagos ungulares
(Belkap, 2020, Baxter, 2011).

Imagenologia

El examen radiografico del casco comunmente va a revelar la extension de la
osificacion de los cartilagos ungulares como un hallazgo incidental; las tomas de
rutina para la evaluacion de los cartilagos son las siguientes: dorsopalmar/plantar,
lateromedial, dorsoproximal-palmaro/plantarodistal, dorsolateral-palmaro/plantaro
medial y dorsomedial-palmaro/plantarolateral. ElI grado de mineralizacion
usualmente es bilateral y simétrico en miembro anterior y posterior. Pueden tener
uno o mas centros de osificacién separados, estos pueden estar completamente
aislados o pueden fusionarse con el area de osificacion en la base del cartilago.
En algunos casos una linea radiolucida permanece en la union entre las dos areas
de osificacién, la cual sera dificil de diferenciar de una fractura (Fig. 175) (Butler y
et al, 2008; Dyson y Nagy, 2011).

Ocasionalmente se revela la fractura de alguno de estos huesos, sin embargo,
esta solucion de continuidad radiolucida debe de ser diferenciada de la unién de

un centro de osificacion separado y el cartilago en proceso de osificacion. Puede
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ocurrir una fractura en el cartilago osificado, pero es poco frecuente (Baxter, 2011;
Butler y et al, 2008).

En una toma dorsopalmar la osificacién de los cartilagos ungulares se encuentra
por lo general orientada verticalmente, con su porcién proximal dirigida hacia axial.
Un sistema de clasificacion para determinar el grado de osificacién (extension
distal-proximal) en una toma dorsopalmar con el miembro apoyado esta descrita
(Fig. 176 y 177):

e Grado 0- Sin osificacion.

e Grado 1- Osificacién hasta el nivel de los margenes lateral o medial de la
articulacion interfalangica distal.

e Grado 2- Osificacion hasta el nivel del aspecto sagital medio de la
articulacion interfalangica distal.

e Grado 3- Osificacién hasta el margen proximal del sesamoideo distal (hueso
navicular) incluyendo los entesofitos proximales, desde este grado con un
centro de osificacion separado, se considera de importancia clinica.

e Grado 4- Osificacion hasta el punto medio de la falange media.

e Grado 5- Osificacion proximal al punto medio de la falange media (Butler y et
al, 2008; Ruohoniemi y et al, 1993; Dyson y Nagy, 2011).

Figura 175. Toma lateromedial de casco, en la que se observa la
osificacion del cartilago colateral lateral. Un centro de osificacion
separado en el aspecto proximal del cartilago, el area de osificacion
se observa como una zona radiopaca mal definida (flechas negras),
también se observa una solucion de continuidad correspondiente a la
separacion de dichos centros de osificacion (linea punteada)
(Modificado de Butler yet al, 2008).
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La extension dorsopalmar de la osificacion unicamente puede ser observada en
una toma dorsolateral-palmaromedial oblicua flexionadao en una dorsomedial-
palmarolateral oblicua flexionada; si la osificacion es extensa puede haber un
aumento de la densidad del hueso trabecular, remodelacion 6sea y una reduccion
de la distincidon entre la sustancia compacta y la sustancia esponjosa (Fig. 178)
(Butler y et al, 2008; Ross y Dyson, 2011).

Grade 0 Grade 1 Grade 2 Grade 3

Grade 4 Grade5 Grade 3 Grade 5

Figura 176. Diagrama de los grados de osificaciéon de los cartilagos
ungulares que se menciono6 anteriormente (Ruohoniemiy et al 1993).

Figura 177. Toma dorsopalmar de casco en la que se observa la osificacion
del cartilago colateral lateral. Lateral se encuentra a la derecha, se aprecia
una leve osificacion en la base de ambos cartilagos (flechas negras) y se
observa un centro de osificacion separado en la porcién proximal del
cartilago ungular derecho (flechas blancas) (Modificado de Butler yet al,
2008).

Los caballos con osificacion de moderada a extensa tienen mayor probabilidad de
fractura del cartilago osificado y traumatismo 6seo en la uniéon del cartilago, en
comparaciéon con aquellos que tienen una osificacion leve. Las fracturas también
pueden ocurrir en el cuerpo del cartilago osificado o en su porcion proximal. La

diferenciacion entre una fractura y un traumatismo 6seo en los sitios de unién
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puede ser dificil; la fractura tiene un borde irregular, remodelacion del hueso
adyacente y aumento de densidad del mismo (Fig 179) (Butler y et al, 2008; Ross
y Dyson, 2011; Dyson y Nagy, 2011).

Figura 178. Toma dorsolateral-palmaromedial oblicua flexionada del
casco. Se observa una osificacion extensa del cartilago ungular lateral,
hay una solucion de continuidad transversa mal definida a través la
osificacion (cabezas de flechas) en los aspectos dorsal y palmar donde
hay hueso de neoformacion (flechas negras) (Tomado de Butler yet al,
2008). . ‘

Figura 179. A. Toma dorsoproximal-palmarodistal oblicua de casco, en la
que se puede apreciar la osificacion del cartilago colateral lateral, con un
centro de osificacion separado en su porcion proximal (flechas negras) B.
Toma dorsoproximal-palmarodistal oblicua de casco, en la que se observa
una solucion de continuidad correspondiente a una fractura (flechas negras)
(Modificado de Butler, 2008).

Algunos estudios han propuesto que la gammagrafia es de gran ayuda para
determinar la importancia clinica de esta osificacion. Actualmente su relevancia
clinica no se encuentra documentada, pero esta anomalia debe de ser
considerada en caballos que presentan dolor palmar/plantar (Baxter, 2011). Nagy
y sus colaboradores (2007), realizaron un estudio para correlacionar la imagen

-241 -



radiografica de un cartilago osificado y la gammagrafia del mismo, para poder
determinar su importancia clinica; esta técnica capta el incremento de
metabolismo 0seo, que sucede durante la osificacion (Fig. 180) (Nagy y et al,
2007, Dyson y Nagy, 2011).

Figura 180. A) Toma radiografica dorsopalmar, B) Gammagrafia vista dorsal;
del mismo miembro toracico izquierdo, ambos cartilagos ungulares presentan
grado 5 de osificacion. El cartilago medial se encuentra a la derecha, esta
mas mineralizado, por lo cual su densidad es mayor en comparaciéon con el
lateral. Se observa mayor captacion del radiofarmaco en el area mas
mineralizada (flecha negra), compatible con la radiografia (flecha blanca)
(Modificado de Nagy, 2007).

La gammagrafia puede ayudar a diferenciar entre una fractura, un trauma en el
sitio de union de dos centros de osificacion y un trauma 6seo de la falange distal
(Fig. 181). La resonancia magnética, también es usada para confirmar un trauma
0seo y algunas fracturas en la base del cartilago osificado (Fig. 182) (Ross y
Dyson, 2011; Nagy y et al, 2007; Nagy yet al, 2008; Dyson y Nagy, 2011).

) \)_;?l-;
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A)

Figura 181. Gammagrafia de una yegua warmblood con una claudicacion
severa que mejora parcialmente con el bloqueo abaxial; A) Dorsal (el
miembro anterior derecho se encuentra a la izquierda), B) Lateral, C)
solar, el cartilago ungular lateral se encuentra fracturado, en las tres
vistas se observa mayor captacion del radiofarmaco en el cartilago lateral
(flechas negras) (Tomado de Ross y Dyson, 2011).
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Figura 182. Resonancia magnética del casco, vista frontal; medial se
encuentra a la izquierda. Se puede observar la osificacion del cartilago
ungular lateral (flecha blanca), mientras el cartilago medial aun es
cartilaginoso (flecha negra) (Modificado de Sherlock y Mair, 2010).

Tratamiento

La osificacién de los cartilagos ungulares que no muestra signos clinicos, no
requiere ningun tratamiento. Si el caballo muestra signos clinicos lo mas
importante es corregir o eliminar los factores predisponentes; principalmente se
debe hacer una correccion del balance del casco y buscar un herraje apropiado.
Se utilizan herraduras planas, con la pinza enrollada, la porcion de los cuartos y
los talones ancha y que se extienda mas alla de los talones; para sostener al talén

y fomentar la expansion del casco (Carson y Ricketts, 2010; Belknap, 2015).

También se recomienda descanso por 6-8 semanas, la aplicacion tépica de
diclofenaco sédico al 1% y la administracion de AINEs orales en caso de

claudicacion (Baxter, 2011; Carson y Ricketts, 2010).

La remocion quirdrgica del fragmento en caso de tener fractura no esta
recomendada. Si la claudicacién persiste y se considera que la osificacion de los
cartilagos ungulares es la causa, se puede realizar la neurectomia del nervio

digital palmar, aunque no suele ser necesario (Baxter, 2011; Belknap, 2015).
Prondstico.

El prondstico para aquellos caballos en donde la causa primaria de claudicacion

es la osificacion de los cartilagos ungulares es desfavorable, sin embargo, se
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deben descartar todas las patologias que causan dolor en los talones, que podrian
ser el verdadero origen de la claudicacion. Realmente el prondstico es dificil de
determinar, ya que esta patologia comunmente no causa de claudicacion (Carson
y Ricketts, 2010; Baxter, 2011).

8.3. Fractura de los cartilagos ungulares osificados

Definicién, etiopatogenia y epidemiologia

El trauma a los cartilagos ungulares osificados y la fractura de los mismos, han
sido descritas como las causas primarias de claudicacion en asociacion con su
osificacion; sin embargo no representan un porcentaje elevado en comparacion
con el resto de las patologias que tienen origen en el casco. En un estudio esta
lesion fue diagnosticada como la causa primaria de claudicacion, unicamente en
24 (0.53%) de 4,500caballos (Dyson y Nagy, 2011). El cartilago ungular medial se
fractura con mayor frecuencia y los caballos que mas las presentan son los pura
sangre inglés y los de complexion pequena y robusta (cob-type); debemos tener
en cuenta que no existe algun estudio con una muestra lo suficientemente grande,

que represente a la poblacion de caballos general (Dakin y et al, 2006).

Al osificarse su flexibilidad reduce; ya mineralizados pueden endurecerse aun mas
y alterar la transmision de la fuerza, favoreciendo la lesion de estos y de los tejidos
blandos adyacentes. La mayoria de las fracturas ocurren en la base de cartilagos
con osificacién severa (grado =3), ya que hay mayor tension y deformacién en

este punto (Dyson y Nagy, 2011; Butler y et al, 2017; Ross y Dyson, 2011).
Diagnéstico
Signos clinicos

La fractura de estos tendra signos clinicos agudos; Dakin y sus colaboradores
(2006), realizaron un estudio con diez caballos diagnosticados con fractura de uno
de los cartilagos osificados, su grado de claudicacién fue clasificado del 0-8 (0=
sanos, 2=leve, 4=moderada, 6=severa, 8=no apoya el miembro afectado); se les

realizé la analgesia perineural del area y si la mejoria era de un 50% se considero
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positiva. El grado de claudicacion que presentaron estos caballos fue de leve a
moderada en la mayoria de los casos, solamente se identific6 uno con
claudicacion severa (Dakin y et al, 2006; Baxter, 2011; Ross y Dyson, 2011; Pollit,
2016).

La claudicacion suele intensificarse en circulos de 10-15m de diametro, sobre una
superficie dura con el miembro afectado hacia dentro (Loving y West, 2007). Estos
caballos presentan un grado de osificacién de 3-5 y su fractura suele ser simple y

no desplazada (Dakin y et al, 2006).
Analgesia local

Son positivos al bloqueo abaxial del nervio digital palmar, la analgesia unilateral
(del lado de la fractura) puede ser de ayuda para confirmar que la fractura es la
causa de la claudicacion. La analgesia de la articulacion interfalangica distal no es
positiva ya que esta fractura no es articular, no obstante, no debemos olvidar que
la difusion del farmaco puede causar disminucion del dolor (Dakin y et al, 2006;
Sardari, 2007; Loving y West, 2007).

Imagenologia

En un examen radiografico sera identificada como una soluciéon de continuidad
radiolucida, con remodelacion 0sea, es importante tomar todas las proyecciones
radiograficas de la region, ya que algunas fracturas no son visibles en todas las
tomas. Como se mencioné en el apartado mineralizacion de los cartilagos
ungulares, esta solucién de continuidad no debe de ser confundida con un centro
de osificacion separado, que no causara dolor y sus bordes seran regulares,
mientras que las fracturas tienen bordes irregulares y agudos (Fig. 183). Su
diferenciacion radiologica con un trauma en la zona de union es dificil (Dyson y
Nagy, 2011; Dakin y et al, 2006; Butler y et al, 2017; Dyson y Nagy, 2011).

El diagndstico debe de ser confirmado con ayuda de gammagrafia, en la cual se

observara incremento en la captacién del radiofarmaco en el sitio de la fractura,
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aunque la diferenciacion de una fractura con un trauma en el ndcleo de osificacion

no siempre sera posible (Fig. 184) (Dyson y Nagy, 2011; Sherlock y Mair, 2006).

Figura 183. Toma radiografica dorsomedial-palmarolateral oblicua de un
miembro toracico derecho, en la que se puede observar una fractura
desplazada en la base del cartilago ungular medial osificado (flecha)
(Modificado de Dakin y et al, 2006).
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Figura 184. Gammagrafia: vistas A) lateromedial y B) solar, de un caballo
con una fractura en la base del cartilago medial y otra en la porcion medial
del cartilago lateral del miembro toracico izquierdo, el grado de osificacion
es de 5 en ambos. Se observa un incremento en la captacién del
radiofarmaco de alta intensidad en el cartilago medial, mientras en el lateral
la captacion es moderada, esto puede estar relacionado con su cronicidad
(Modificado de Dakin y et al, 2006).

En ocasiones la fractura no es visible en un examen radiografico y se debe recurrir
a métodos mas avanzados como la resonancia magnética, donde se espera un
aumento en la intensidad de sefial del area afectada (focal o difusa), es utilizada la

supresion de grasa para aumentar la sensibilidad y observar el trauma en la base
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del cartilago; pero nuevamente la diferenciacion con el trauma en la zona de unién

no siempre es posible (Fig. 185) (Dyson y Nagy, 2011; Sherlock y Mair, 2006).

Figura 185. Resonancia magnética con supresion de grasa, de un caballo de
salto de 8 afnos de edad con una claudicacién aguda y severa del miembro
toracico derecho, de varias semanas de evolucion. Medial se encuentra a la
derecha. En la que se observa disminucion difusa en intensidad, desde la
base del cartilago y se extiende hacia la falange distal (Modificado de Dyson
y Nagy, 2011).

Tratamiento

Los caballos con fracturas de los cartilagos colaterales osificados deben de ser
monitoreados radiolégicamente y mantenerse en descanso hasta observar la
union o6sea. En general son tratados como se indicé en el capitulo de
“Mineralizacién de los cartilagos colaterales”, pero el tiempo de descanso
dependera de la consolidacion de la fractura, se ha observado que a los 3 meses,

ya existe dicha unién (Dyson y Nagy, 2011).

La remocidén quirargica del fragmento esta contraindicada, se recomienda la
neurectomia del nervio digital palmar en caso de que persista la molestia, pero no

suele ser necesaria (Baxter, 2011; Belknap, 2015).
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Prondstico.

El prondstico para caballos con fractura de los cartilagos colaterales es favorable,
como se menciond anteriormente la unidon dsea ocurre dentro de los 3 primeros

meses (Dakin y et al, 2006; Dyson y Nagy, 2011).

9. Fracturas de la falange media que involucran la articulacion

interfalangica distal

Definicion, etiopatogenia y epidemiologia

Las fracturas de la falange media son mas comunes en caballos cuartos de milla,
esto puede estar relacionado con su funcién zootécnica, paradas bruscas solas o
en combinacion con giros repentinos; que generan la extension y torsion; estos
movimientos son comunes en caballos de charreria, rodeo y polo, aunque también
pueden ocurrir en caballos que se encuentran en potreros y praderas. Son
resultado de realizar estos movimientos, el digito se mueve mientras el casco se
queda fijo en el suelo, también pueden originarse tras un trauma directo en el area
(Watkins, 2019; Brokken, 2020; Baxter, 2011).

En este hueso ocurren fracturas con mayor frecuencia en los miembros pélvicos,
la gran mayoria de estas involucran las eminencias palmares o plantares o son
fracturas conminuta. Las fracturas conminuta ocurren mas en los miembros
toracicos (Watkins, 2019; Brokken, 2020; Baxter, 2011).

Existen cuatro diferentes configuraciones de fractura en la falange media, a
continuacion, seran enlistadas: fractura osteocondral que se origina en la cara
axial del borde proximal palmar del hueso, fractura uniaxial de la eminencia
palmar/plantar, fractura biaxial de las eminencias palmares/plantares y fracturas
de la falange media conminuta. Las fracturas simples son aquellas que
unicamente involucran la articulacion interfalangica proximal particularmente las
eminencias palmares, mientras las fracturas conminuta se caracterizan por
multiples fragmentos (Fig.186) y generalmente involucran la articulaciéon
interfalangica distal (AID). En este capitulo unicamente sera descrita esta ultima

configuracion, ya que involucran la region del casco y la articulacion AID. Las
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fracturas conminuta son 4 veces mas comunes en comparacion con las demas

configuraciones (Watkins, 2019; Baxter, 2011).

Figura 186. Diagrama de una fractura con multiples fragmentos de la falange
media (Modificado de Auer y et al, 2014).

Diagnéstico
Signos clinicos

Los caballos con fractura conminuta presentan una claudicacion aguda y severa
con ausencia de carga de peso en el miembro afectado, acompanada de
inestabilidad en la AIP. A la manipulacién de la cuartilla se puede sentir crepitacion
y se inducira una respuesta dolorosa en la mayoria de los casos. Los propietarios
refieren un fuerte crujido antes del inicio de la claudicacion (Watkins, 2019; Baxter,
2011).

Se produce una inflamacion limitada en los pocos tejidos blandos adyacentes y
generalmente no van acompafiadas de laceraciones en la piel, son fracturas
cerradas. Es fundamental la inmovilizaciéon del area como primera instancia, para

su trasporte, manipulacion y diagnostico (Watkins, 2019; Baxter, 2011).
Imagenologia

Un examen radiografico detallado debe de ser realizado para determinar la

extension y severidad de la fractura, este debe incluir multiples tomas oblicuas
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para establecer el grado de conminucion y saber si las articulaciones se
encuentran involucradas, al menos se deben realizar 4 tomas: lateromedial,
dorsopalmar, dorsolateral-palmaro/plantaromedial oblicua y dorsomedial-
palmaro/plantarolateral oblicua (Fig. 187 y 188). Waltkins (2019) menciona que por
lo general esta configuracién de fractura presenta severa conminucién de la
superficie articular de la AIP e incluye una o mas soluciones de continuidad
principales que se extienden hacia la AID, pero también puede haber conminucién
de su superficie articular distal. En ocasiones puede ir acompafiada de la fractura
del hueso navicular (Watkins, 2019; Baxter, 2011).

En la porcién proximal de la falange media conminuta, se incluye la fractura biaxial
de las eminencias palmares/plantares, los fragmentos laterales producen
inestabilidad palmar/plantar, subluxacién y desplazamiento distal de la falange
(Watkins, 2019).

La tomografia computarizada es de gran ayuda para definir los planos de la
fractura y el grado de afeccidn de las superficies articulares, permite pronosticar el
éxito de la osteosintesis, en qué grado se podran reducir las soluciones de
continuidad y como se realizara la compresion y fijacion. Esta decision es
fundamental para determinar el prondstico del caballo y decidir si es candidato
para el tratamiento quirurgico o su mejor opcién es inducir la eutanasia (Fig. 189)
(Watkins, 2019; Baxter, 2011).

Figura 187. Toma oblicua de la falange media en donde se observa la
extension de las soluciones de continuidad correspondientes a las fractura
conminuta, la AID se encuentra involucrada (Modificado de Watkins, 2019).
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Figura 188. A) Tomas dorsopalmar y B) lateromedial del mismo
caballo de la figura anterior, en las que se puede observar la
configuracion de las soluciones de continuidad en la fractura
conminuta (Modificado de Watkins, 2019).

Figura 189. Tomografia computarizada utilizada para determinar la
configuracion de una fractura conminuta de la falange media (Modificado de
Watkins, 2019).

Tratamiento
Tratamiento médico

Su tratamiento incluye la fijacidn externa e inmovilizacién con yeso o fibra de vidrio
de la extremidad distal del miembro (Watkins, 2019).
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Tratamiento quirargico

El tratamiento quirdrgico consiste en la reduccion y compresion bajo técnicas de
osteosintesis. Waltkins (2019) recomienda como mejor opcion la fijacion con doble
placa (artrodesis) y menciona que se presenta un mejor prondstico con esta
técnica, sin embargo hay casos de conminucion complejas que solo son
candidatas a la fijacién externa (Watkins, 2019; Auer y et al, 201; Butler, 2017;
Baxter, 2011; Galuppo y et al, 2000; Joyce y et al, 2006; McCormick y Watkins,
2016).

Aunque para la artrodesis esta descrita la colocacion de unicamente una placa de
compresion dinamica, la fijaciébn con dos placas pequefas colocadas abaxialmente
proporciona mayor resistencia y estabilidad que otros métodos de fijacion interna.
La fijacion abaxial de las placas también evita el impacto de los implantes con la
capsula articular y el proceso extensor; en la mayoria de los casos las soluciones
de continuidad convergen en la linea media de la articulacion y alrededor se

encuentran pequefios fragmentos (Auer y et al, 2014; Galuppo y et al, 2000).

Se retiran las superficies articulares, se realiza la reduccién con ayuda de la
flexion y extension de la articulacion y unos foérceps grandes para fijar los
fragmentos mas grandes, se coloca un tornillo de cortical de 4.5 mm bajo la
funcién de compresion de dorsal a palmar hacia el fragmento mas grande que
generalmente son las eminencias y se colocan las placas (combinacion de PIP y
LCP estrecha de 4-5 orificios) previamente contorneadas a la superficie dorsal de
los falange proximal y media. En algunos casos es beneficioso colocar un tornillo
cortical perpendicular (de lateral a medial), para aumentar la compresion en los

fragmentos principales (Fig. 190) (Auer y et al, 2014).
Prondstico

Los caballos con fractura conminuta que uUnicamente involucran la AIP suelen
tener un prondstico reservado, para poder desempefar su funcion zootécnica,
siempre y cuando sean tratados bajo fijacion interna, mientras aquellos caballos

que involucran la AID tienen un prondstico desfavorable por su degeneracion; se
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ha determinado que los caballos con fracturas biarticulares tienen una tasa de
mortalidad del 50% y aproximadamente el 10% puede desempefiar nuevamente

su funcion zootécnica (Baxter, 2011).

Suelen tener una claudicacion mecanica tras la reparacion de la fractura, esta
depende en gran medida del grado de osteoartritis en la articulacion interfalangica
distal; también es importante resaltar que el prondstico tras la osteosintesis
depende en gran medida de la fijacion externa postoperatoria, que le brinda
estabilidad en el miembro al caballo para evitar que desarrolle laminitis en el

miembro contralateral (Brokken, 2020; Baxter, 2011).

La osteosintesis en muchos casos no es una opcidn viable y la artrodesis
unicamente busca salvarle la vida al caballo, no se espera un prondstico funcional
favorable; para muchos de estos caballos la mejor opcidén es la induccion de la

eutanasia (Butler, 2017).

Figura 190. A) Esquematizacion de la colocacion de los implantes bajo la
técnica de doble placa en una fractura multifragmentada de la falange
media. B) La configuracion final de la reconstruccion 6sea es evaluada
con radiologia, para verificar que todos los implantes sean de la longitud
apropiada y estén posicionados correctamente (Modificado de Auer y et
al, 2014).
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6. Analisis de la informacioén

Tras este estudio de revisibn es importante resaltar la importancia de las
claudicaciones en la medicina equina, la mayoria de los llamados a médicos
veterinarios especializados en équidos estan relacionados con dolor en la porcion
distal de los miembros y el 70% de estos casos corresponden a patologias

presentes en el casco.

El casco es la adapatacién evolutiva mas compleja y perfecta que tienen los
equinos, les permite desplazarse a altas velocidades en un rango variable de

superficies sobre un unico dedo.

Para el diagnostico de las diferentes patologias que pueden estar presentes en el
casco es de suma importancia conocer la morfofisiologia del casco, el estuche
corneo provee a la porcion distal de proteccion, ya que se encarga de modular las
cargas y de atenuar el impacto de las mismas al entrar en contacto con el suelo.
Los tejidos blandos que se encuentran dentro de este, estan perfectamente
estructurados para crear la perfecta biomecanica que distingue al caballo. Aunque
las patologias del estuche cérneo son mucho mas comunes en comparacion con
las patologias de los tejidos blandos o de las estructuras 6seas internas, no

debemos minimizar y mucho menos descartar su probabilidad e importancia.

Las claudicaciones en general son la principal causa de pérdidas economicas en
el mundo ecuestre, ya que la vida deportiva y el rendimiento de cualquier caballo
de alto rendimiento en las multiples disiplinas ecuestres dependen de la salud del
aparato locomotor de estos ejemplares. Es importante consientizar a los
propietarios de la importancia de la salud del casco como parte de la medicina
preventiva, el balance correcto del casco es fundamental para disminuir la

presencia de lesiones en los miembros.

Realizar el examen del aparato locomotor a detalle como se ha descrito en el
estudio, permitira utilizar las herramientas diagndsticas apropiedas de acuerdo a

los posibles diagndsticos diferenciales que hemos logrado asociar.
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En la actualidad existen herramientas imagenoldgicas mas precisas como la
resonancia magnética, la artroscopia y la tomografia computarizada, que nos
permiten observar lesiones que bajo otras técnicas como la radiologia y la
ultrasonografia no son posibles de diagnosticar durante la etapa temprana de las
diversas patologias. Sin embargo estas son de alto costo y por lo tanto no se
encuentran al alcance de todos los clinicos y propietarios, en nuestro pais son de
dificil acceso en general; por esto es muy valioso conocer a la perfecciéon la
técnica diagndstica que tenemos a nuestro alcance, asi como tener las bases para
justificar el uso de cualquier técnica, ya que cualquier estudio implica un gasto

para el propietario.

Aunque por fines educativos se dividid este estudio en tejidos blandos y tejido
0seo, el casco funciona gracias a la armonia que existe entre todas las estrcuturas
que lo conforman, por lo tanto todas las patologias de forma directa o indirecta
involucran ambos grupos, esto debe de ser considerado en el diagndstico,
tratamiento y prondstico de todas las patologias y nos obliga a tener un

conocimiento profundo de la anatomia y fisiologia del casco.

Gran parte de las patologias 6seas de esta region, son causadas por fuerzas
biomécanicas repetitivas o por fuerzas bruscas que revazan la capacidad
propioceptiva y funcional de estas estructuras. El estrés biomecanico al que estan
sometidos los miembros del equino es inevitable en gran parte de las disciplinas
ecuestres, es importante brindarles a los caballos las medidas preventivas

necesarias para disminuir la probabilidad de que presenten estas patologias.

Este estudio ofrece una recopilacién de informacion actual de cada una de las
patologias que se encuentran en el indice, con el objetivo de servir como fuente de

informacion para clinicos y estudiantes interesados en el area.
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