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1. RESUMEN

FERNANDEZ CHAZARO PABLO ARTURO. PATOLOGIAS DE TEJIDOS
BLANDOS EN LA REGION DEL CARPO EN EQUINOS: ESTUDIO DE
REVISION. Bajo la direccion de: MVZ MSc Alejandro Rodriguez Monterde y de
MVZ MC DC Luz Gabriela Lépez Navarro.

El carpo equino es una region anatomica muy compleja y que frecuentemente
produce puede producir claudicaciones en el caballo, por lo que es necesario
contar con informacién en espafol acerca de las patologias de tejidos blandos en
la region del carpo equino para determinar sus causas y posibles resoluciones.

En este estudio de revision se describe la informacién recopilada de patologias de
tejido blando en el carpo equino, sus métodos diagndsticos, tratamientos y
pronosticos, con el fin de orientar a médicos veterinarios zootecnias que se
interesen en equinos, estudiantes y personas afines al tema. La fuente de
informacion consta de mas de 100 referencias especializadas en medicina equina
realizados desde el afio 1979 hasta el afio 2021. El trabajo se divide en: la
anatomia de la region, metodologia diagnéstica, patologias de deformidades
angulares, patologias de ligamentos, patologias de tendones, patologias que
involucran la articulacion y se incluyen mas de 140 figuras que esquematizan e
ilustran lo abordado en el escrito, asi como tablas y cuadros que facilitan el
entendimiento de la informacion.



2. Introduccién

El caballo es un atleta extraordinario, una caracteristica que ha sido el resultado de
la evolucién como animales de pastoreo en las antiguas praderas de América del
Norte. La supervivencia en estas tierras abiertas fue lograda y mejorada por la
velocidad para poder escapar de los depredadores y la resistencia necesaria para
viagjar largas distancias en busca de alimento y agua (Hinchcliff et al., 2008).

Hoy en dia los caballos estan con nosotros como una especie doméstica, gracias al
aprovechamiento de su aparato locomotor. Se han utilizado con fines militares, de
transporte y deportivos, por ello, para que realicen su funcion Optimamente es
imperativo mantener su aparato locomotor adecuadamente sano, por lo cual, es
necesario detectar sus claudicaciones a tiempo y con precision (Rodriguez M &
Lopez N, 2012).

El médico veterinario zootecnista dedicado a los equinos se enfrenta de manera
rutinaria con una amplia gama de patologias del aparato locomotor e incluso del
sistema nervioso. Estos problemas pueden incluir artropatias, tendinopatias,
desmopatias y neuropatias, entre otras (Paredes & Carmona, 2005). El presente
estudio tiene como objetivo recopilar informacion sobre las lesiones y patologias de
los tejidos blandos que se presentan en el carpo equino con su etiopatogenia,
epidemiologia, métodos diagndsticos, tratamientos y posible prondstico, con el
objetivo de crear una nueva fuente de informacion para médicos veterinarios

zootecnistas, estudiantes y personas afines.

Comprender la anatomia funcional es util para anticipar la causa de lesiones e
incluso puede ayudar a prevenirlas (Bramlage et al., 1988). Las claudicaciones se
presentan de un 60% a 65% en los miembros anteriores y el 95% de estas
claudicaciones se encuentran desde la altura del carpo hacia distal. En caballos de
carrera es veinte veces mas probable que ocurra una lesién en el carpo que en
caballos con cualquier otra funcién zootécnica. Las claudicaciones originadas en las

articulaciones del carpo se describen como una de las cuatro causas predominantes



de claudicacién dentro y fuera de temporada de competicion en careras, alcanzando
una prevalencia aproximada del 11% (Adams & Stashak’s, 2020; Murray et al.,
2006; Ramzan & Palmer, 2011; Stover 2003).

El carpo se compone de tres articulaciones principales a su vez: la articulacion
radiocarpiana que se encuentra entre el radio distal y la fila proximal de los huesos
del carpo; la articulacion intercarpiana que se encuentra entre la fila proximal y distal
de los huesos del carpo y la articulacion carpometacarpiana que se encuentra entre
la fila distal de los huesos del carpo y el tercer metacarpiano en su zona proximal.
La fila proximal de los huesos del carpo de medial a lateral esta compuesta por los
huesos carpo radial, carpo intermedio, carpo ulnar, y el hueso accesorio del carpo.
La fila distal de los huesos del carpo esta compuesta de medial a lateral por el
segundo, tercero y cuarto huesos carpianos y ocasionalmente el primer y quinto
huesos del carpo (Adams & Stashak’s, 2020).

En la region carpiana la claudicacion puede ser originada por lesiones que afectan
comunmente a los caballos de carreras, ya que sufren de un estrés repetitivo a altas
velocidades en esta regién al entrenar y correr. Esto puede llevar a cambios
degenerativos en la sinovia, capsula articular, hueso subcondral y ligamentos
(Hinchcliff et al., 2014). Por el contrario, las lesiones en el carpo también pueden
resultar de un trauma agudo que puede conducir a un dafo en los tejidos blandos y
gue puede ocurrir en cualquier caballo, sin limitarse a los caballos de carreras
(Adams & Stashak’s, 2020).

La recuperacion de una lesién en tejidos blandos toma bastante tiempo, pero el ser
paciente y escoger el tratamiento adecuado puede ser la diferencia entre un
prondstico favorable y uno desfavorable (Schultz, 2004). Por lo mismo, cada

tratamiento debe de ser encaminado a cada patologia y paciente en particular.

El pronéstico siempre va a depender de muchos factores, desde la funcion

zootécnica del caballo hasta la estructura o estructuras lesionadas, localizacion,



extension y severidad de estas. Con ayuda de estudios retrospectivos podemos
darnos una idea del prondstico, teniendo en mente que cada caso es unico y debe
ser tratado como tal (Adams & Stashak’s, 2020; Ross & Dyson, 2010).

Es importante mencionar que todas las lesiones que se describen, al tener métodos
de diagndstico idénticos, automéaticamente son diagndsticos diferenciales entre

ellos, que se deben de tener en mente al localizar su origen en la region del carpo.

3. Anatomia
3.1. Morfofisiologia

La region del carpo incluye los huesos del carpo (radial, intermedio, ulnar, y
accesorio en la fila proximal; primero, segundo, tercero y cuarto en la fila distal), el
extremo distal del radio, los extremos proximales de los tres metacarpianos y los

tejidos blandos adyacentes a estos componentes 6seos (G.M. Baxter, 2011).

La articulacién del carpo se extiende de manera completa cuando el caballo esta de
pie, pero puede tener una flexion considerable. Tiene tres niveles de articulacion,
en las cuales la mayor parte de la flexion y extensién es de las articulaciones
radiocarpiana y de la intercarpiana. El movimiento mas libre es de la articulacion
radiocarpiana, donde se permiten 90° a 100° de flexion. La articulacion intercarpiana
también es movil, permitiendo 45° de flexion (figura 1). En la articulacion
carpometacarpiana al ser una articulacion plana, tiene un movimiento minimo
(Adams & Stashak’s, 2020; Dyce et al., 2010). La mayoria de las lesiones en esta
region afectan a los caballos de carreras, por el estrés repetido en el entrenamiento
y en las carreras, lo que puede provocar cambios degenerativos en la membrana
sinovial, capsula articular hueso subcondral y en los ligamentos (Hinchcliff et al.,
2014).



Figura 1. Radiografias dorsopalmar (A) y lateromedial (B) del carpo. 1, radio; 2,
carpo accesorio; 3, carpo radial; 4, carpo intermedio; 5, carpo ulnar; 6, posicion del
primer carpo cuando esta presente; 7, 8, 9, segundo, tercero y cuarto huesos
carpianos; 8, 9', tercer y cuarto carpo superpuestos; 10, 11, 12, segundo tercero y
cuarto metacarpianos; 10’, 12’, segundo y cuarto metacarpianos superpuestos; 13,
tuberosidad metacarpiana (Tomado de Dyce et al., 2010).

3.2. Osteologia

Los huesos que comprenden la region del carpo generalmente se dividen en una
zona proximal y una distal. En la zona proximal se encuentran: la zona distal de
radio, carpo radial, carpo intermedio, carpo ulnar y carpo accesorio. En la zona distal
se encuentran: al primer carpo (no siempre presente), segundo carpo, tercer carpo
y cuarto carpo y la zona proximal de los tres metacarpianos (Adams & Stashak’s,
2020; Dyce et al., 2010). El siguiente modelo tridimensional se hizo a partir de los

datos obtenidos en una TC (figura 2) (Johnson et al., 2021).

Figura 2. Fotograflas de uno de los modelos del carpo derecho equino impreso en
tres dimensiones. (A) dorsopalmar, (B) mediolateral, (C) dorsomedial-
palmarolateral, (D) dorsolateral-palmaromedial. Huesos del carpo coloreados:
rosa, carporadial; verde carpointermedio; azul, carpoulnar; gris, segundo; purpura,
tercero; rojo, cuarto; oro, accesorio (Tomado de Johnson et al., 2021).



Zona distal del radio

La diafisis del radio estd orientada de craneal a caudal y esta cubierta
completamente por misculo, menos en su borde medial subcutaneo. En su extremo
distal se ensancha para encontrarse con los carpos. A cada lado tiene las apéfisis
estiloides medial y lateral que forman la insercidén de los ligamentos colaterales, y a
su vez los extremos de la superficie articular. El proceso lateral puede contener
remanentes de la ulna. La cara dorsalateral esta ranurada para los tendones

extensores (Budras et al., 2009; Dyce et al., 2010).

Huesos del carpo

Existen dos filas de carpos, una fila proximal y una distal (figura 3). La proximal
comprende a los huesos carpo radial, ubicado en el lado medial y siendo el mas
grande de esa fila; el hueso intermedio y el ulnar. Estos tres huesos cargaran peso
y cada uno de estos huesos se articula con el contiguo de la misma fila y con
superficies vecinas. El hueso accesorio es discoidal y se encuentra igualmente en
la fila proximal, pero lateralmente y proyectandose hacia palmar de una manera muy
notable. El hueso accesorio se articula con la apdfisis estiloides lateral y el carpo
ulnar, pero no carga peso (Budras et al., 2009; Dyce et al., 2010; Konig & Liebich,
2012).

La fila distal comprende siempre al segundo (C2), tercero (C3) y cuarto carpo (C4),
a veces se puede encontrar al primero con forma de guisante y de encontrarse este
se hallara separado del esqueleto, en el ligamento palmar del carpo, detras del
tercer hueso carpal; puede confundirse con un fragmento de hueso cuando se
muestra en radiografias. En la (figura 4) se puede apreciar la forma de cada uno de
los huesos del carpo tanto de un espécimen como de un modelo anatémico hecho
con impresora 3D (Budras et al., 2009; de Alcantara Leite dos Reis et al., 2019;
Dyce et al., 2010; Kénig & Liebich, 2012).
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Figura 3. Los huesos de la region del carpo. Izquierda es medial y derecha
lateral. R, radio; U, Ulna; a, carpo accesorio; i, carpointermedio; r,
carporadial; u carpoulnar (Modificado de Dyce et al., 2010).

Figura 4. (A) Huesos del carpo (B) modelos impresos en 3D. 1, carpo radial; 2,
carpo intermedio; 3, carpo ulnar; 4, carpo accesorio; 5, Il carpo; 6, Ill carpo; 7,
IV carpo (Tomado de de Alcantara Leite dos Reis et al., 2019).

Metacarpianos

Se encuentran presentes el segundo (Mc2), tercero (Mc3) y cuarto metacarpaino
(Mc4). El segundo y cuarto metacarpiano son de menor tamafio y son llamados
también huesos rudimentarios. Las bases proximales de estos huesos se articulan
con la fila distal de los huesos carpianos: Mc2 con C2; Mc3 con C2 y C3; y Mc4 con
C4. De esta manera las cabezas de los huesos rudimentarios en conjunto con el
Mc3 vy la fila distal de huesos del carpo, apoyan al funcionamiento articular (Budras
et al., 2009; Konig & Liebich, 2012).



3.3. Artrologia

El carpo esta compuesto de tres articulaciones: radiocarpiana, intercarpiana, y
carpometacarpiana. La articulacién radiocarpiana se encuentra entre el extremo
distal del radio y la fila proximal de los huesos del carpo; la articulacion intercarpiana
incluye las articulaciones con el hueso accesorio y las articulaciones entre ambas
filas de los huesos carpianos; la articulacion carpometacarpiana esta entre la fila
distal de los huesos del carpo y el extremo proximal de los metacarpos. Las
articulaciones del carpo son articulaciones compuestas, y corresponden a un
ginglimo condilar. La articulacion radiocarpiana e intercarpiana son consideradas
como articulaciones ginglimo o bisagra, mientras que la articulacién
carpometacarpiana es deslizante (figura5). Las articulaciones deslizantes también
existen entre los huesos del carpo en cada fila respectiva (tabla 1) (Kdnig & Liebich,
2012; Mcllwraith et al., 2016; Ross & Dyson, 2010).

S
> A

— y

Figura 5. Comparacion de las articulaciones carpianas con un esquema de
una articulacion condilar (izquierda abajo) y una articulacion giglimo (derecha
abajo) (Modificado de Farrow, 2006; Konig & Liebich, 2012).



Troclea del Articulacion Flexién y Sitio de inyeccion:

radio y huesos compuesta extension entre el extensor

del carpo (en el hasta 90° digital lateral y el
sentido ulnaris lateralis en
amplio) la bolsa proximal
Articulacién cuando el carpo
condilar esta flexionado
compuesta (Radiocarpiana)

Fila proximal y Articulacion Flexion vy
distal de condilar extension La capa fibrosa de
huesos del compuesta hasta 45° la capsula articular

carpo es comun en todas
Huesos del Articulacion Poco las articulaciones
carpo lI-IV y plana movimiento del carpo. La capa
huesos compuesta sinovial se divide
metacarpianos para encerrar las
l-1v tres articulaciones
Huesos  del Articulacion Poco individuales  por
carpo de la plana movimiento Separado. La
misma fila compuesta capsula

mediocarpiana se
comunica con la
articulacion

carpometacarpiana

Tabla 1. Articulaciones del carpo (Modificado de Budras et al., 2009).

La articulacion del carpo se estabiliza (evitando que se flexione) por la presion dorsal
gue ejerce el tendon extensor carpo radial. El tenddn flexor carpi radialis y el ulnaris
lateralis que se insertan en el carpo accesorio y estan tensados por el peso toracico
a través de la escapula, la articulacion fija del hombro y el humero, “jalan” la
superficie flexora de la articulacidn carpiana en un intento de mantener la

articulacion extendida. Los ligamentos accesorios del tenddn flexor superficial y



profundo, que se insertan en la superficie palmar del radio y del tercer metacarpiano
por encima y por debajo del carpo tienden a proporcionar un “jalén” similar,
nuevamente por el peso del animal, pero en una direccién opuesta, distalmente
(figura 6) (Budras et al., 2009).

Triceps

Presion craneal g
— ——— Cabeza larga

— — — Cabeza lateral

———————— Biceps
9

Traccion craneal <gm=\\ / ‘ — Lacertus fibrosus

Flexor carpi ulnaris

— Cabeza ulnar

|~ — Cabeza humeral
Flexor digital profundo

— — Cabeza ulnar

— — Cabeza humeral

— — Cabeza radial

—  Extensor carpi radialis
—  Extensor digital comun
= Ulnaris lateralis

— Ligamento accesorio del
tendon flexor
digital superficial

- — — = Ligamento accesorio del
tendon flexor digital profundo

+- — — — Ligamento interno éseo

(suspensor del menudillo)

-~ — — — Tendén flexor digital superficial

Ligamento sesamoideo colateral — —
Ligamento sesamoideo corto y cruzado = — —
Ligamento sesamoideo oblicuo Y/ 4

Ligamento sesamoideo recto — — —

— — — Huesos sesamoideos
proximales

= = == Rama extensora del interdseo

Figura 6. Componentes en la estabilizacion del carpo (Modificado de Budras
et al., 2009).
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Los tres niveles de articulacion comparten una cépsula fibrosa, pero los
compartimientos sinoviales estan separados. La capsula fibrosa, que tiene una alta
extension de conexiones con todos los huesos involucrados en la articulacion, tiene
un grosor desigual. Es mas débil dorsalmente, donde esta bastante suelto en la
posicién extendida de la articulacién, por otro lado, es mucho mas grueso en su cara
palmar. El retindculo extensor sirve como la parte dorsal de la cdpsula articular de
las articulaciones del carpo. Se inserta en el radio, los ligamentos intercarpianos
dorsales y carpometacarpianos dorsales, los huesos del carpo y tercer
metecarpiano. Lateral y medialmente se fusiona con los ligamentos colaterales
(figura 7) (Adams & Stashak’s, 2020; Dyce et al., 2010; Frandson et al., 2009).

M. Extensor digital comun

M. Extensor carpi radialis

N. Antebraquial cutaneo medial

Radio

Z 7
7
N. Antebraquial cutaneo lateral 7-7

Bursa debajo del tendon
extensor carpi obliquus

Retinaculo extensor

Figura 7. Vista dorsal del carpo izquierdo (Modificado de
Adams & Stashak’s, 2020).
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Como ya se menciono las articulaciones comparten la cépsula, pero los
compartimientos sinoviales estan separados. La articulacién radiocarpiana suele
estar aislada de otras articulaciones del carpo, aunque hay un informe documentado
de una comunicacién con las articulacion intercarpiana y carpometacarpiana. Las
articulaciones intercarpiana y carpometacarpiana se comunican de forma rutinaria,
y en ocasiones la articulacién radiocarpiana y la vaina del carpo pueden
comunicarse (figura 8) (Dyce et al., 2010; Frandson et al., 2009; Mcllwraith et al.,
2016).

Articulacion intercarpiana

Articulacién carpometacarpiana

C.

Figura 8. Carpo y articulaciones distales de la extremidad. A) Extremidad toracica
equina en flexion. La mayor parte de la flexion del carpo se deriva de la flexién de
las articulaciones radiocarpiana e intercarpiana; la articulacion carpometacarpiana
tiene poco movimiento. B) Vista lateral del miembro toracico equino en posicion de
carga. C) Vista dorsal del carpo equino. (Modificado de Frandson et al., 2009).
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3.4. Ligamentos

La orientacion de los huesos del carpo en relacién con ellos mismo se mantiene
mediante sus inserciones de tejidos blandos, incluyendo los ligamentos
intercarpianos dorsales, ligamentos colaterales, ligamento carpiano palmar denso
que es donde surge el ligamento accesorio del tendén flexor digital profundo
(LATFDP), el ligamento accesorio del tenddn flexor digital superficial (LATFDS), la
capsula articular y los ligamentos intercarpianos palmares (Auer et al., 2019; Ross
& Dyson, 2010).

Los ligamentos intercarpianos dorsales o ligamentos colaterales cortos se pueden
diferenciar en principio, entre ligamentos longitudinales y ligamentos transversos.
Los ligamentos longitudinales cubren solamente una hendidura articular, mientras
que los transversos unen a los huesos de una misma fila (Konig & Liebich, 2012).
El ligamento intercarpiano dorsal colateral medial discurre entre la cara medial del
segundo carpo y la cara dorsomedial del carporadial, pero durante un examen
artroscopico parece fusionarse con la capsula articular (figura 9) (Clayton et al.,
2007; Ross & Dyson, 2010).

Los fuertes ligamentos intercarpianos palmares juegan un papel importante en la
estabilidad del carpo, y se ha demostrado que los ligamentos intercarpianos (palmar
y lateral) proporcionan mas resistencia a la extension del carpo que el ligamento

intercarpiano palmar (Ross & Dyson, 2010).
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Figura 9. 1) Radio, 2) Surco para el tendon del M. Abductor digiti | longus, 3) Surco
para el tenddon del M. Extensor carpi radialis, 4) Surco para el tendén del M.
Extensor digitorum communis, 5) Articulacion radiocarpiana, 6)Ligamento
carpiano dorsal colateral medial, 7) Hueso carporadial, 8) Ligamento intercapiano
dorsal entre los huesos carpianos radial e intermedio, 9) Hueso carpiano
intermedio, 10) Ligamento intercarpiano dorsal entre los huesos carpoulnar e
intermedio, 11) Hueso carpoulnar, 12) Ligamento carpiano colateral lateral, 13)
Articulacion intercarpiana, 14) Tercer hueso carpiano, 15) Cuarto hueso carpiano,
16) Ligamento metacarpiano dorsal, 17) Ligamento intercarpiano dorsal entre los
huesos carpianos tercero y cuarto, 18) Articulacion carpometacarpiana,
19)Tuberosidad metacarpiana, 20) Metacarpiano lll (hueso cafia) (Modificado de
Clayton et al., 2007).

El ligamento intercarpiano palmar lateral (LIPL) tiene su origen en la fila proximal de
los huesos del carpo: el sitio principal de origen se encuentra en la superficie
palmaromedial del hueso carpoulnar (Cu), inmediatamente proximal al margen
palmaromedial de la superficie articular distal e inmediatamente palmar a la faceta
medial para la articulacion con el hueso carpiano intermedio (Ci). Las dimensiones

de este ligamento son de 10x4 mm (Phillips & Wright, 1994).

Su insercién es en la fila distal de los huesos del carpo: la mayor se encuentra en la

cara palmar de la superficie medial del cuarto hueso carpiano (C4). Esto cubre un
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area de 10x4 mm desde la zona proximal de la tuberosidad palmar no articular del
hueso hasta la cara palmar de la faceta intermedia de la superficie articular proximal.
Con los huesos en una posicién compacta, el ligamento parece encajado en la union
palmar entre C4 vy el tercer hueso carpiano (C3). Existe una insercion mas pequefia
en el margen palmar de la superficie lateral no articular de C3. Esta insercion se
ubica inmediatamente distal al margen de la faceta intermedia palmar convexo de
la cara proximal de C3 (figural0) (Phillips & Wright, 1994).

Figura 10. Dibujo de la cara palmar de los huesos del carpo (se extrajo el hueso
accesorio). El carpo ha sido articulado dorsalmente para presentar las caras
palmarolaterales de los huesos carpo intermedio (Ci) y del tercero (C3) y las caras
palmaromediales del carpoulnar (Cu) y cuarto (C4). Las inserciones del ligamento
intercarpiano palmar lateral se respresntan esquiematicamente como areas
sombreadas en negro (Tomado de Phillips & Wright, 1994).

El ligamento intercarpiano palmar medial (LIPM) tiene su origen en la fila proximal
del carpo. La unién proximal esta en la superficie lateral del carpo radial (Cr). Su
parte mas larga se encuentra en direccion dorsopalmar (aproximadamente 30 mm)
y esta ubicado inmediatamente proximal al margen lateral de la superficie articular
distal que va desde palmar hacia dorsolateral para la articulacién con el Ci hasta el
nivel de la extremidad con el hueso. La mitad dorsal del ligamento es
aproximadamente dos veces mas gruesa (5 mm) que la mitad palmar (2.5 mm)
(Phillips & Wright, 1994).
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Sus incerciones se encuentran en la fila distal del carpo. Hay una insercion de
aproximadamente 10 x 2 mm (la més larga del plano dorsopalmar) en la superficie
palmaromedial (la fosa palmar) de C3 que corre aproximadamente paralela al
margen convexo medial de la faceta intermedia del hueso. La segunda insercion
esta en la superficie palmarolateral del segundo hueso carpiano (C2) inmediatemnte
distal al margen palmarolateral de la superficie articular proximal convexa. La
tercera insercion esta de igual manera en C2 de manera separada, de
aproximadamente 5 x 2 mm, inmediatamente palmar y distal a la insercibn mas
circular (figurall) (Phillips & Wright, 1994).

Figura 11. Dibujo de la cara palmar de los huesos cuboidales del carpo (se
extrajo al hueso accesorio). El carpo tiene bisagras dorsalmente para presentar
las caras palmarolaterales de Cr y el segundo hueso carpiano C2 y las caras
palmaromediales de Ci y C3. Las inserciones del ligamento intercarpiano
palmar medial se representan esquematicamente como areas sombreadas en
negro (Tomado de Phillips & Wright, 1994).

Existen dos ligamentos colaterales, el medial y el lateral. Estos ligamentos se
extienden entre la zona distal del radio a la zona proximal del metacarpo y se
encargan de mantener el movimiento en el plano sagital de la extremidad (Dyce et
al., 2010).

Especificamente el ligamento colateral lateral se origina de la apdfisis estiloides del
radio. La parte superficial del ligamento se inserta distalmente en el cuarto hueso

metacarpiano y parcialmente en el tercer hueso metacarpiano. Existe un canal en
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el ligamento entre la parte superficial y profunda que permite el paso del tendén del
musculo extensor digital lateral y su vaina sinovial. La parte profunda del ligamento

se adhiere al hueso carpiano cubital (figural2) (Adams & Stashak’s, 2020).

574/ 4. v
, l’/ Ligamento carpometacarpiano dorsal
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/ / Ligamento accesorio metacarpiano
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Figura 12. Ligamentos del carpo, vista lateral (Modificado de Adams &
Stashak’s, 2020).

Del lado opuesto, en el aspecto medial, se encuentra el ligamento colateral medial
del carpo, que se extiende desde la apdfisis estiloides del radio y se ensancha
distalmente para unirse al segundo y tercer hueso metacarpiano. Los haces de
fibras también se adhieren en los huesos radial, segundo y tercero del carpo. El
ligamento también se une al retinaculo flexor en la cara palmar de la articulacion
(Adams & Stashak’s, 2020).
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En esta unioén se forma el canal que acompafa al tendon flexor carpo radial con su
vaina sinovial a medida que el tendon desciende en la base del segundo
metacarpiano. El primer carpiano cuando esta presente, puede estar incrustado en
la parte palmar del ligamento colateral medial del carpo y adyacente al segundo
hueso carpiano (figural3) (Adams & Stashak’s, 2020).

Hueso accesorio del carpo

Hueso intermedio del carpo

Ligamento colateral medial

Hueso carporadial

Tercer hueso del carpo

Figura 13. Ligamentos del carpo, vista medial (Modificado de Adams &
Stashak’s, 2020).

El retinaculo flexor es una banda fibrosa que se extiende desde el ligamento
colateral medial, distal al radio, huesos carpianos radial y segundo, y proximal al
segundo metacarpiano hasta el hueso del carpo accesorio. Al tender un puente
sobre el surco carpiano, el retinaculo flexor forma la pared del canal carpiano. Se
fusiona proximal y distalmente con la fascia de la extremidad. Proximalmente el

(LATFDS) completa la pared medial del canal del carpo (Dyce et al., 2010).
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La vaina sinovial del carpo que encierra a los tendones flexores digitales se extiende
de 8 a 10 cm proximal a la articulacion radiocarpiana hasta cerca de la mitad del
metacarpo. Las fibras del LATFDS se mezclan en la cara medial, proximal y palmar
con los ligamentos intercarpianos palmares (figural4) (Auer et al., 2019; Dyce et al.,
2010).

M. Flexor carpi radialis

\ / M. Flexor carpi ulnaris

Radio T

! '
\ I} 1F
Ligamento accesorio del TFDS \ “mm

TFDP

TFDS

Locacion de la fisis del radio

M. Extensor carpi obliquus A
\
\ Vaina sinovial
\ del carpo
Segundo hueso
metacarpiano ly
Retinaculo flexor
| \ : /
Ligamento suspensor L\
J ®, J
]
\ 4 5
‘\ <Q TFDS
\'% TFDP

Ligamento accesorio del TFDP

Figura 14. Vista palmaromedial del carpo con el retinaculo flexor cortado y
reflejado. TFDS: tendodn flexor digital superficial. TFDP: tendon flexor digital
profundo (Modificado de Dyce et al., 2010).
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3.5. Tendones

Los tendones y ligamentos de los equinos son estructuras anatomicas muy fuertes
ya que soportan cargas pesadas y tensiones elevadas, tanto en reposo como en
movimiento, por lo tanto, la funcién de este complejo y elastico aparato durante la
carga de peso es doble: proporcionar apoyo al menudillo y prevenir la
hiperextensién del carpo; y restaurar la energia del impacto y la carga durante la
propulsion (figura 6) (J. M. Denoix, 1994b).

Los tendones de cada uno de los musculos del antebrazo que cruzan el carpo estan
revestidos con vainas sinoviales. La vaina del tendén del mlsculo extensor carpo
radial termina a la mitad del carpo y luego el tendon se adhiere al retinaculo a
medida que alcanza su insercion en la tuberosidad metacarpiana. Una bursa distal
cerca de la insercion a menudo se comunica con la articulacion carpometacarpiana
(Adams & Stashak’s, 2020).

El musculo extensor carpo radial es el extensor mas medial, fuerte e importante de
la articulacion del carpo. Surge proximalmente en el epicéndilo lateral del hUmero y
la fosa radial del himero (en comun con el origen del tenddn extensor digital comun)
y se une con la capsula articular del codo y la fascia profunda de esta region.
Discurre distalmente como limitacién del antebrazo y se inserta en el extremo
proximal del tercer metacarpiano. El tendon extensor carpo radial recorre casi en su
totalidad la longitud del musculo, volviéndose visible en su superficie craneal
aproximadamente a la mitad del antebrazo (figuras 15 y 16) (Adams & Stashak’s,
2020; Budras et al., 2009; Dyce et al., 2010; Kénig & Liebich, 2012).

En el aspecto lateral del carpo existe un canal entre la zona superficial y profunda

del ligamento colateral lateral, que permite el paso del tendon del musculo extensor

digital lateral con su vaina sinovial (Adams & Stashak’s, 2020).
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Figura 15. Estructuras sinoviales
del carpo izquierdo; vista lateral. 1,

capsula de la articulacién
radiocarpiana; 2, capsula de la
articulacion  intercarpiana; 3,
capsula de la articulacion
carpometacarpiana; 4, vaina
tendinosa del extensor carpo
radial; 5, vaina tendinosa del
extensor digital comun; 6, vaina
tendinosa del extensor digital
lateral; 7, vaina tendinosa de los
flexores superficial y profundo
(vaina del carpo); 8, vaina del
tenddén ulnar lateral; 9, ligamento
colateral lateral (Tomado de Dyce
et al., 2010).
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Figura 16. Musculos distales de
la extremidad anterior izquierda;
vista lateral. 1, Anconeo; 2,
braquial; 3, biceps; 4, tuberosidad
deltoidea del humero; 5, extensor
radial del carpo; 6, extensor
digital comuan; 7, extensor digital
lateral; 8, extensor oblicuo del
carpo; 9, ulnar lateral; 10, cabeza
ulnar del flexor digital profundo;
11, hueso carpiano accesorio; 12,
ligamento suspensor del
menudillo (interéseo); 13, rama
extensora del inter6éseo; 14,
tendones flexores (Tomado de
Dyce et al., 2010).



El musculo extensor digital comin es el mdsculo mas largo de la extremidad
toracica. Se encuentra lateralmente al masculo extensor carpo radial. Se origina
junto con el extensor carpo radial en el epicéndilo lateral y la fosa radial del himero
con inserciones adicionales en la ulna, la fascia profunda, la cara lateral del radio y
el ligamento colateral lateral del codo. El tendon del musculo extensor digital comun
discurre sobre el carpo por el surco tendinoso lateral, fijado por el retindculo
extensor encerrado en su vaina tendinosa, posteriormente sigue por la cara dorsal
del metacarpo para insertarse en la apofisis extensora de la falange distal (figuras
17 y 18) (Adams & Stashak’s, 2020; Dyce et al., 2010; Frandson et al., 2009; Kbnig
& Liebich, 2012).

A

M. Extensor digital comin —4 I ‘IJ il | { \ I i I - xcroor o recate
\ UJZL; | {'v; ‘ "\\\\\‘\||||IIIHINH! M
MY \“““ mu;m Extensor digital lateral
IR

M. Extensor carpi obliquus

M. Extensor carpi radialis !i

N. Antebraquial cutaneo medial M. Flexor digital profundo

/
: // 7. M. Ulnaris lateralis (carpi ulnaris)
7
. 2 M. Flexor carpi ulnaris
Radio

Limite proximal de la vaina carpiana

Rama dorsal del nervio ulnar

Bursa debajo del tendén

extensor carpi obliquus Ligamento colateral lateral

Retinaculo extensor

Limite distal de la vaina carpiana

Figura 17. Vista dorsal del carpo  Figura 18. Vista lateral del antebrazo distal
izquierdo (Modificado de Adams &  jzquierdo, carpo y metacarpo proximal.
Stashak’s, 2020). Tenga en cuenta que ahora el ulnar lateral
se llama extensor ulnar del carpo
(Modificado de Adams & Stashak’s, 2020).
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El masculo extensor digital lateral se origina en la tuberosidad lateral del radio, y la
tuberosidad lateral de la ulna, el ligamento colateral lateral de la articulacion del
codo y el septo intermuscular de la fascia profunda. Este musculo es relativamente
débil, cuyo vientre muscular se encuentra adyacente al radio y a la ulna entre el
extensor carpo ulnar y cranealmente del vientre del musculo extensor digital comun.
Crea una cresta prominente en la cara lateral del antebrazo y posteriormente se
inclina hacia la cara dorsal del miembro para insertarse en el extremo proximal de
la falange proximal (figuras 19 y 20) (Adams & Stashak’s, 2020; Dyce et al., 2010;
Konig & Liebich, 2012).

El musculo flexor digital superficial ocupa una posicion central del grupo de los
musculos flexores, entre el masculo del flexor digital profundo y el flexor carpi
ulnaris. Se origina en el epicondilo medial del hdmero, teniendo fuertes
intersecciones tendinosas y contindia progresivamente hasta su insercion. El tendén
flexor digital superficial (TFDS) se une junto con el ligamento accesorio del tenddn
flexor digital superficial (LATFDS), también conocido como check ligament proximal,
con origen en la cara caudomedial del radio, aproximadamente a 7-11 cm de la
articulacion radiocarpiana, y se une con el TFDS justo por debajo de la parte
proximal del retinaculo flexor. Este ligamento se fusiona por completo con el TFDS
a la altura de la articulacion radiocarpiana. Una vez fusionados el LATFDS con el
TFDS comparten una vaina tendinosa con el tendén flexor digital profundo (TFDP)
a través de su paso por el tinel carpiano. Durante su recorrido por el metacarpo el
TFDS recorre la zona superficial y el TFDP de manera profunda, sin embargo, poco
antes de su insercion intercambian papeles. EI TFDS se inserta principalmente en
la parte proximal de la segunda falange, sobre la cara palmar y el extremo distal de
la falange proximal, después de haber sido perforado por el TFDP a la altura de la
falange proximal (figuras 16 y 19) (Adams & Stashak’s, 2020; J. M. Denoix, 1994b;
Dyce et al., 2010; Frandson et al., 2009; Kdnig & Liebich, 2012).
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Retinaculo extensor Tendén extensor carpi radialis

Tendon extensor carpi obliquus

Tendo6n extensor digital comin

Tendoén extensor
digital lateral

Membrana
intertendinosa

Retinaculo flexor
Hueso accesorio

. Iy
del carpo Tendon flexor carpi radialis

Tendén ulnaris lateralis V. Radial

(carpi ulnaris)
A. Radial

Tendén flexor digital profundo N. Medial palmar

A. Medial palmar

Pliegue interendinoso \

Tendon flexor digital superficial N.A.V. Lateral palmar

Figura 19. Corte transversal proximo a la articulacion radiocarpiana izquierda.
Tenga en cuenta que el ulnaris lateralis ahora se llama extensor carpi ulnaris
(Modificado de Adams & Stashak’s, 2020).

El musculo flexor digital profundo es el mas grande del grupo de los flexores, aunque
no es evidente sin la diseccion. Se encuentra ubicado en la profundidad de la cara
caudal de los huesos del antebrazo, y en gran parte, se encuentra cubierto por los
flexores de la articulacion del carpo y el TFDS. El flexor digital profundo nace con
tres cabezas: una cabeza humeral que se origina en el epicondilo medial del
hamero, una cabeza radial y una cabeza ulnar. La cabeza principal es la humeral,
gue contiene intersecciones de colageno y esta provisto de un tendén fuerte. Este
tenddn aparece entre 8 y 10 cm proximal a la articulacion radiocarpiana, pero las
fibras musculares permanecen en él hasta el nivel de esta articulacion donde se une
con los tendones de las cabezas radial y ulnar justo antes de que quede encerrado
dentro de la vaina sinovial del carpo con el TFDS. El tend6n pasa a través del tinel
carpiano y continua por la cara palmar de la extremidad hasta que perfora al TFDS
para poder insertarse en la superficie palmar de la falange distal. En su recorrido
por el metacarpo, el tendén esta unido por una banda tendinosa que surge de la
capsula articular de la articulacién carpiana. Esto es conocido como el ligamento
accesorio del tendon flexor digital profundo (LATFDP), que proporciona sujecion al
tenddn (figuras 6 y 14) (Adams & Stashak’s, 2020; J. M. Denoix, 1994b; Dyce et al.,
2010; Koénig & Liebich, 2012).
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3.6. Irrigacion

A la altura del codo, la vena braquial da origen a la vena mediana del codo para
anastomosarse con la vena cefalica. Tras abandonar el surco braquiocefélico y el
pectoral descendente, la vena cefélica desciende por la superficie medial del
antebrazo. Una vez en la articulacién del codo da origen a la vena cefélica accesoria
que discurre paralela a la vena cefélica pero se inclina algo mas en sentido craneal
para terminar en la superficie dorsal del carpo (figuras 2 y 21) (Budras et al., 2009;
Dyce et al., 2010).

v.a. braquial a.v. circumflexa humeral craneal
profunda : > , ‘ y rama muscular proximal de n.
va.braquial = ————————————— = musculocutaneo
A v. cefélica
v.a. ulnar colateral — — — — — — — — ——— — _ 4 n. antebraquial craneal cutaneo

(axilar)

v.a. bicipital y rama muscular
distal de n. musculocutaneo
a. ulnar transversa

n. antebraquial lateral cutaneo

n. antebraquial caudal
cutaneo (ulnar)

v. ulnar mediana — — — — — — — — — — — ‘ (radial) )
| g v.a. interésea comun )
v.a.n. mediana — — — ——— - : n. antebraquial medial cutaneo
v.a. antebraquial — — — — ———— ‘ (musculocutaneo)
profunda \ vena cefélica accesoria

Ramas palmares de v.a. X
mediang —————— \ -
Ramas dorsal de n. ulnar— — — — — — — — — — 4] v.a. radia

v.a.n. palmar lateral| ——————————

v.a.n. palmar medial - ——————————

Figura 20. Arterias, venas y nervios del miembro toracico. Vista medial. h, a.
radial proximal (Modificado de Budras et al., 2009).
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Nervio palmar lateral

Nervio palmar medial

Rama palmar del Nervio ulnar
Vena cefélica

Nervio antebraquial cutaneo medial (musculocutaneo)
v.a.n. Mediano

Vena cefélica accesoria

v.a. interésea craneal

Rama carpal dorsal de la arteria ulnar
Interéseo

Tendoén flexor digital profundo

Tendén flexor digital superficial

Flexor carpi radialis, seccionado
Extensor carpi radialis

Flexor digital superficial

Extensor digital comin (cabeza humeral)
Flexor digital profundo
Extensor digital lateral

®»"0VOD3 "X TTQ O OQAOO®
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Ulnaris lateralis
Flexor carpi ulnaris
Extensor carpi obliquus
Retinaculo flexor y canal carpal
Retinaculo extensor

xg<c~

— == == == = = = = v.a.n. medial palmar
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Figura 21. Arterias, venas y nervios de zona distal de la extremidad anterior.
Miembro izquierdo esta en vista medial y miembro derecho esta en vista lateral
(Modificado de Budras et al., 2009).

La arteria y vena medianas son la continuacion de los vasos braquiales en el
antebrazo y discurren proximas a la superficie medio caudal del radio. Con
frecuencia, la vena es doble. Los vasos medianos dan uno o dos vasos ante
braquiales profundos que vascularizan la musculatura ante braquial caudomedial.
Proximalmente al carpo dan origen a la arteria radial proximal y a los vasos radiales.
La vena radial recibe la vena cefalica y, como vena palmar medial, cruzan la
superficie medialpalmar del carpo por debajo de la fascia. La rama palmar de la
vena mediana recibe la vena ulnar colateral y continlla como vena palmar lateral por

la superficie palmarolateral del carpo (Budras et al., 2009; Dyce et al., 2010).

La arteria mediana, se abre paso gradualmente hasta la superficie caudal del
antebrazo antes de dividirse en tres por encima del carpo. Pasa a través del canal
carpiano tras emitir su rama palmar, junto con los tendones flexores digitales.

Posteriormente se une a una rama de la arteria radial y, como arteria palmar medial,
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(la arteria mas grande de esta region) continta hacia el dedo. La vena palmar medial
cruza el carpo superficialmente al retinaculo flexor (figura 22) (Budras et al., 2009;
Dyce et al., 2010).

B &S
Figura 22. Las arterias principales de la extremidad anterior derecha. A, vista
medial. B, vista palmar. 1, a. axilar; 2, a. supraescapular; 3, a, subescapular; 5, a.
toracodorsal; 6, 7, aa. circunfleja humeral caudal y craneal; 8, a. braquial; 9, a.
braquial profunda; 10, a. radial colateral; 11, a. ulnar colateral; 12, a. ulnar
transversal; 13, a. inter6sea comun; 14, a. mediana; 15, a. radial; 16, 16’, aa.
palmar medial y lateral; 17, 17° aa. metacarpiano palmar medial y lateral; 18, 18’,
aa. digital medial y lateral (Modificado de Dyce et al., 2010).
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La pequeia arteria palmar lateral se origina a partir de la union de la rama palmar
de la arteria mediana con la arteria ulnar colateral, proximalmente al carpo. Estas
cruzan al carpo cerca del extremo del hueso accesorio y son mucho mas delgados
gue sus homologos mediales, en especial la arteria (figura 23) (Budras et al., 2009;
Dyce et al., 2010).

Existe una red vascular sobre la piel dorsal del carpo nombrada rete carpi dorsale,
esta formada por ramas de las arterias interéseo craneal, ulnar transversa y radial
proximal (Adams & Stashak’s, 2020).

= V. Cefélica

Vasos ulnar colateral e e = Vasos radial proximal
~ Vasos mediana

Ramas dorsales de vasos
radiales proximales

Rama palmar de vasos
radial proximal

Rama palmar de vasos

radial mediana
=== \asos radiales
Arco paimar ., e e Arteria mediana

profundo

Vasos metacarpianos
palmar lateral

Vasos metacarpianos ___ ___
palmar lateral

e Vasos palmar medial

s w Arco palmar superficial

Figura 23. Vista palmar de los vasos sanguineos involucrados en la regién
del carpo equino (Modificado de Budras et al., 2009).
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3.7. Inervacion

El carpo y metacarpo reciben inervacion cutanea del nervio cutdneo medial
antebraquial en su superficie dorsomedial, de la rama dorsal del nervio ulnar en su
superficie dorsolateral y de los nervios palmar medial y lateral en la superficie palmar
(Budras et al., 2009). A continuacion, se describen cada uno de ellos.

El nervio musculocutaneo primero discurre craneolateralmente a la arteria axilar
antes de unirse al nervio mediano. Con sus ramas proximales y distales, inerva al
coracobraquial, el biceps y el braquial respectivamente. Termina como el nervio
cutaneo lateral antebraquial. Una rama del coracobraquial y el biceps se separa
antes de la union. La parte incorporada al tronco medial se separa en el brazo distal
e inerva el braquial y al nervio cutaneo medial antebraquial que cruza por el lacertus
brosus, donde se palpa facialmente antes de extenderse a la piel sobre las caras
dorsal y medial del carpo (figura 24) (Budras et al., 2009; Dyce et al., 2010).

Distal al codo, el nervio mediano recorre caudalmente al ligamento colateral medial

del codo, craneal a la vena y arteria braquial. En la parte proximal del antebrazo, el

Figura 24. Distribuciéon de los nervios del miembro toracico
derecho; vista medial. La arteria axilar en la articulacién del
hombro esta punteada. 1, nn. Pectoral craneal; 2, n.
Supraescapular; 3, n. Musculocutaneo; 3, ramas
proximales; 3”, ramas distales con n. Antebraquial cutaneo
medial; 4, n. Subescapular; 5, n. Axilar; 6, n. Toracico largo;
7, n. Toracodorsal; 8, n. Lateral toracico; 9, nn. Pectoral
caudal; 10, n. Radial; 10’, ramas musculares proximales
(triceps); 10”, n. Antebraquial cutaneo lateral; 10’”, ramas
musculares distales; 11, n. Ulnar; 11’, n. Antebraquial
cutaneo caudal; 11”, rama palmar; 11’”, rama dorsal; 12 n.
Mediano; 12’, ramas musculares; 12”, n. Palmar lateral;
12’”, n. Palmar medial; 13, n. Digital palmar medial; 13’, 13",
ramas dorsales (Modificado de Dyce et al., 2010).
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nervio mediano inerva ramas al masculo flexor del carporadial, las cabezas humeral
y radial del flexor digital profundo y el periostio del radio y la ulna. Antes de que se
formen estas ramas para los muasculos flexores, el nervio es puramente sensorial.
El nervio mediano termina en la mitad distal del antebrazo donde se divide en los
nervios palmar lateral y medial. El nervio palmar medial pasa a través del canal
carpiano siguiendo el borde medial del tendon flexor digital profundo. El nervio
palmar lateral cruza la union musculotendinosa del flexor digital superficial, recibe
el ramo palmar del nervio ulnar y sigue el borde lateral del tendon flexor digital
profundo a través del canal carpiano (figuras 20 y 21) (Adams & Stashak’s, 2020;
Budras et al., 2009; Dyce et al., 2010).

El nervio ulnar discurre caudalmente a los vasos braquiales y, en el tercio distal del
brazo, emite el nervio cutaneo caudal antebraquial y pasa sobre el epicondilo medial
del himero antes de entrar al antebrazo. Después de cruzar la articulacion del codo
emite ramos musculares para el flexor carpoulnar, el flexor digital superficial y las
cabezas ulnar y humeral del flexor digital profundo. A continuacion, el nervio ulnar
discurre por debajo de la fascia antebraquial profunda. Algunos centimetros antes
del hueso accesorio del carpo se dividen en las ramas dorsal y palmar. La rama
dorsal, que puede palparse subcutaneo en este punto, pasa sobre la superficie
lateral del carpo e inerva la piel de la superficie dorsolateral de la cafia (figuras 20 y
21) (Adams & Stashak’s, 2020; Budras et al., 2009; Dyce et al., 2010).

30



4. Metodologia de diagnéstico enfocada a carpos

El caballo sin anomalias en la marcha debe moverse de manera balanceada con
todos los movimientos de sus extremidades en equilibrio. Si existe una claudicacion,
los médicos veterinarios deben poder reconocer hallazgos anormales para
determinar su ubicacion, causas probables y prescribir el tratamiento adecuado. Los
caballos de carreras, especialmente los Pura sangre, estan predispuestos a
desarrollar claudicacion en la regién del carpo. Sin embargo, la claudicacion a nivel
de esta region puede existir en caballos de cualquier raza y cualquier fin zootécnico.
Al existir multiples causas que originan una claudicacién, es deber del médico
veterinario obtener la informacion necesaria con ayuda de: la resefia, anamnesis,
examen clinico, bloqueos, herramientas imagenoldgicas y pruebas de laboratorio
para emitir un diagndstico, y con eso un tratamiento y pronostico (Hinchcliff et al.,
2014; Mcllwraith et al., 2016; Ross & Dyson, 2010).

4.1. Resefa

Es de suma importancia el obtener una resefia adecuada del paciente, ya que la
lista de diagnosticos diferenciales potenciales, seran diferentes dependiendo de la
resefia del paciente. La informacién basica de un paciente equino son los siguientes
puntos: (Adams & Stashak’s, 2020; J. M. Denoix, 1994a; Hinchcliff et al., 2014;
Rodriguez M & Lépez N, 2012; Ross & Dyson, 2010).

e Nombre del propietario, direccion y teléfono
e Nombre del paciente, nimero de identificacion (en caso de tenerlo), capa o

sefas particulares, fierro y nimero de criadero

e FEdad
e Sexo
e Raza

e Funcion zootécnica
e Tiempo que tiene el propietario con el paciente
e Condiciones en donde vive y trabaja

¢ Medicina preventiva
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e Tipo de alimentacion
e Entrenamientos y descansos

e Convivencia con otros animales

4.2. Anamnesis

Es fundamental contar con una anamnesis e historial clinico adecuados. Estos
expedientes clinicos deben contener informacién especifica incluyendo duracién e
intensidad de la claudicacion, signos, actividad, tratamientos y terapias previas.
Contando con esta informacién se podra reducir la lista de diagndsticos diferenciales
y se puede concentrar la busqueda de la claudicacion en puntos mas especificos.
La informacion se puede dividir en dos categorias: los hechos basicos para cada
caballo y la informacion adicional de las preguntas adaptadas para cada caballo en
especifico, con esto se realizara su registro clinico. Es importante que el veterinario
distinga entre la informacion objetiva y la informacion subjetiva. La informacion
objetiva es la que uno obtiene del caballo, mientras que la subjetiva es la percibida
por el duefio o el jinete. Las preguntas se deben de realizar directamente a las
personas que estén relacionadas directamente con el caballo y a continuacion se
enlista una serie de posibles preguntas como guia (Adams & Stashak’s, 2020; J. M.
Denoix, 1994a; Hinchcliff et al., 2014; Rodriguez M & Lépez N, 2012; Ross & Dyson,
2010; Ysusi-Barroeta, 2012):

e Duracion de la claudicacion, para determinar si es agudo o cronico.

e Patrén de la claudicacion.

e La claudicacién ha empeorado, se mantiene igual o ha mejorado.

e Causa posible o sospecha de la claudicacion.

e Bajo que circunstancias es mas evidente la claudicacion.

e Historia de otras afecciones musculoesqueléticas o sistémicas previas.

e Tratamientos aplicados y respuesta a los mismos.
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e Fecha del ultimo herraje, alteraciones del casco que se hubieran observado
durante el mismo, y si hubo alguna relacion entre el herraje y las primeras
manifestaciones de dolor.

e Reporte de incomodidad al flexionar el carpo para limpiar el casco, al colocar
protectores de campana o al manipular el miembro al realizar el herraje

e Cambios en la vida del caballo como: entrenamiento, caballeriza,
alimentacion, etc.

e Ademas, deben hacerse las preguntas especificas para cada una de las

alteraciones de las cuales se sospeche.

Una vez establecida la anamnesis y antes de proceder al examen fisico de los
miembros es recomendable realizar una evaluacion clinica general del caballo, con
el fin de descartar procesos patologicos en otros sistemas del organismo que
pudieran estar relacionados con la claudicacion, o haberla causado (Rodriguez M &
Lopez N, 2012).

4.3. Examen clinico

Los examenes clinicos para las claudicaciones deben de tener un enfoque logico,
preciso y sistematico, pero muchos factores pueden cambiar o abreviar el examen.
El objetivo es localizar el dolor o el problema, o que requiere un conocimiento
amplio y detallado de la anatomia, buen ojo clinico y experiencia. El examen clinico
comprende; inspeccidn en estatica, palpacion en estatica, inspeccion en dinamica,
palpacién en dinamica y examenes complementarios (Adams & Stashak’s, 2020; J.
M. Denoix, 1994a; Rodriguez M & Lopez N, 2012; Ross & Dyson, 2010; Ysusi-
Barroeta, 2012).
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4.3.1. Inspeccion en estética

La inspeccion en estéatica es un paso esencial para identificar lesiones del aparato
locomotor, especialmente de tendones y ligamentos. La inspeccion puede
proporcionar una alta cantidad de informacion del miembro afectado, como su
naturaleza y localizacién, asi como la severidad de la lesion (J. M. Denoix, 1994a;
R. Smith, 2008).

Se observa al caballo estando en una superficie plana desde todos los angulos,
primero a cierta distancia y después de cerca. Desde la distancia se observa el
estado fisico, el tipo de conformacion y aplomos; ademas, es importante observar
la actitud del caballo: por ejemplo, flexionar o apuntar continuamente a uno de los
miembros es un signo inequivoco de dolor. De cerca, se examina cada miembro
comparandolo con su opuesto, evaluando la forma, integridad y condicién de
cascos, determinando si existe engrosamiento de las articulaciones y tendones,
inflamacion o atrofia muscular, heridas, entre otros. Un problema que se puede
presentar es que la lesion sea bilateral y que no existan diferencias existentes
reconocibles entre miembros (Adams & Stashak’s, 2020; Gonzalez-Carballo, 2018;
Rodriguez M & Lépez N, 2012; Ross & Dyson, 2010; Ysusi-Barroeta, 2012).

El carpo observado desde una vista dorsal se deben observar las articulaciones
equilibradas y no deben desviarse ni alejarse unas de otras. El tercer metacarpo
debe de estar centrado justo por debajo del carpo y no hacia lateral o medial. Desde
una vista lateral, los huesos del carpo deben de estar en una buena alineacion axial
con el radio y el tercer metacarpo y ser de un tamafio adecuado para soportar las
fuerzas de conmocion que se dirigen hacia el suelo. El carpo debe de aparecer recto

y no debe desviarse hacia dorsal o palmar (figura 25) (Adams & Stashak’s, 2020).
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Figura 25. Vistas craneal y lateral de las extremidades anteriores normales. (A)
Una linea que cae desde el punto de la articulacion del hombro debe dividir a la
extremidad en dos. (B) Una linea que cae desde la tuberosidad de la espina de
la escapula debe dividir la extremidad hasta el menudillo y terminar en los bulbos
del talon (Tomado de Adams & Stashak’s, 2020).

Existen alteraciones en la conformacidén que pueden afectar directamente al carpo,
gue son (Adams & Stashak’s, 2020; Ross & Dyson, 2010):

e Desviacion palmar del carpo (hacia atras) (rodillas hiperextendidas) (figura
26)

e Desviacion dorsal del carpo (hacia delante) (rodilla de cabra) (Bucked knee)
(figura 26)

e Desviacion lateral del carpo (carpo varo) (figura 27)

e Desviacion medial del carpo (carpo valgo) (figura 27)

Figura 26. Vista lateral extremidad anterior. (A) Desviacion palmar del carpo.
(B) Normal. (C) Desviacion dorsal del carpo (Tomado de Adams & Stashak’s,
2020).
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Figura 27. Ejemplos de conformacion carpiana anormal. (A) Carpo
varo. (B) Carpo valgo. Se considera que cierto grado (<5°-7°) de valgo
esta dentro de los limites normales en la mayoria de los caballos
(Tomado de Adams & Stashak’s, 2020).

4.3.2. Palpacion en estética

Despues de observar al caballo en estatica, se realiza la palpacion en estatica de
forma sistematica para no pasar por alto alguna estructura. Un método consiste en
palpar la extremidad anterior de forma proximal a distal en una posicion de soporte
de peso y luego de forma distal a proximal con la extremidad levantada. Se deben
de palpar las estructuras 0seas y tejidos blandos en busca de dolor, color, aumento
de volumen, movilidad, consistencia, o alguna otra anormalidad, principalmente
alteraciones encontradas en la inspeccion previo, y asi tratar de determinar el o los
tejidos involucrados en las mismas, identificando estructuras anatomicas afectadas.
También se realiza la palpacion indirecta utilizando las pinzas para casco (Adams
& Stashak’s, 2020; Ysusi-Barroeta, 2012).

De ser posible la palpacion debe de completarse antes de mover al caballo, porque
si se identifica primero la extremidad que claudica, las demas extremidades pueden
pasarse por alto y los problemas compensatorios pueden perderse (Ross & Dyson,
2010).

La deteccion de calor en la zona dorsal del carpo es un indicador confiable de un
proceso inflamatorio. Evidentemente una extremidad debe de ser comparada con

Su opuesto, pero existen condiciones bilaterales. La aplicacion previa de contra
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irritantes interfiere con la deteccion confiable de calor en la zona. La claudicacion
carpiana sin signos evidentes de sinovitis es comun, pero si esta presente, el
derrame se palpa facilmente ejerciendo presion sobre la articulacion. Con el caballo
de pie, se coloca un dedo dorso-lateralmente entre el tendon extensor carpo radial
TECR y el tenddn extensor digital comin TEDC, y otro dedo se coloca justo medial
al TECR. Estas aberturas son empleadas para la palpacion y artrocentesis de las
articulaciones radiocarpiana e intercarpiana. Las articulaciones intercarpiana y
carpometacarpiana se comunican, pero un pequefio compartimiento sinovial y las
densas estructuras de tejido blando superpuestas limitan la palpacién de la

articulacion carpometacarpiana (figura 28) (Ross & Dyson, 2010).

AA ,-ﬂ 8‘{; '

Figura 28. La palpacion cuidadosa del area del dorso de cada hueso del carpo se
puede hacer con una mano (A) o colocando la extremidad distal entre las piernas
del medico y usando ambas manos (B). Una respuesta de dolor puede indicar un
fragmento osteocondral o un osteofito. Ocasionalmente se puede palpar un
fragmento osteocondral suelto (Tomado de Ross & Dyson, 2010).

El carpo debe de examinarse en busca de inflamacién o efusidén en las superficies
dorsal y palmar. La inflamacion que es asociada a las articulaciones radiocarpiana
e intercarpiana que se produce medial al TECR suele estar presente en caballos
con fracturas con fragmentos osteocondrales y osteoartritis (figura 28). Tanto la
articulacion radiocarpiana e intercarpiana tienen una bolsa sinovial palmarolateral

gue puede estar distendida si la efusion es severa. Si la efusién es detectada caudal
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al radio, es necesario diferenciar la efusion de la bolsa palmarolateral de la
articulacion radiocarpiana de la capsula articular (Adams & Stashak’s, 2020; Ross
& Dyson, 2010).

La inflamacién con una orientacién vertical sobre el dorso del carpo puede indicar
una tenosinovitis o ruptura de los tendones extensores (TEDC, TECR, TEDL),
especialmente del TEDC en potros, aunque es poco frecuente (figura 29). Puede
extenderse la inflamacion proximal o distal al carpo, y son generalmente
multilobuladas, divididas por bandas del retinaculo extensor ubicadas dorsal y
lateralmente (Adams & Stashak’s, 2020; Ross & Dyson, 2010).

Figura 29. Efusiéon de la vaina del TECR generalmente se caracteriza por una
inflamacion que recorre la cara dorsal del carpo hacia proximal y distal (Tomado
de Adams & Stashak’s, 2020).

La inflamacién subcutanea fluctuante difusa sobre el dorso del carpo muchas veces
solo se puede palpar y no se puede observar. Es diferencial de un
hematoma/seroma agudo, higroma, hernia sinovial, efusién de la capsula articular.
Por otro lado, la inflamacion en la zona palmar podria ser indicativo de una efusion
en el canal carpiano que se puede encontrar con fracturas del hueso accesorio,

sindrome de tunel carpiano o formacién de un osteocondroma de la cara distal del
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radio (figura 30) (Adams & Stashak’s, 2020; Hinchcliff et al., 2014; Mcllwraith et al.,
2016).

Figura 30. El dedo marca el canal carpiano. La efusion dentro de la vaina del
carpo generalmente recorre longitudinalmente la cara medial del carpo, pero
también puede estar presente lateralmente (Tomado de Adams & Stashak’s, 2020

Para evaluar las articulaciones carpianas y sus huesos incluyendo el hueso
accesorio carpiano, se tiene que flexionar la region. De manera normal, la zona
flexora del metacarpo puede casi alcanzar a tocar el antebrazo. Si la extremidad
tiene un rango reducido de movimiento se puede sospechar de una fibrosis cronica
0 de una osteoartritis (figura 31). El dolor durante esta manipulacion es un signo
confiable de una lesion, pero es necesario mas estudios para determinar la causa.
Los tendones extensores se estiran con esta maniobra, ademas de que hay una
compresion de la capsula articular, lo que puede provocar dolor cuando alguna de
estas estructuras esta afectada, asi como alguna lesion del hueso carpiano
accesorio. Al mantener la region flexionada se puede palpar de manera individual a
cada hueso, incluyendo al hueso carpiano accesorio, pudiendo a veces identificar
una fractura de este (figuras 32 y 33) (Adams & Stashak’s, 2020; Ross & Dyson,
2010).
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Figura 31. Flexion del carpo para identificar una respuesta al dolor. En el caballo
la superficie flexora del metacarpo se puede aproximar a la del antebrazo (Tomado

de Adams & Stashak’s, 2020).

Figura 32. Los margenes
articulares dorsales de los
huesos del carpo pueden
palparse después de flexionar al
carpo para identificar el dolor
dentro de los huesos del carpo
de manera individual y/o una
capsulitis (Tomado de Adams &
Stashak’s, 2020).
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Figura 33. Palpacion del hueso
carpiano accesorio para
identificar una posible fractura.
Esto se hace mejor con el carpo
flexionado para disminuir la
influencia tensional de las
inserciones tendinosas de los
musculos ulnaris lateralis y
flexor carpi ulnaris (Tomado de
Adams & Stashak’s, 2020).



4.3.3. Inspeccion en dindmica

El examen de un caballo en dindmica es esencial en cualquier examen de locomotor
para determinar su naturaleza y la intensidad de la claudicacion. Consiste en
observar a un animal en movimiento desde diferentes &ngulos, con el fin de detectar
cualquier irregularidad y determinar el origen del dolor. Para esto se observa al
caballo primero al paso, luego al trote en linea recta y por ultimo en circulos cuando
es posible. Es importante el observar al caballo cuando sale de su caballeriza, ya
gue en ese momento se pueden manifestar algunas alteraciones. No todos los
caballos con problemas musculo-esqueléticos presentan claudicacién en
condiciones normales que puedan ser percibido por el ojo humano, para
desenmascararlas se necesita de un examen mas exhaustivo (Adams & Stashak’s,
2020; J. M. Denoix, 1994a; S. J. Dyson & Denoix, 1995; Hinchcliff et al., 2014;
Rodriguez M & Lépez N, 2012; Ross & Dyson, 2010; Ysusi-Barroeta, 2012).

El objetivo del examen es observar al caballo desde el frente, desde atras y desde
los costados para poder identificar cualquier anormalidad en uno o mas miembros.
Para lograr esto lo ideal es que la persona que maneje al caballo sepa hacerlo de
manera adecuada y que el examen se realice en una superficie amplia y de suelo
duro. Esto es para acentuar la claudicacion al momento que se apoye el miembro
afectado, asi como poder escuchar una atenuacion en el sonido del casco, ya que
este apoyara con menos fuerza que los miembros que no estén afectados. En el
caso de haya afectaciones en los tejidos blandos, es mejor hacer la inspeccion en
dinamica sobre una superficie blanda, ya que en estos casos este tipo de superficie
acentta la claudicacion (Adams & Stashak’s, 2020; Gonzalez-Carballo, 2018;
Hinchcliff et al., 2014; Rodriguez M & Lépez N, 2012; Ross & Dyson, 2010; Ysusi-
Barroeta, 2012).

Cunado observamos al caballo desde atrds debemos de prestar atencién en la
grupa para determinar si existe alguna asimetria en la elevacion de esta; esta
elevacion corresponde a la contraccion de los glateos para sostener el peso de los
miembros en el avance y en un caballo sano es simétrico. Cuando se observa al

caballo de frente se observa la cabeza del caballo, ya que esta desciende cuando
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apoya el miembro sano y la alza cuando apoya el miembro afectado como
mecanismo de compensacion. Otros aspectos para evaluar para determinar la
claudicacion son: alteraciones en la altura del arco de vuelo o en el vuelo de los
pies, grado de extension del menudillo en el apoyo, accién de los masculos del
hombro, ritmo del paso, angulo de flexién de las articulaciones, entre otros (Adams
& Stashak’s, 2020; Hinchcliff et al., 2014; Rodriguez M & Lopez N, 2012; Ross &
Dyson, 2010; Ysusi-Barroeta, 2012).

Algunos puntos que se deben considerar al observar al caballo en inspeccién en
dinamica son: (Rodriguez M & Lopez N, 2012; Ross & Dyson, 2010; Ysusi-Barroeta,
2012)

e CoOmo entran en contacto los cascos con el suelo, el caballo puedo apoyar
primero las pinzas o los talones, el aspecto medial o lateral del casco,
normalmente el casco apoya completo al entrar en contacto con el suelo.

e Donde aterriza el casco de cada miembro con respecto a un punto
determinado del caballo, usualmente el miembro pélvico debe de llegar a
donde se apoyo el miembro toracico; a esto se le conoce como cubrir.

e Que exista una altura homogénea en los arcos de vuelo, que no acorte la
fase anterior o posterior.

e Todas las articulaciones deben de descender en la misma medida; como los
menudillos y los corvejones; en el miembro afectado el menudillo no
desciende al mismo nivel que el miembro opuesto.

e Silevanta mas una grupa que la otra.

e Silevanta la cabeza cada vez que apoya alguno de sus miembros toracicos.

Si el miembro toracico aterriza justo por debajo del hombro o se mueve hacia

lateral o medial.

Si el menudillo baja menos que su contralateral.

Terminada la inspeccién en dinAmica se establece la claudicacion base, que por lo
general es detectada posterior al trote en linea recta y es la que el paciente
manifiesta al inicio del examen sin manipulacion previa, siendo asi el punto de

partida antes de realizar pruebas de flexiéon y pruebas diagnésticas como bloqueos
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o radiografias. La claudicacion base ayuda a determinar si el paciente mejora o
empeora después de hacer pruebas de flexién o si se mantiene, asi como con los
bloqueos si existe una mejora o si se mantiene igual la claudicaciéon (Adams &
Stashak’s, 2020; Rodriguez M & Lépez N, 2012; Ross & Dyson, 2010; Ysusi-
Barroeta, 2012).

4.3.4. Palpacion en dinamica

Una vez identificada la claudicacion base, que se identifica antes de cualquier
manipulacion, se realiza la claudicacion inducida a través de la palpacién en
dindmica. En el miembro que se ha detectado como afectado, se procede a evaluar
el miembro mediante palpacion en dinamica, estas pruebas se realizan de distal a
proximal. Se pueden emplear las manos como método directo o pinzas para casco
como método indirecto. Para evaluar las articulaciones se realizan pruebas de
flexion e hiperextension. El objetivo es mantener en flexion o hiperextension la
articulacion durante un tiempo determinado (dependiendo el autor puede variar
desde 45 segundos hasta 90 segundos dependiendo la articulacion) e
inmediatamente después se trota al caballo en linea recta. Se observa al caballo en
todo momento mientras se mueve. Se debe de tomar en consideracion la relacion
distancia y tiempo de la claudicacion, ya que una claudicacién que se manifiesta
solo los primeros pasos puede ser leve y una que se observa en la ida y vuelta del
caballo serd mas severa. Si la claudicacion se acentla en un 70% se dice que la
prueba es positiva con respecto a la claudicacion base. Generalmente la prueba es
positiva en procesos agudos y subagudos y conforme pasa el tiempo la prueba
puede ser negativa, aungue en procesos crénicos puede ser positiva. La fuerza que
se debe de usar en las pruebas debe de ser moderada y es importante mencionar
gue la misma persona sea la que haga todas las pruebas de flexidn, ya que esta
misma sabe la fuerza que le ha impuesto a cada articulacion, lo que reducira que
haya inconsistencias durante la evaluacion (Adams & Stashak’s, 2020; J. M. Denoix,
1994a; Hinchcliff et al., 2014; Mcllwraith et al., 2016; Rodriguez M & Lépez N, 2012,
Ross & Dyson, 2010; Ysusi-Barroeta, 2012).
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La flexion carpiana es la flexion mas especifica de todas las flexiones del miembro
toracico, lo que una respuesta positiva suele reflejar una claudicacion base asociada
a la region del carpo. Hay pocos falsos positivos. Una respuesta positiva puede
indicar dolor intraarticular, tenosinovitis del carpo, fracturas del hueso accesorio del
carpo, tendinitis del tendon flexor digital superficial TFDS y del tenddn flexor digital
profundo TFDP, desmitis del ligamento suspensorio del menudillo LSM o fractura
por avulsion del tercer metacarpo en el origen del LSM. En raras ocasiones una
respuesta positiva se puede presentar si existen problemas en la regién escapulo
humeral o en el antebrazo. Si la respuesta es negativa, no se debe de descartar por
completo lesiones en la regién del carpo, incluyendo fracturas incompletas o

esclerosis (Ross & Dyson, 2010).

Para realizar la flexion en el carpo uno debe pararse al lado del caballo, tomar la
cara dorsal distal del metacarpo con una mano y flexionar el carpo al maximo,
empujando la regidon del metacarpo directo por debajo del radio (figura 34). Un rango
completo de movimiento es apreciado cuando se logra un contacto del metacarpo
con el antebrazo. Si a la flexion hay movimiento reducido se puede sospechar de
fibrosis cronica o de una osteoartritis y si hay dolor se puede sospechar de lesiones
en los tendones extensores o en la capsula articular. Esta flexion se debe de
mantener de 30 a 60 segundos. Algunas veces los caballos llegan a claudicar del
miembro contralateral después de una flexion del carpo, sobre todo en caballos de
carreras con dolor en hueso subcondral en la articulacion intercarpiana y eso es
conocido como “El fendmeno extensor cruzado de Ross” (Adams & Stashak’s, 2020;
Hinchcliff et al., 2014; Ross & Dyson, 2010).

Figura 34. La prueba de flexiéon carpiana es la mas
especifica de todas las pruebas de flexion, pero aplica
una flexion leve concomitante de las articulaciones
del hombro y del codo. Aunque es posible obtener
esultados falsos negativos, un resultado positivo en
|la prueba de flexién carpiana generalmente significa
gue la claudicacién se origina en la region del carpo
(Tomado de Ross & Dyson, 2010).
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4.3.5. Clasificacion clinica de claudicaciones

La claudicacién no es una enfermedad, es un signo que puede estar presente en
muchas enfermedades que involucran al aparato locomotor y que estas afectan al
caballo ya sea en estatica o en movimiento. Por esto, el andlisis y descripcion del
patrén de locomocion es vital en cada evaluacién de claudicaciones, cuya meta es
localizar la causa, y asi poder realizar un diagnéstico lo suficientemente especifico
para elegir la terapia adecuada (Adams & Stashak’s, 2020; Hinchcliff et al., 2014;
Rodriguez M & Lépez N, 2012).

Existen diferentes tipos de claudicacion ya que no siempre se presentan igual,
algunas son perceptibles durante la fase de elevacion del miembro afectado, y otras
durante la fase de apoyo. Con base en esto se han clasificado en cuatro tipos:
(Rodriguez M & Lopez N, 2012)

e Claudicacion de apoyo: es la que se manifiesta cuando el animal apoya el
miembro afectado en el suelo.

e Claudicacion de elevacion: se observa cuando el miembro afectado esta en
movimiento.

e Claudicacion mixta: es observable, tanto cuando el miembro afectado es
apoyado en el suelo, como cuando se encuentra en movimiento.

e Claudicacibn compensatoria: el dolor de un miembro provoca una
distribucion desigual del peso corporal sobre los demas, lo cual puede inducir
una claudicacion en otro miembro previamente sano

e Claudicaciéon mecanica: se presenta cuando no existe dolor asociado, pero
existe alguna condicion que restringe el movimiento del miembro afectado,

ej. Articulacion fusionada, miopatia fibrosa osificante, por mencionar algunas

La Asociacion Americana de Practicantes en Equinos (AAEP por sus siglas en
ingles) desarroll6 un método de puntuacién subjetivo que se utiliza para describir la

claudicacion. La claudicacién se evalla a través de la consistencia y la gravedad de
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esta en diferentes condiciones. Es un método concreto, pero impreciso ya que solo
hay 5 grados para determinar la claudicacion, por lo mismo la amplitud de la
claudicacion puede cambiar significativamente, pero permanecer en un solo grado.:
se utiliza como una herramienta por los profesionales para comunicar la estimacion
de la gravedad y consistencia de la claudicacién (tabla 2) (Adams & Stashak’s,
2020).

Grado Descripcion
0 No hay claudicacion.
Claudicacién no  aparente, es
1 intermitente o inconsistente, dificil de
observar bajo cualquier circunstancia.
Dificil de observar al paso o al trote en
linea recta, solo apreciable bajo ciertas
circunstancias (trate en circulos o sobre
suelos duros).
Observable al trote bajo cualquier
circunstancia.
Claudicacion evidente al paso y al trote,
4 con marcado movimiento de cabeza y
acortamiento del tranco.
Apoyo minimo o nula del miembro
5 afectado en movimiento o en reposo o
incapacidad de moverse por completo.
Tabla 2. Clasificacion de severidad de claudicaciones segun la AAEP (Adams &
Stashak’s, 2020; Hinchcliff et al., 2014; Rodriguez M & Lépez N, 2012; Ross &
Dyson, 2010).
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4.4, Pruebas diagnoésticas
4.4.1. Bloqueos perineurales y articulares

A pesar del avance tecnolégico en las uUltimas décadas, la analgesia diagnéstica
sigue siendo una herramienta extremadamente (til para localizar la region en donde
se produce el dolor que causa una claudicacién. Para poder realizar la anestesia
regional se necesita un conocimiento de anatomia detallado para administrar los
anestésicos en los sitios adecuados, asi como de una habilidad basica y experiencia
(Hinchcliff et al., 2014; Rodriguez M & L6pez N, 2012; Ross & Dyson, 2010).

La analgesia diagndstica puede realizarse intrasinovial, regional o perineural; sin
embargo, los bloqueos intrasinoviales son mas especificos, pero son mas riesgosos
y requieren mas tiempo de preparacion. Una desventaja de los bloqueos
perineurales es que las claudicaciones mecéanicas (que son las menos), las de
origen muscular o nervioso no responden; aun asi este tipo de analgesia local es la

mas utilizada en el diagnostico de claudicaciones (Ysusi-Barroeta, 2012).

Los estimulos de dolor causados por una lesion se transmiten al sistema nervioso
central por los nervios periféricos, principalmente fibras A delta ligeramente
mielinizadas y C no mielinizadas. Las fibras A delta tienden a ser responsables de
la conduccion del dolor rapido y agudo y las fibras C del dolor sordo y difuso. Los
anestésicos o analgésicos locales consisten en un grupo lipofilico e hidrofilico,
conectados por una cadena intermedia que contiene un grupo carbonilo de un
enlace amida o éster, y tradicionalmente se han clasificado como anestésicos
locales de tipo amida (lidocaina, bupivacaina, mepivacaina) o éster (procaina,
tetracaina, cloroprocaina). Son sustancias que actian de manera directa sobre los
nervios sensoriales y motores, ya que estos se difunden a través de la membrana
de las células nerviosas, entran a los canales de sodio e inhiben la entrada de iones
de sodio, interrumpiendo asi la conduccién nerviosa. Por lo general, la inhibicion del
potencial de accion es mas selectiva en ciertos nervios, y afecta las siguientes
funciones autondmicas: dolor, frio, calor, tacto, presion, propiocepcion, tono y
actividad de musculo esquelético (Auer et al., 2019; Muir & Hubbell, 2009; Ross &
Dyson, 2010; Sumano L & Ocampo C, 2015).
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Los anestésicos que se emplean para la analgesia diagnostica son los
pertenecientes al grupo amida y dentro de estos los mas empleados en caballos
son: clorhidrato de lidocaina 2% y clorhidrato de mepivacaina 2% (tabla 3). El
clorhidrato de bupivacaina no es frecuentemente usado para este objetivo, ya que
tiene una duracion de 4 a 6 horas y por ser condrotoxico (Adams & Stashak’s, 2020;
Auer et al., 2019; Ross & Dyson, 2010).

Anestésico Tiempo en el que Duracion Caracteristicas
hace efecto
Lidocaina 2% 1-15 minutos 1-2 horas -Examen aparato
locomotor

-Mas irritante que
la mepivacaina
-Méas empleado
-Combinado con
epinefrina puede
producir necrosis

Mepivacaina 2% 7-15 minutos 2 horas -Examen aparato
locomotor
-Menos irritante
-Combinado con
epinefrina puede
producir necrosis
-Menos
condrotéxico que
la lidocaina 'y
mucho menos
condrotéxico que
la bupivacaina

Tabla 3. Caracteristicas anestésicas empleados comunmente en analgesia
diagnostica (Adams & Stashak’s, 2020; Auer et al., 2019; Ross & Dyson, 2010;
Ysusi-Barroeta, 2012).

Es recomendable utilizar la dosis minima necesaria, con el fin de evitar irritacion
excesiva de los tejidos por el anestésico local. El proceso en el que se llevaran a

cabo los blogueos perineurales y los blogueos en anillos sera de distal a proximal.
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La infiltracion directa y la intraarticular se emplea para confirmar o descartar la
participacion de estructuras especificas de la claudicacion (Adams & Stashak’s,
2020; Rodriguez M & Lopez N, 2012; Ross & Dyson, 2010).

La preparacion del paciente es sumamente importante para evitar infecciones, por
lo que deben de adoptarse varias medidas antisépticas. Para la anestesia
perineural, la preparacion del lugar de la inyeccion generalmente se rasura el area
para obtener una mejor vision, sin embargo, no siempre es necesario y siempre se
debe de preguntar a los duefios si tiene problema con el rasurado. El area se
prepara con un exfoliante de povidona yodada y luego se enjuaga con alcohol,
seguido de una solucion de yodo. Es recomendable que se utilicen jeringas, agujas,
y guantes que sean estériles para reducir el riesgo de infeccion, asi como tomar el
anestésico local de un frasco nuevo. Si el frasco de anestésico ya esta abierto, se
le puede rociar alcohol en la tapa antes de usarlo. Cuando el pelo esta sucio o el
lugar de la inyeccion para la anestesia perineural estd cerca de una estructura
sinovial que podria entrar inadvertidamente durante la inyeccion se deben de tomar
las mismas precauciones que para una inyeccion intrasinovial (Auer et al., 2019;
Lumb & Jones, 2015; Rodriguez M & Lopez N, 2012; Schaaf & Kanneigieter, 2005).

Para la anestesia intraarticular, se ha demostrado que no es necesario el rasurar el
area, ya que esto puede causar una mayor contaminacion de las articulaciones si
es que un pelo llegara a pasar a la articulacion con la aguja. El lugar debe de
limpiarse con jabon antiséptico como povidona yodada o clorhidrato de clorhexidina
y se enjuaga con alcohol, seguido de una solucién de yodo. En un estudio se evalud
la concentracion bacteriana en la piel, no hubo diferencias en las concentraciones
bacterianas entre la piel preparada con povidona yodada usando un exfoliante de
10 minutos, 5 minutos, o exfoliantes de 3 por 30 segundos. Es recomendable que
se utilicen jeringas, agujas, y guantes que sean estériles para reducir el riesgo de
infeccion, asi como tomar el anestésico local de un frasco nuevo. Se recomienda
utilizar mepivacaina, ya que es menos condrotoxica que la lidocaina y

marcadamente mucho menor que la bupivacaina. Para ambos tipos de anestesia
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es importante que el que maneje el caballo como el que realizara la anestesia local
se mantengan del mismo lado (Auer et al., 2019; Lumb & Jones, 2015; Rodriguez
M & Lépez N, 2012; Schaaf & Kanneigieter, 2005).

Se debe de tomar en cuenta que no deben de emplearse métodos de contencién
quimica, ya que se espera evaluar la eficacia del bloqueo 5 minutos después de
haber sido realizado el bloqueo y de ser necesario una segunda vez a los 15
minutos. Si el animal esta sedado, esta evaluacion no se podré realizar o afectara
la interpretacion de la respuesta al bloqueo nervioso, por lo que es mejor utilizar
meétodos de contencion fisica de ser necesario (Ross & Dyson, 2010; Schaaf &

Kanneigieter, 2005; Ysusi-Barroeta, 2012).

Blogueo del nervio mediano, ulnar y musculocutaneo medial del antebrazo

Para inducir analgesia en el antebrazo, carpo y en la zona distal del miembro
toracico se deben de insensibilizar en combinacion los nervios mediano, ulnar y
medial musculocutaneo del antebrazo (Lumb & Jones, 2015; Muir & Hubbell, 2009).
El nervio medial musculocutaneo solamente inerva la piel, por lo que principalmente
s6lo se emplea el bloqueo de este nervio para procedimientos quirargicos. Por el
contrario, los nervios mediano y ulnar se emplean para detectar una claudicacion
(Adams & Stashak’s, 2020). En la practica muchas veces los bloqueos de estos
nervios se utilizan para facilitar el lavado de las articulaciones carpianas o para
realizar una perfusion regional con antibioticos en caballos de pie (figura 35) (Ross
& Dyson, 2010).
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Figura 35. Colocacion de la aguja para el nervio mediano (a), el nervio ulnar
(b) y el nervio musculocutaneo medial (c); cortes transversales y areas
subcutaneas insensibilizadas de la extremidad anterior izquierda. L, lateral;
M, medial; P, palmar; y D, dorsal (Tomado de Lumb & Jones, 2015).

El nervio mediano se anestesia en la cara caudomedial del radio, justo debajo de la
articulacion del codo, donde el borde ventral del masculo pectoral transverso se
inserta en el radio. Se inserta una aguja de calibre 20 de 5 a 6.4 cm (2 a 2.5
pulgadas) en este sitio y se debe dirigir a proximal y lateral a través de la fascia
cerca de la superficie caudal del radio a una profundidad de 25 a5cm (1 a 2
pulgadas). Se debe de avanzar con la aguja cerca del radio para evitar la vena y
arteria medianas, y se depositan 10 ml de solucién anestésica local. La analgesia
del nervio mediano por si sola desensibiliza parcialmente al carpo, la cara distal del
antebrazo y las estructuras inervadas por los nervios palmar medial y lateral. La
pérdida de la sensibilidad cutanea en la cara palmaromedial de la cuartilla indica un

bloqueo exitoso del nervio mediano (figura 36) (Schumacher et al., 2011).
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Figura 36. Izquierda vista medial de miembro anterior derecho. Se muestran
las posiciones de las agujas para el bloqueo del nervio mediano y nervio
musculocutaneo medial. Derecha corte transversal que muestra la posicion de
la aguja para el bloqueo del nervio mediano. Derecha inferior muestra el sitio
de insercion de la aguja para el bloqueo del nervio mediano en un caballo vivo
(Tomado de Schumacher et al., 2011).

El nervio ulnar se anestesia aproximadamente 10 cm (4 pulgadas) proximal al hueso
accesorio del carpo, en cuyo punto el nervio se encuentra aproximadamente a 0.6
cma 1.3 cm (0.25 a 0.5 pulgadas) por debajo de la superficie de la piel debajo de la
fascia superficial en el surco entre los musculos ulnaris lateralis y extensor carpi
ulnaris. En esta regién, con una aguja de calibre 20 de 2.5 cm (1 pulgada) se
administran 10 ml de solucién anestésica local superficial y profundamente (figura
37) (Schumacher et al., 2011).
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Figura 37. lzquierda vista lateral de miembro anterior derecho. Se
muestran la posicion de la aguja para el bloqueo del nervio ulnar. Derecha
corte transversal que muestra la posicion de la aguja para el bloqueo del
nervio ulnar. Derecha inferior muestra el sitio de insercion de la aguja para
el bloqueo del nervio ulnar en un caballo vivo (Tomado de Schumacher et

al., 2011).
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Blogueo de la articulacién radiocarpiana e intercarpiana abordaje dorsal

Las articulaciones radiocarpiana e intercarpiana se pueden ingresar con facilidad.
La articulacion carpometacarpiana se comunica con la articulacioén intercarpiana y,
por lo tanto, no requiere una entrada separada. Usando el abordaje dorsal, se
ingresa a la articulacion radiocarpiana o intercarpiana con la extremidad sujeta y el
carpo flexionado. Se localiza la articulacién radiocarpiana palpando la cara medial
del borde distal del radio y el borde proximal del hueso carporadial. Se inserta la
aguja en medio de estas dos estructuras y medial al borde medial del tendén
palpable del musculo extensor carporadial. La capsula articular se penetra a una
profundidad de 1.3 cm (0.5 pulgadas) con una aguja de calibre 20 0 22 y se
depositan 10 ml de anestésico local (Muir & Hubbell, 2009; Schumacher et al.,
2011).

Se localiza la articulacion intercarpiana palpando el borde distal del hueso
carporadial y la cara medial del borde proximal del tercer hueso carpiano. La técnica
de insercion de la aguja es similar a la articulacion radiocarpiana y de igual manera
se depositan 10 ml de anestésico local (Muir & Hubbell, 2009; Schumacher et al.,
2011).

Es importante sefialar que la articulacion carpometacarpiana se extiende hasta las
fiboras proximales del ligamento suspensorio, por lo tanto, al anestesiar la
articulacion  intercarpiana, también es anestesiada la  articulacion
carpometacarpiana y el origen del ligamento suspensor (figura 38, 39, 40 y 41)
(Schumacher et al., 2011).
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Figura 38. Carpo derecho vista dorsomedial. Sitios
de insercion en las articulaciones (verdes)
radiocarpiana e intercarpiana en abordaje dorsal
(Modificado de Schumacher et al., 2011)

55



Figura  39. Palpar las
articulaciones radiocarpiana e
intercarpiana medial al tendén
palpable del musculo extensor
carporadial. Nota: el carpo
derecho esta siendo palpado
(Tomado de Schumacher et al.,
2011).

Figura 40. Inserte la aguja en la
articulacion radiocarpiana,
medial al tendon palpable del
musculo extensor carporadial.
Nota: el carpo derecho esta
siendo palpado (Tomado de
Schumacher et al., 2011).

Figura 41. Inserte la aguja en
la articulacion intercarpiana,
medial al tendon palpable del
musculo extensor carporadial.
Nota: el carpo derecho esta
siendo palpado (Tomado de
Schumacher et al., 2011).
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Blogueo de la articulaciéon radiocarpiana e intercarpiana abordaje lateral

Algunos veterinarios prefieren el abordaje lateral ya que no hay que sujetar la
extremidad para poder ingresar a las articulaciones y el riesgo de lacerar el cartilago
articular con la aguja durante la insercion es menor que cuando se usa el abordaje
dorsal. El abordaje es relativamente facil si est4 distendida por una efusién
(Schumacher et al., 2011).

Con el caballo en cuadripedestacion, se palpan los tendones del ulnar lateral y los
musculos extensores digitales laterales en la cara palmarolateral de la extremidad,
por encima del carpo. El espacio entre estos tendones se sigue distalmente hasta
que los tendones y el retinaculo convergen para formar una “v’. Una pequefia
depresion que se puede palpar de 1.3 a 2.5 cm (0.5 a 1 pulgada) distal ala “v” es el
lugar de insercion de la aguja para artrocentesis de la articulacion radiocarpiana. Se
inserta la aguja perpendicular a la piel. La articulacion es penetrada a una

profundidad de 1.3 cm (0.5 pulgadas) (Schumacher et al., 2011).

La articulacion intercarpiana se puede ingresar en la cara palmarolateral del carpo,
con el caballo de pie, en una depresion ligera ubicada aproximadamente a 2.5 cm
(1 pulgada) directamente distal al sitio de inyeccion de la articulacion radiocarpiana.
Se inserta la aguja de calibre 20 o0 22, perpendicular a la superficie de la piel a una
profundidad de aproximadamente 1.3 cm (0.5 pulgadas) (figuras 42, 43, 44 y 45)
(Lumb & Jones, 2015; Schumacher et al., 2011).
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Figura 42. Carpo izquierdo vista lateral. Sitios de
insercidn en las articulaciones (verdes) radiocarpiana
e intercarpiana en abordaje lateral (Modificado de
(Schumacher et al., 2011)
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Figura 43. Se palpa la depresién que se
encuentre aprox. 1.3cma 2.5 cmdistal a
la “v” creada por la convergencia de los
tendones de los musculos extensores
ulnar lateral y extensor digital lateral.
Inserte la aguja perpendicular a la piel de
la articulacion radiocarpiana a traves de
esta depresion. Nota: Se palpa el carpo
izquierdo (Tomado de Schumacher et al.,
2011).

insertada

izquierdo
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Figura 44. Se palpa la depresion
gue se encuentra aprox. a 2.5 cm
distal al sitio palmarolateral de
inyeccion de la articulacion
radiocarpiana. Inserte la aguja
perpendicular a la superficie de la
piel en la articulacion intercarpiana.
Nota: La aguja esta el carpo
izquierdo (Tomado de Schumacher
et al., 2011).

Figura 45. La aguja proximal es

la articulacion

radiocarpiana, y la distal en la
articulacion intercarpiana. Nota:
Las agujas estan en el carpo

(Tomado de

Schumacher et al., 2011).



4.4.2. Imagenologia diagndéstica

Cuando la claudicacion ha sido localizada por un método diagnéstico, incluyendo la
anestesia local diagnéstica, se deben de obtener las imagenes apropiadas de la
region que claudica. La Imagenologia diagndstica es una herramienta muy Gtil para
identificar la causa, localizacion y la severidad de la lesién que esta provocando la
claudicacion. La mayoria de las veces esto incluye la radiologia y la ultrasonografia.
Sin embargo, en algunos caballos es dificil de identificar las lesiones y describir
detalladamente la patologia s6lo con estos dos métodos de imagenologia, por lo
gue de manera ocasional se pueden emplear otros métodos de imagenologia como:
gammagrafia, resonancia magnética, tomografia computarizada, artroscopia, etc. El
clinico veterinario debe de tomar en cuenta el costo beneficio de estudios de
imagenologia adicionales y si son necesarios para resolver el problema clinico. Los
hallazgos encontrados en la imagenologia, deben de ser incorporados a lo
encontrado en la exploracion fisica, la historia clinica y las pruebas de laboratorio
(Higgins & Snyder, 2006; Hinchcliff et al., 2014; Ross & Dyson, 2010; Ysusi-
Barroeta, 2012).

4.4.2.1. Radiologia

La radiografia es la adquisicion de imagenes radiograficas; la radiologia es el
estudio e interpretacion de esas imagenes (Ross & Dyson, 2010). La radiografia es
la herramienta de imagenologia diagndstica mas utilizada en el paciente equino,
aun con los avances que se han hecho en mejores tecnologias de imagen, las
radiografia siguen siendo una herramienta basica para determinar las lesiones
musculo esqueléticas (Adams & Stashak’s, 2020). El rol mas importante de la
radiografia es dar informacién sobre los huesos y las articulaciones, sin embargo,
nos puede llegar a dar informacion sobre tejidos blandos; ligamentos, tendones y

capsula articular (Ross & Dyson, 2010).

Existen la radiografia convencional, la radiografia computarizada y la radiografia
digital (Ysusi-Barroeta, 2012). En la actualidad la radiografia digital ha explotado en

el mercado veterinario, ya que cuenta con grandes ventajas como la habilidad de
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guardar y almacenar las imagenes de diferentes pacientes con su respectiva
informacion y fecha, asi como poder mandarlas de manera instantanea a traves del
internet (Mcllwraith et al.,, 2016; Santschi, 2013). Independiente del equipo que
utilicemos se pueden realizar diferentes procedimientos para evidenciar una
estructura en especifico como; venografia, angiografia, artrografia y tenografia
(Adams & Stashak’s, 2020).

Para el clinico veterinario en equinos es de vital importancia producir imagenes
radiograficas de alta calidad para una mejor interpretacién. Esto se logra con la
atencion a los detalles. El caballo debe de estar correctamente aplomado y
adecuadamente sujetado o sedado. Es importante recalcar que es dificil interpretar
la importancia clinica de los cambios radiologicos, especialmente en el carpo por la
cantidad de variaciones anatomicas y debido a que ciertas lesiones pueden
considerarse clinicamente significativas y otras que no tienen mayor relevancia
clinica, por lo mismo siempre es clave combinar la radiografia con el examen clinico
del aparato locomotor y los bloqueos perineurales o articulares. De esta manera los
diagnosticos seran mas precisos mientras y por lo tanto los tratamientos seran mas
especificos, produciendo asi mejores resultados (Janet A. Butler, 2017; Higgins &
Snyder, 2006; O’ Brien, 2005; Ross & Dyson, 2010; Simon & Dyson, 2010).

4.4.2.1.1. Tomas radiograficas

El estudio radiografico completo comprende varias tomas radiograficas para
asegurarnos de no perder informacién y tener un diagnostico mas preciso (Higgins
& Snyder, 2006). La interpretacion radiografica del carpo requiere conocimiento del
estudio radiografico de rutina, vistas radiograficas especiales, anatomia radiogréafica
del caballo joven y adulto y de los cambios radiograficos asociados a diferentes
condiciones clinicas del carpo para evitar diagnésticos erréneos (Adams &
Stashak’s, 2020; O’ Brien, 2005).

Existen variantes anatomicas normales en el carpo, por ejemplo, el primer hueso
del carpo puede estar presente, asi como el quinto hueso del carpo, aunque este

altimo es menos comun (Simon & Dyson, 2010).
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Las tomas radiograficas que deben de existir en cualquier estudio del carpo son:
lateromedial (LM), dorsopalmar (DP), dorsolateral-palmaromedial oblicua a 45°
(DLPMO45°) y dorsomedial-palmarolateral oblicua a 45° (DMPLO45°) (Janet A.
Butler, 2017; Farrow, 2006). Algunos autores como (Morgan et al., 1991; O’ Brien,
2005) incluyen también la toma lateromedial flexionada como una toma necesaria

de rutina.

Existen tomas especiales para poder identificar fracturas, como tomas radiograficas
oblicuas a diferentes angulos, asi como las dorsoproximal-dorsodistal oblicuas o
“skyline” (J.A. Butler et al., 2017).

e Toma dorsopalmar (DP)

El caballo se para de manera normal con las extremidades a la misma altura y se
mantiene el chasis de manera firme en la zona palmar del carpo. El rayo se
posiciona dorsal en la region carpiana. El rayo se apunta directamente al plano
sagital, paralelo al suelo y centrado en la articulacion intercarpiana (figura 46)
(Morgan et al., 1991).

e Toma lateromedial (LM)

El caballo se para de manera normal con las extremidades a la misma altura y se
mantiene el chasis de manera firme en la zona medial del carpo. El rayo se posiciona
lateral a la region carpiana. El rayo se apunta paralelo al suelo y directamente a la

zona dorsal y distal del hueso carpiano accesorio (figura 47) (Morgan et al., 1991)
e Toma lateromedial flexionada (LM flexionada)

El caballo se para de manera normal con la extremidad que se va a examinar
flexionada a % de su capacidad total de flexion dejando el metacarpo horizontal. El
carpo se posiciona ligeramente dorsal al miembro opuesto y se mantiene el chasis
de manera firme en la zona medial del carpo. El rayo se apunta paralelo al suelo y

directamente dorsal al hueso accesorio carpiano (figura 48) (Morgan et al., 1991).

62



e Toma dorsolateral-palmaromedial oblicua a 45° (DL-PaMO45°)

El caballo se para de manera normal con las extremidades a la misma altura y se
mantiene el chasis de manera firme en el aspecto medial de la superficie palmar de
la extremidad. El rayo se posiciona dorsal y lateral a la region carpiana a 45° del
plano sagital. El rayo se apunta paralelo al suelo y directamente a la articulacion
intercarpiana (figura 49) (Morgan et al., 1991).

e Toma dorsomedial-palmarolateral oblicua a 45° (DM-PaLO45°)

El caballo se para de manera normal con las extremidades a la misma altura y se
mantiene el chasis de manera firme aspecto lateral de la superficie palmar de la
extremidad. El rayo se posiciona dorsal y medial a la region carpiana a 45° del plano
sagital. El rayo se apunta paralelo al suelo y directamente a la articulacion
intercarpiana (figura 50) (Morgan et al., 1991).

e Toma dorsoproximal-dorsodistal oblicua o tangencial o “skyline”

El caballo se para de manera normal con la extremidad que se va a examinar
flexionada a % de su capacidad total de flexion dejando el metacarpo horizontal. El
chasis se posiciona por debajo del carpo y metacarpo. El rayo se posiciona dorsal
en laregion carpiana. Dependiendo que zona se quiere observar se usan diferentes
angulos (figuras 51, 52, 53 y 54) (Janet A. Butler, 2017; Morgan et al., 1991):

o Para el aspecto distal del radio, se debe alinear el rayo a un angulo de
85° con respecto al chasis.

o Para el aspecto de la fila proximal de los huesos carpianos, se debe
alinear el rayo a un angulo de 55° con respecto al chasis.

o Para el aspecto de la fila distal de los huesos carpianos, se debe alinear

el rayo a un angulo de 35° con respecto al chasis.
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Radio

Cicatriz epifisiaria

Depresion caudal entre
las apdfisis estiloides
medial y lateral

Hueso accesorio del carpo

-
-

Articulacion radiocarpiana

T Canal entre los huesos
\ carporadial e intermedio

Hueso carporadial —’\
Hueso intermedio del carpo
Articulacion intercarpiana

Tercer hueso del carpo

Segundo hueso del carpo -—\\
Articulacion carpometacarpiana 7

Tercer hueso metacarpiano

}._ Cuarto hueso metacarpiano

Figura 46. Diagramas y radiografia de una toma dorsopalmar del carpo.

Lateral es hacia la derecha (Tomado de Adams & Stashak’s, 2020;
Janet A. Butler, 2017).
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Cresta transversal del radio distal

Radio

Faceta intermedia

Cicatriz epifisiaria .
Faceta radial y ulnar lateral superpuestas

Hueso accesorio

Articulacién radiocarpiana del carpo

Hueso intermedio del carpo

I
. |

Hueso carporadial ————
Hueso carpoulnar

Articulacion intercarpiana
Tercer hueso del carpo
Cuarto hueso del carpo
Segundo hueso del carpo

Articulacion carpometacarpiana

Segundo hueso metacarpiano

Tercer hueso metacarpiano Cuarto hueso metacarpiano

Figura 47. Diagramas y radiografia de una toma lateromedial del carpo
(Tomado de Adams & Stashak’s, 2020; Janet A. Butler, 2017).
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Faceta intermedia

Faceta lateral ulnar y radial
superpuestas

Hueso intermedio del carpo

Hueso carporadial

Cuarto hueso del carpo

Tercer hueso del carpo

Figura 48. Diagramas y radiografia de una toma lateromedial flexionada del carpo
(Tomado de Adams & Stashak’s, 2020; Janet A. Butler, 2017).
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Fusién incompleta entre la apdfisis
estiloides lateral y la epifisis distal
del radio (no apreciado en este
caballo)

Hueso accesorio del carpo

Articulacion intercarpiana

Segundo hueso del carpo

Tercer hueso del carpo
Articulacion carpometacarpiana

Tercer hueso metacarpiano

Segundo hueso metacarpiano

Figura 49. Diagramas y radiografia de una toma dorsolateral-
palmaromedial oblicua 45° (Tomado de Adams & Stashak’s, 2020; Janet
A. Butler, 2017).
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Radio

Articulacion radiocarpiana
Hueso accesorio del carpo

Hueso intermedio del carpo -
Hueso carporadial

Hueso carpoulnar

Articulacion intercarpiana

Tercer hueso del carpo

Cuarto hueso del carpo f~—— Segundo hueso del carpo

Articulacion carpometacarpiana

Tercer hueso metacarpiano

Cuarto hueso metacarpiano

Figura 50. Diagramas y radiografia de una toma dorsomedial-
palmarolateral oblicua 45° (Tomado de Adams & Stashak’s, 2020;
Janet A. Butler, 2017).
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Ll BTAN
e

Figura 51. Diagramas de tomas dorsoproximal-dorsodistal oblicua o
tangencial o “skyline” a 85°, 55°y 35° (Tomado de Adams & Stashak’s, 2020;
Janet A. Butler, 2017).
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Hueso carpoulnar

Hueso intermedio del carpo
Hueso carporadial

Faceta intermedia de la

troclea radial
Margen dorsal del
radio distal b Faceta medial de la
troclea radial

Figura 52. Diagrama Yy radiografia de wuna toma
dorsoproximal-dorsodistal o tangencial o “skyline” a 85°
(Tomado de Janet A. Butler, 2017).
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Hueso carporadial

Hueso intermedio del
carpo

Troclea radial

Figura 53. Diagrama y radiografia de una toma
dorsoproximal-dorsodistal o tangencial o “skyline” a 55°
(Tomado de Janet A. Butler, 2017).
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Segundo hueso carpiano

Cuarto hueso del carpo

Tercer hueso carpiano [

Superposicion de la fila
proximal de los huesos
carpianos y del tercer
metacarpiano

Figura 54. Diagrama y radiografia de una toma dorsoproximal-

dorsodistal o tangencial o “skyline” a 35° (Tomado de Janet A. Butler,
2017).
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4.4.2.2. Ultrasonografia

La ultrasonografia es un método diagndstico no invasivo. Esta técnica esta basada
en la reflexion de ondas ultrasonogréficas en la interfaz de los tejidos blandos, en
donde cada uno se refleja de manera distinta dependiendo su rigidez y densidad; la
reflexion es captada por un cristal piezoeléctrico, transformada en energia eléctrica
y proyectada en un monitor (Mcllwraith et al., 2016; Rodriguez M & L6pez N, 2012;
Ysusi-Barroeta, 2012).

La ultrasonografia diagnéstica fue introducida en la década de los 80’s, primero en
el area de reproduccién para monitorear a las yeguas. Posteriormente, en 1983,
como una practica de imagen para evaluar el tejido blando en lesiones de los
miembros del equino, ya que puede determinar tamafo, figura, posicién y textura
de los diferentes tejidos. Hoy en dia sigue siendo una herramienta que se emplea
cotidianamente para la evaluacion de tendones y ligamentos, asi como para

monitorear lesiones (P. J. M. Denoix, 2009; Rantanen, 1982; Ross & Dyson, 2010).

Durante las Ultimas décadas la tecnologia del ultrasonido a mejorado
draméticamente. En la actualidad existen diferentes tipos de transductores con
diferentes frecuencias, ademas de que los monitores se han podido reducir hasta
del tamafio de una libreta. Por esto mismo es considerada como la herramienta
numero uno de imagenologia para evaluar tejido blando. El transductor lineal con
una frecuencia de 7.5 a 13 MHz es el mas adecuado para evaluar a la region del
carpo (Adams & Stashak’s, 2020; Kidd et al., 2014).

El ultrasonido también es importante en situaciones prequirdrgicas en articulaciones
por artroscopia, ya que nos puede indicar que se necesita algin cambio, como el
abordaje que se utilizaria, identificar animales con un pronostico desfavorable o
simplemente para visualizar areas que no se pueden visualizar con artroscopia (M.
Smith & Smith, 2008).

Las evaluaciones por ultrasonografia solo deben de ser realizadas por un clinico
veterinario con experiencia y que sepa interpretar las imagenes de manera

adecuada. Esto es importante para que las lesiones sutiles no sean desapercibidas
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y que los hallazgos normales encontrados no sean mal interpretados como
anormales. Las lesiones se observan como variaciones en cuanto a la ecogenicidad
dependiendo el tamafio, forma y tiempo en que se examinen (Gonzélez-Carballo,
2018; Higgins & Snyder, 2006; Reef, 1998).

La zona O corresponde al aspecto medial del carpo, adyacente al hueso accesorio
del carpo (figura 55) (Ross & Dyson, 2010).

C Zona 0

MC Zona 1A

MC Zona 1B
MC Zona 2A

MC Zona 2B
MC Zona 3A
MC Zona 3B

MC Zona 3C

Figura 55. Zonas ultrasonogréficas de las
regiones del carpo (C) y metacarpo (MC)
(Tomado de Ross & Dyson, 2010).

e Carpo dorsal
El transductor se coloca de manera longitudinal en la cara craneal del radio distal
en el plano sagital y se mueve hacia distal. Se van evaluando las estructuras del

radio distal, la articulacion radiocarpiana (ARC), la fila proximal de los huesos del
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carpo, la articulacién intercarpiana (AIC), la fila distal de los huesos del carpo, la
articulaciéon carpometacarpiana (ACM) y la zona proximal del tercer metacarpo. La
superficie de los huesos del carpo debe de ser lineas lisas hiperecoicas con leves
elevaciones en los tubérculos dorsales en la insercibn de los ligamentos
intercarpianos dorsales. La linea cortical hiperecoica se vera de forma interrumpida
cuando pasa por cada una de las articulaciones, si se alinea el transductor se podra
ver de manera adecuada la zona dorsal de la superficie articular. Se pueden
observar los ligamentos intercarpianos dorsales de aproximadamente 1 mm de
grosor, que se extienden de manera transversal, hacia la piel. Esto es repetido en
un plano mas lateral o medial hasta que toda la superficie dorsal del carpo es
visualizada. Posteriormente el transductor se coloca de manera transversal, para
poder visualizar la superficie a craneal y distal del radio, los huesos carporadial,
carpo intermedio, carpoulnar, segundo, tercer y cuarto carpo, tercer metacarpiano,
asi como las articulaciones que comprenden al carpo. Los tendones extensor digital
comun (TEDC), extensor carpi radialis (TECR) y extensor digital lateral (TEDL)
deben ser revisados, teniendo especial atencién en su tamafo, ecogenicidad y
alineamiento de las fibras. Existe una bursa que se encuentra por debajo del tenddn
extensor carpi obliquus, que por lo general no se aprecia, a menos que contenga
mas fluido de lo normal. Es importante también evaluar las vainas de los tendones
y la capsula articular, por lo que se evalGa su grosor, ecogenicidad, tejido y cantidad
de fluido. Si se llega a sospechar de una lesién en algun tenddn, se debe de evaluar
el musculo completo, asi como la insercién de dicho tendon (figura 56) (Kidd et al.,
2014).

e Carpo lateral

Para evaluar el aspecto lateral se inicia en el plano sagital con el transductor de
manera transversal, comenzando ligeramente en el plano dorsolateral, para evaluar
la cara lateral del carpo, identificando la apofisis estiloides lateral, las caras laterales
de la ARC, cuarto hueso del carpo (C4), AIC, hueso carpoulnar (HCU), ACM Yy cuarto
metacarpiano (MC4). El TEDC puede visualizarse, asi como el cuerpo muscular a

pesar de ser muy delgado. Se puede observar el quinto hueso del carpo con aspecto
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hipoecoico o parcialmente mineralizado, pero es raro encontrarlo. En la superficie
palmaro-lateral, el ligamento colateral lateral proporciona el paso para el TEDL,
entre sus partes superficies largas y profundas cortas. La insercién principal del
tendon ulnaris lateralis (TUL) se encuentra en la cara proximal del hueso carpiano
accesorio. Para observar la mayor parte del TUL se puede visualizar donde se
inserta en el cuarto metacarpiano, después de que pasar por una ranura en la parte
lateral del hueso accesorio del carpo. De igual manera que en la superficie dorsal,
se examinan el tamafio, la ecogenicidad y la alineacion de las fibras y vainas de los
tendones. En la superficie mas palmar y proximal al hueso accesorio del carpo, se
visualiza la unién musculotendinosa del tendén digital profundo (TFDP) puede
observarse junto a la regién distal caudal del radio. Si existe una efusion en el receso
palmar de la ARC o una efusién del canal carpiano puede verse entre el radio y el
TFDP (figura 57) (Kidd et al., 2014).

e Carpo medial

Para evaluar el aspecto medial se inicia en el plano sagital con el transductor de
manera transversal, comenzando ligeramente en el plano dorsomedial, para evaluar
la cara medial del carpo, identificando la apdfisis estiloides medial, las caras
mediales de la ARC, hueso carporadial (HCR), AIC, segundo hueso del carpo (C2),
en algunas ocasiones el primer hueso del carpo, ACM, segundo hueso
metacarpiano (MC2), los segmentos largo y corto del ligamento colateral medial y
del tenddn flexor carpi radialis (TFCR). El receso proximal de la ARC, asi como el
canal carpiano, pueden visualizarse adyacentes al radio medial distal si hay una
efusion sinovial (figura 58) (Kidd et al., 2014).

e Carpo palmar
El aspecto palmar es una extension de la visualizacidén del aspecto medial, ya que
el hueso accesorio del carpo se curva alrededor del aspecto lateropalmar del carpo

proporcionando parcialmente la insercidn del retinaculo del carpo (Kidd et al., 2014).

El canal carpal se extiende aproximadamente 20 cm desde la zona proximal de la

ARC hasta aproximadamente 10 cm distal a la ACM. El TUL se puede observar
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insertandose en la cara proximal del hueso carpiano accesorio (HCA). Dentro del
canal carpiano los cuerpos musculares de los tendones del TFDS y TFDP se
visualizan desde el nivel del espejuelo donde comienzan a tornarse tendinosos.
Inmediatamente proximal al carpo, la arteria mediana expulsa a la arteria radial
distal luego ingresa al canal carpiano, visto como una estructura tubular anecoica.
El ligamento accesorio del tenddén flexor digital superficial (LATFDS) se ve como
una estructura trapezoidal hiperecoica homogénea (en el plano transversal) que se
origina en la cara caudomedial distal del radio y dorsomedial al TFDS,
adelgazandose mas distalmente y fusionandose con el TFDS. El LATFDS esta
bordeado medialmente por el TFCR, palmaromedialmente por la arteria mediana,
venay nervio. Mediopalmar a la arteria mediana (AM) y el LATFDS esta el musculo
flexor carpi ulnaris (MFCU). Medialmente al TFDS esta el tenddn flexor carpi ulnaris
(TFCU) y caudolateralmente al TFDP estad el musculo ulnaris lateralis. El canal

carpal debe de ser evaluado longitudinal y transversalmente (Kidd et al., 2014).

Los aspectos palmares de todos los huesos del carpo se pueden visualizar en mayor
o0 menor grado; se deben de evaluar de medial a lateral o viceversa y de proximal a
distal. Proximalmente, el condilo del radio distal se divide en la faceta ulnar lateral,
la faceta intermedia y la faceta radial medial. De manera similar, se puede ver la
cara palmar de los espacios de las articulaciones carpianas (figura 59, 60, 61, 62,
63 y 64) (Kidd et al., 2014).
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Figura 56. (A, D) Especimenes anatomicos que indican la colocacion del
transductor. (B) Imagen compuesta de pantalla dividida longitudinal del carpo
medio que muestra la articulacion radiocarpiana (ARC), la articulacion
intercarpiana (AIC), la articulacion carpometacarpiana (ACM) y el tendén del
extensor digital comuan (TEDC) (*); nétese el liquido hipoecoico dentro de la ARC
y la ACM; proximal esta a la izquierda. (C) Imagen compuesta de pantalla dividida
longitudinal de la cara mediolateral del carpo que muestra la ARC, el AICy el ACM
y el tenddn del extensor radial del carpo (TECR) (*); observe las estructuras
vellosas hipoecoicas dentro del ARC; proximal esta a la izquierda. (E) Imagen
transversal que muestra las superficies hiperecoicas dorsales del hueso
intermedio del carpo (HIC) y el hueso carporadial (HCR) y seccion transversal a
través del tenddén (TECR); la estructura hiperecoica profunda al TECR es una
capsula articular engrosada; lateral esta a la izquierda. (F) Imagen transversal que
muestra las superficies hiperecoicas dorsales del cuarto y tercer hueso del carpo
(C4 y C3) y seccion transversal a través del tenddn TEDC; lateral esta a la
izquierda. (G) Imagen longitudinal que muestra las superficies hiperecoicas
dorsales de C3 y tercer hueso metacarpiano (MC3) y la insercion del TECR en la
tuberosidad proximodorsomedial del MC3; proximal esta a la izquierda. HCU:
hueso del carpoulnar (Tomado de Kidd et al., 2014).
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Figura 57. (A) Espécimen anatomico que indica la colocacion del transductor. (B)
Imagen longitudinal del carpo lateral con las partes superficial (sup) y profunda
del ligamento colateral lateral y el tendon extensor digital lateral (TEDL) entre
ellas; proximal esta a la izquierda. HAC: hueso accesorio del carpo; C: hueso del
carpo; HIC: huesointermedio del carpo; MC: hueso metacarpiano; HRC: hueso
carporadial; HCU: hueso del carpoulnar (Tomado de Kidd et al., 2014).

Figura 58. (A) Espécimen anatomico que indica la colocacion del transductor.
(B) Imagen longitudinal del carpo medial con la parte superficial del ligamento
colateral medial marcado (*); proximal esta a la izquierda. HAC: hueso
carpiano accesorio; C: hueso del carpo; MC: hueso metacarpiano; HCR: hueso
carporadial (Tomado de Kidd et al., 2014).
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LATFDS

SLATFDS

AM TFCR
TFDP Musculo y 4
tendén

TFDS Musculo y
uL ~tendon

Figura 59. (A) Espécimen anatdmico que indica la colocacion del transductor.
(B) Imagen ecografica de pantalla dividida transversal palmar a nivel del
espejuelo; medial esta a la derecha. LATFDS: ligamento accesorio del tendén
del flexor digital superficial; TEDC: tendon extensor digital comun; VC: vena
cefalica; TFDP: tendon del flexor digital profundo; TECR: tendon extensor carpi
radialis; TFCR: tendon flexor carpi radialis; FCU: flexor carpi ulnaris; TEDL:
tendon extensor digital lateral; AM: arteria mediana; TFDS: tenddn de flexor
digital superficial; UL: ulnaris lateralis (Tomado de Kidd et al., 2014).

LATFDS

AM

Figura 60. (A) Espécimen anatémico que indica la colocacion del transductor. (B)
Imagen ecografica transversal palmar a nivel del radio distal; medial esta a la
derecha. HAC: hueso carpiano accesorio; LATFDS: ligamento accesorio del
tenddn del flexor digital superficial; CC (*): canal carpiano; TEDC: tend6n extensot
digital comun; TFDP: tendon flexor digital profundo; TECR: tenddn extensor carpi
radialis; FCU: flexor carpi ulnaris; MA: arteria mediana; TFDS: tenddn flexor digital
superficial; UL: ulnaris laterali (Tomado de Kidd et al., 2014).
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Figura 61. (A) Espécimen anatomico que indica la colocacion del transductor. (B)
Imagen ecogréafica longitudinal palmaromedial que muestra las uniones
musculotendinosas del tendon del flexor digital superficial y profundo
inmediatamente proximal al hueso accesorio del carpo (HAC). Proximal esta a la
izquierda. TFDP: tendon del flexor digital profundo; ARD: arteria radial distal; AM:
arteria mediana; TFDS: tendon del flexor digital superficial (Tomado de Kidd et al.,
2014).

LATFDS

Figura 62. (A) Espécimen anatémico que indica la colocacién del transductor. B)
Imagen ecogréfica longitudinal medial que muestra la arteria media y el
ligamento accesorio del tendén del flexor digital superficial (LATFDS). Proximal
estd a laizquierda. HAC: hueso accesorio del carpo; AM: arteria mediana; RetC:
retinaculo del canal carpiano (Tomado de Kidd et al., 2014).
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Figura 63. (A) Espécimen anatomico que indica la colocacion del transductor. (B,
C, D, E) Imagen compuesta de pantalla dividida longitudinal de la cara palmar del
carpo derecho que muestra las superficies palmares hiperecoicas de los huesos
del carpo y metacarpiano y la cara palmar de los espacios articulares del carpo.
Proximal esta a la izquierda. HAC: hueso accesorio del carpo; ARC: articulacion
radiocarpiana; C: hueso del carpo; HIC: hueso intermedio del carpo; Fl: faceta
intermedia; MC: hueso metacarpiano; AIC: articulacion intercarpiana; HCR: huesc
carporadial; FR: faceta radial; HCU: hueso del carpoulnar; FU: faceta ulnat
(Tomado de Kidd et al., 2014).
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Figura 64. (A) Espécimen anatomico que indica la colocacion del transductor. (B,
C, D, E) Imagenes transversales de la cara palmar del carpo derecho que
muestran las superficies palmares hiperecoicas de los huesos del carpo y la cara
palmar de los espacios articulares del carpo. Medial esta a la izquierda. HAC:
hueso accesorio del carpo; ARC: articulacion radiocarpiana; C: hueso del carpo;
HIC: hueso intermedio del carpo; FI: faceta intermedia; MC: hueso metacarpiano;
AIC: articulacién intercarpiana; HCR: hueso carporadial; FR: faceta radial; HCU:
hueso carpoulnar; FU: faceta ulnar (Tomado de Kidd et al., 2014).
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4.4.2.3. Gammagrafia/Medicina nuclear/Scintigrafia

Las técnicas de medicina nuclear visualizan el flujo sanguineo al hueso, asi como
la funcion o la actividad fisiolégica del hueso con un minimo de detalle anatomico
en comparacién con la ecografia, la tomografia computarizada y la resonancia
magnética que producen imagenes que revelan detalles anatomicos. Este método
es muy sensible pero menos especifico que otros métodos por lo que complementa,
pero no reemplaza el examen clinico locomotor (Adams & Stashak’s, 2020; Steckel,
1991).

La gammagrafia se utiliza para evaluar el estado actual de hallazgos radiolégicos
conocidos, realizar diagnosticos en caballos con radiografias aparentemente sin
cambios radiograficos o sin patologias diagnosticadas, detectar patologias antes de
gue aparezcan cambios radiograficos, detectar fracturas por estrés antes de que
sean catastroficas, detectar si la patologia es de tejidos blandos (sobre todo en las
inserciones de ligamentos y tendones) o en huesos, detectar musculo con mucho
dafo, caballos con claudicaciones intermitentes y evaluar caballos con un bajo
rendimiento. Cualquier alteracion puede ser detectada por gammagrafia a las 12 o
24 horas después de ocurridas (Martinelli & Rantanen, 2008; Ross & Dyson, 2010;
Steckel, 1991; Ysusi-Barroeta, 2012).

En los procedimientos de diagndsticos de isétopos, se requieren de sustancias que
contienen una etiqueta radiactiva: el radiofarmaco. Idealmente, la etiqueta es un
isotopo emisor de radiacion gamma, tiene una vida media fisica corta, sus
caracteristicas quimicas son adecuadas para el etiquetado estable de diferentes
materiales y también es econdmica. De acuerdo a los requisitos enumerados
anteriormente, el is6topo mas utilizado ha sido el Tecnecio®™ (Tc®™M) en
procedimientos de gammagrafia tanto en humanos como en veterinaria. Los
radiofarmacos se formulan en diversas formas fisicoquimicas para llevar los &tomos
radioactivos a partes particulares del organismo vivo. Una vez localizada, la
radiacion gamma emitida por el radiofarmaco estara para deteccion y mediciones

externas. Los radiofarmacos se aplican por via parenteral o con menos frecuencia
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por via oral. El equipo principal que se utiliza para la deteccion es la gamma camara,

conectada o integrada a una computadora (Balogh et al., 1999).

En la region del carpo la opacidad y proporcion de captacion de radiofarmacos y el
aumento de los grados de captacion de radiofarmacos en el tercer hueso carpiano
se puede presentar en caballos de todas las disciplinas, sin embargo, en los
caballos de carreras se presenta con mucha mayor frecuencia y con correlacion a
una claudicacion relacionada con la articulacion intercarpiana (Simon & Dyson,
2012).

En la evaluacion de la gammagrafia cuanto mayor es el nimero de rayos gamma,
mejor es la calidad de la imagen. Los animales pequefios generalmente se
anestesian durante la gammagrafia para evitar el movimiento y permitir la
adquisicion de un recuento mas alto. Sin embargo, la gammagrafia equina se realiza
generalmente con caballos en cuadripedestacion y bajo sedacion. Una vez
terminado el procedimiento, las imagenes deben de ser evaluadas por un médico
veterinario con experiencia en la gammagrafia, para determinar con precision las
anormalidades que pudieran existir y en las estructuras anatdbmicas correctas (Sue
J. Dyson et al., 2007; Yamaguchi et al., 2013).

La evaluacion de la gammagrafia del sistema musculoesquelético consta de tres
fases. La fase 1, es conocida como la fase de flujo sanguineo o fase vascular,
representa el radiotrazador en los vasos sanguineos antes de la difusion al liquido
extracelular. Dura 1 o 2 minutos post inyeccion. La region del cuerpo que se evalla
debe colocarse frente a la camara y en el momento de la inyeccion, y la adquisicion
dinamica del marco rapido se realiza a medida que el radiomarcaje perfunde la
vasculatura. Se adquieren mdultiples imagenes durante los primeros minutos
mientras el radiomarcaje esta dentro del sistema vascular, antes de que se difunda
al espacio extravascular. La fase vascular se usa para comprar el flujo sanguineo,
especialmente de las extremidades distales (Adams & Stashak’s, 2020; Ross &
Dyson, 2010).

La fase 2, es conocida como fase de acumulacion o de tejidos blandos, representa

la distribucién del radiofarmaco en el liquido extracelular y se visualiza de 3 a 15
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minutos aproximadamente post inyeccion. Esta fase se utiliza para evaluar el flujo
sanguineo a los tejidos blandos. Importante en casos de claudicacion aguda. Se
observa un aumento de la sefial con una hiperemia debido a edema e inflamacion.
El aumento de la radioactividad durante la fase de tejido blando se utiliza mejor en
las extremidades distales y se ha asociado con enfermedad del hueso navicular,
articulaciones inflamadas, tendinopatia y desmopatia. La captacién retardada en los
tejidos blandos estd presente solo si hay necrosis o calcificacion o si el area de
interés esta muy préxima a las estructuras 6seas adyacentes (Adams & Stashak’s,
2020; Mcllwraith et al., 2016; Ross & Dyson, 2010; Ysusi-Barroeta, 2012).

La fase 3 es conocida como la fase retardada u 0sea, se produce de dos a cuatro
horas postinyeccion, cuando aproximadamente el 50% del radiotrazador inyectado
se ha adherido al hueso. El resto del marcador se excreta por los riflones en la
primera y segunda ocasion que el animal orina post inyeccion. El patrén de
captacion del hueso normal es bastante predecible y se describe en este capitulo.
La diafisis de los huesos largos tiene la menor captacion y la mayor captacion del
marcador se produce en el hueso yuxtafisiario y subcondral en animales sanos. El
aumento del radiotrazador en las articulaciones o cerca de ellas durante la fase 0sea
se ha relacionado con osteoartritis, diversas entesopatias, esclerosis 6sea
periarticular, artritis séptica, entre otras (figura 65) (Adams & Stashak’s, 2020; W. C.
Mcllwraith et al., 2016; Ross & Dyson, 2010).
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Figura 65. Imagenes gammagraficas de fase 0sea del carpo (dorsal a la izquierda
y lateral ala derecha) que muestran (A) unaimagen lateral del carpo de un caballo
clinicamente normal con las regiones de interés (FDHC, fila distal de huesos del
carpo; RDR, referencia ); obsérvese el aumento de la captacion de radiofarmaco
en la fisis radial distal (flecha), (B) una imagen lateral del carpo con un aumento
moderado de la captacién de radiofarmacos en el tercer hueso del carpo (C3)
(flecha negra), un aumento leve de la captacion de radiofarmacos en la cara
dorsodistal del radio y en la cara dorsoproximal de la fila proximal de huesos del
carpo (flecha punteada), y aumento de la captacion de radiofarmacos en la fisis
radial distal (flecha gris simple), (C) una imagen dorsal del carpo con un leve
aumento de la captacion de radiofarmacos en el C3 (flecha) y (D) una imagen
dorsal del carpo con un aumento intenso de la captacion de radiofarmaco en el
C3 (flecha) (Tomado de Simon & Dyson, 2012).

4.4.2.4. Resonancia magnética

La resonancia magnética (RM) es una modalidad no invasiva de obtencion de
imagenes de multiplanares capaz de producir una imagen sin el uso de una
radiacion ionizante, sino que utiliza las propiedades magnéticas inherentes del tejido
y se esta convirtiendo rapidamente en el estandar de oro para el diagnostico de
lesion musculoesquelética de la extremidad distal en caballos. La resonancia
magnética permite evaluar principalmente los tejidos blandos y las estructuras
0seas con gran detalle anatomico y cierta informacion fisiol6gica, de formas que no
son posibles con otras modalidades de imagen. Al igual que todos los métodos de

diagndstico, es util solamente en el contexto de la imagen clinica completa, y debe
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ser interpretada en conjunto con otros métodos diagndsticos (Adams & Stashak’s,
2020; Martinelli & Rantanen, 2008; Ross & Dyson, 2010; A. D. Smith et al., 2016).

Un sistema de resonancia magnética consta esencialmente de un gran iman, un
transmisor y una bobina receptora, gradiente de campo magnético y potentes
instalaciones informaticas. Para producir una imagen de resonancia magnética,
tiene una interaccion compleja entre el iman, la bobina del transmisor y los nicleos
dentro del cuerpo. El nucleo de hidrogeno, formado por un solo protén, es el mas
abundante en el cuerpo. En primer lugar, los ndcleos de hidrégeno se someten a un
intenso campo magnético; este estado estable del nucleo es luego perturbado por
pulsos electromagnéticos (excitacion por radiofrecuencia). La sefial de radio de la
resonancia magnética se emite cuando un nucleo de hidrogeno magnetizado vuelve
a un estado de equilibrio. Estos cambios se detectan usando la bobina receptora y
se ubican en el espacio usando gradientes de campo magnético. La fisica de la
resonancia magnética es compleja, pero en términos simples, las sefales
producidas reconstruidas matematicamente por software de una computadora dan
como resultado una imagen de diferentes intensidades en la escala de grises. Las
areas de sefial alta son blancas (hiperintenso) y las areas de sefial baja aparecen
negras (hipointenso) (J. M. Denoix, 1994a; R. Murray & Mair, 2005).

Hay tres categorias principales de frecuencias: eco de espin (rapido o turbo), eco
de gradiente y recuperacion de inversion. La categoria de secuencia tiene un
impacto directo en el aspecto y la calidad de la imagen. Dentro de las tres
categorias, se encuentran disponibles numerosas secuencias de RM, y al comparar
las imagenes obtenidas con diferentes secuencias, es importante reconocer que el
mismo tejido puede tener un tono de gris diferente debido a la forma en que las
imagenes fueron adquiridas. Conocer el aspecto caracteristico de las diferentes
secuencias de RM es imprescindible para una correcta interpretacion de las
imagenes. Las secuencias de RM mas utilizadas en el paciente equino son
ponderadas en T1, ponderadas en T2, densidad de protones (PD) y recuperacion
de inversién de tau corta (STIR), cada una de las cuales tiene un aspecto
caracteristico (tabla 4) (Mcllwraith et al., 2016).
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T1 Negro Gris claro Gris Negro Negro Gris Blanco
obscuro claro
T2 Negro Gris claro = Gris claro Negro Gris a Blanco Gris
negro obscuro
PD Negro Gris claro Gris Negro Negro Blanco | Gris claro
STIR Negro Gris claro Gris Negro Negro Negro Blanco

Tabla 4. Intensidad de sefial de diferentes tejidos de diferentes secuencias de una
RM (Tomado de Adams & Stashak’s, 2020).

En un estudio realizado por (Nagy & Dyson, 2011) demostraron que las imagenes
de RM de campo alto proporcionaron mas detalles y una mejor definicion de las
estructuras del carpo que las imagenes de campo bajo. La mayoria de las
estructuras también podrian evaluarse satisfactoriamente en imagenes de campo
bajo, pero el conocimiento de las imagenes de RM de campo alto fue esencial para

la interpretacion de algunos hallazgos.

Un conocimiento profundo de la anatomia de la RM de campo alto y de campo bajo
es esencial para una interpretacion precisa de los examenes clinicos de resonancia
magnética y también puede ayudar a comprender otras imagenes de diagnéstico y

hallazgos artroscoépicos (figuras 66, 67, 68, 69y 70) (Nagy & Dyson, 2011).
El mismo sistema de numeracion aplica a las (figuras 66, 67, 68, 69 y 70).

Radio 10. Segundo hueso metacarpiano

© 0 N o 0ok~ wDbdPE

Hueso carporadial

Hueso intermedio del carpo
Hueso carpoulnar

Hueso accesorio del carpo
Primer hueso del carpo
Segundo hueso del carpo
Tercer hueso del carpo

Cuarto hueso del carpo
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11.Tercer hueso metacarpiano
12.Cuarto hueso metacarpiano
13. Tendon extensor carpi obliquus
14.Tendon extensor carpi radialis
15.Tendon extensor digital coman
16.Tendon extensor digital lateral
17.Tendodn ulnaris lateralis

a. Rama corta



b. Rama larga
18. Flexor carpi ulnaris
a. Musculo
b. Parte tendinosa
19.Tendon flexor carpi radialis
20.Fascia carpal
21.Tenddn flexor digital superficial
22.Tenddn flexor digital profundo
a. Cabeza humeral
b. Cabeza radial
c. Cabeza ulnar
23.Ligamento  accesorio  del
tenddn flexor digital profundo
24.Ligamento suspensor
25.Ligamento colateral medial del
carpo
26.Ligamento colateral lateral del
carpo
27.Ligamento radiocarpal
28.Ligamento intercarpiano palmar
medial
29.Ligamento intercarpiano palmar
lateral
30.Ligamento palmar carpal
31.Ligamentos intercarpianos
transversales en las filas
proximales y distales de los
huesos carpianos
32.Ligamento carpometacarpiano
33.Ligamento carpometacarpiano

palmar
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34.Ligamento interdseo entre MCII
y MClIl y entre MCIV y MCIII
35.
a. Vena palmar medial
b. Arteria palmar medial
c. Nervio palmar medial
36.Arteria, vena y nervio palmar
lateral
37.
a. Arteria radial

b. Vena radial

A. Fluido sinovial en la articulacion

B. Fluido sinovial en la vaina del
tendon

C. Capsula articular

D. Tejido conectivo

E. Cartilago articular
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Figura 66. (A) Imagen de resonancia magnética (RM) de campo alto con eco de gradiente estropeado (SPGR)
ponderada en T1 sagital obtenida en la cara medial del carpo. Dorsal esta a la izquierda. (B) Imagen de RM de campo
alto SPGR ponderada en T1 sagital obtenida en la cara axial del carpo de un caballo diferente al mostrado en (A).
Dorsal esta a la izquierda. Existe una leve irregularidad endéstica en la cara palmar del tercer hueso del carpo en el
origen del ligamento accesorio del tendén flexor digital profundo (flechas negras). El ligamento palmar del carpo se
indica con flechas blancas. (C) Imagen sagital de RM de campo alto SPGR ponderada en T1 obtenida en la cara
lateral del carpo. Dorsal esta a la izquierda. Hay un pequefio fragmento éseo separado de la cara palmar distal del
hueso carpiano cubital (flecha) (Tomado de Nagy & Dyson, 2011).
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Figura 67. Imagenes transversales a nivel de la cara distal del radio. El lateral esta a la derecha, el dorsal hacia arriba.
(A) Imagen de resonancia magnética (MR) de campo alto con eco de gradiente estropeado (SPGR) ponderado en T1;
(B) Imagen de RM de campo alto con eco de gradiente ponderada en T2. Tenga en cuenta las areas de intensidad de
sefal intermedia en los tendones flexores digitales superficiales y profundos que reflejan la presencia de musculo dentro
de los tendones. Tenga en cuenta también las partes tendinosas y musculares del flexor ulnar del carpo (Tomado de
Nagy & Dyson, 2011).
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Figura 68. Imagenes transversales a nivel de la fila proximal de huesos del carpo. Lateral esta a la derecha, dorsal
hacia arriba. (A) Imagen de resonancia magnética (MR) de eco de gradiente estropeado de campo alto (SPGR)
ponderada en T1; (B) Imagen de RM de eco de gradiente de campo alto (GRE) ponderada en T2; (C) Imagen de RM

de campo bajo GRE ponderada en T1; (D) Imagen de RM de campo bajo FSE ponderada en T2 (Tomado de Nagy &
Dyson, 2011).
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Figura 69. Imagenes transversales a nivel de la fila distal de huesos del carpo. Lateral esta a la derecha, dorsal hacia
arriba. (A) Imagen de resonancia magnética (MR) de campo alto con eco de gradiente estropeado (SPGR) ponderado en
T1; (B) Imagen de RM de campo alto ponderada en T2; (C) Imagen de RM de campo bajo con eco de gradiente ponderado

en T1 (GRE) (Tomado de Nagy & Dyson, 2011).
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Figura 70. Imagenes de resonancia magnética (RM) dorsal del carpo. Lateral esta a la derecha. (A) Imagen de resonancia
magnética de campo alto con eco de gradiente estropeado (SPGR) ponderada en T1 obtenida en la cara dorsal del carpo.
(B) Imagen de RM de campo alto con eco de gradiente ponderada en T2 (GRE) obtenida a medio camino entre las caras
dorsal y palmar del carpo. (C) Imagen de RM de campo alto GRE ponderada en T2 obtenida en la cara palmar del carpo

(Tomado de Nagy & Dyson, 2011).



4.4.2.5. Tomografia computarizada

La tomografia computarizada (TC) es una técnica de formacion de imagenes a
través de diferentes cortes. El concepto esencial es, un escaner de TC es un tubo
generador de rayos x se coloca frente a una fila de detectores de rayos digitales de
un portico circular. El tubo y los detectores giran alrededor del exterior del caballo,
creando una imagen radiografia continua de 360 grados. Las imagenes se
adquieren como cortes de la anatomia del paciente de la imagen, proporcionando
informacion tridimensional (3D). Luego, los datos de atenuacidon se procesan
digitalmente para reconstruir unaimagen (Adams & Stashak’s, 2020; Ross & Dyson,
2010).

Los examenes de TC en locomocidon equina generalmente se componen de un
conjunto de varios cortes delgados (1 a 10 mm) adquiridos secuencialmente a traves
de una regidn especifica de interés. Similar a la radiografia, la informacién obtenida
se basa en el principio de absorcion de los rayos x por cada tejido. La TC es
excelente para tomar imagenes de estructuras 0seas. Las estructuras 0seas densas
aparecen de color blanco (hiperatenuante), mientras que el gas se vera negro
(hipoatenuante) debido a la falta de atenuacion de los rayos. Las estructuras de
tejidos blandos mostraran una opacidad intermedia (gris) (Adams & Stashak’s,
2020; Tucker & Sande, 2001).

Los examenes de TC de haz conico de la extremidad en equinos sedados de pie
han evolucionado hasta convertirse en una modalidad de uso rutinario, para lograr
imagenes en 3D de las extremidades incluyendo el carpo y tarso (figura 71) (Koch
et al., 2021). Ademas de que se ha podido utilizar la modalidad de artrografia por
TC para la evaluacion de los ligamentos intercarpianos palmares, con resultados

altamente favorables (Gray et al., 2013).
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Figura 71. Radiografia lateromedial flexionada (a) y dorsopalmar (b) de un caballo
castrado Selle Francais de 15 afios que sufrid una lesion traumatica aguda
durante un obstaculo a campo traviesa. Con base en los hallazgos clinicos, el
origen de la claudicacion se localiz6 en la region del carpo izquierdo, y las
radiografias digitales obtenidas por el veterinario a cargo dieron lugar a la
sospecha de una fractura conminuta de los huesos del carpo accesorio e
intermedio (a, b,). Esto se confirmé mas tarde en reconstrucciones transversales
(c), dorsales (d) y volumétricas (e) de una tomografia computarizada de haz
conico de pie. Tenga en cuenta el curso y la extension de las lineas de fractura,
asi como el desplazamiento de los fragmentos del carpo accesorio y los huesos
del carpo intermedio (flechas blancas), que se subestimaron facilmente en funcion
de los hallazgos de las imagenes 2D (Tomado de Koch et al., 2021).

4.4.2.6. Artroscopia

Es un método diagndstico que hace posible la evaluacion de tejidos no 6seos de la
articulacion como son las vellosidades, la membrana sinovial, el cartilago articular,
ligamentos intraarticulares mediante el uso de un artroscopio. Como método
diagnodstico la ultrasonografia tiene ventaja ya que es menos costosa y es un
método no invasivo. Por otro lado, la artroscopia puede proveer de informacion
adicional y en casos con adherencias de tendones y permite la evaluacion de
algunos ligamentos y tendones que no se pueden apreciar ultrasonograficamente
(J. M. Denoix, 1994a; Ysusi-Barroeta, 2012).
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El principio basico de la artroscopia es el utilizar un endoscopio rigido de 4 mm, y
distender la articulacion con algun fluido para su correcta evaluacion y hacer
cirugias intraarticulares. Sin embargo, el instrumental es costoso y se debe de tener
experiencia para realizarlas. Todos los pacientes que se sometan a este
procedimiento deben de ser previamente evaluados con un examen fisico general
y un examen de aparato locomotor, historia clinica completa y un estudio
radiografico completo. De ser posible también se debera de realizar una RM y una
TC (Mcllwraith et al., 2015; Ysusi-Barroeta, 2012).

La artroscopia de las articulaciones carpianas se puede realizar con el caballo en
decubito dorsal o lateral. La técnica quirdrgica dependerd a qué area se quiere
acceder siendo la aproximacion dorsal y palmar las mas comunes (figuras 72, 73,
74y 75) (Mcllwraith et al., 2015).

Las patologias mas comunes por las que se realiza este procedimiento son las que
no muestran cambios radiograficos aparentes, incluyendo defectos en el cartilago
articular, fragmentos osteocondrales, y lesiones de ligamentos intraarticulares
(Cheetham & Nixon, 2006; Mcllwraith et al., 2015).
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Figura 73. Estructuras visualizadas en la cara palmaromedial
de la articulaciénradiocarpiana, incluida la superficie
caudomedial del radio y la superficie palmar del hueso
carporadial (Tomado de Mcllwraith et al., 2015).

Figura 72. Estructuras visualizadas en la cara
palmarolateral de la articulacién radiocarpiana, con el
artroscopio insertado en el fondo del saco proximal
(asterisco). La superficie caudolateral del radio y las
superficies articulares del hueso carpiano accesorio son
accesibles. Con el artroscopio en la entrada media
accesoria (+), se puede visualizar la cara distal del carpo
accesorio y el perimetro proximal de la superficie palmar
del hueso carpoulnar (Tomado de Mcllwraith et al.,
2015).
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Figura 74. Composicidén de imagenes artroscopicas obtenidas de la articulacion
intercarpiana mediante abordaje artroscopico dorsolateral. Hueso carporadial
distal (R); 2, segundo hueso del carpo; 3, tercer hueso del carpo; L, ligamento
intercarpiano palmar medial; 4, cuarto hueso del carpo. CD, tend6n extensor digital
comun; ECR, tenddn del extensor carporadial; I, hueso intermedio del carpo P,
ligamento intercarpiano dorsal a medial; S, membrana sinovial; U, hueso del
carpoulnar (Tomado de Mcllwraith et al., 2015).
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Figura 75. Las mismas imagenes compuestas obtenidas de la articulacion
radiocarpiana mediante abordaje artroscopico dorsomedial. |, Superficie proximal
del carpo intermedio; R, superficie articular proximal del hueso carporadial; Ra,
radio distal; U, superficie proximal del hueso carpoulnar (Tomado de Mcllwraith et

al., 2015).
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4.4.3. Tenoscopia

La tenoscopia es una endoscopia de la vaina del tenddn y se realiza utilizando un
artroscopio. La tenoscopia proporciona una evaluacion util de la superficie externa
de los tendones y la superficie externa de la vaina del tendén. Este procedimiento
se puede utilizar para la reseccion de adherencias o restos de tendones, para la
sinovectomia parcial o eliminacion de lesiones villonodulares y para el lavado eficaz
de la tenosinovitis séptica. Sin embargo, existe la desventaja de que exista una
infeccion (J. M. Denoix, 1994a; Ysusi-Barroeta, 2012).

La mayoria de las tenoscopias se realizan con un artroscopio de 4 mm con un
angulo de 30°, siendo el mismo artroscopio para las articulaciones carpianas, asi
como vainas flexores y carpos, aunque endoscopios mas delgados pueden ser
utilizados para vainas extensoras. De manera experimental, existe la tenoscopia
diagnostica de la vaina del carpo con un artroscopio de aguja en caballos sedados
de pie. Es una técnica sencilla que permite una evaluacion rapida, segura y
completa de la mayoria de las estructuras proximales de la vaina del carpo. La
técnica representa una herramienta de diagnostico alternativa minimamente
invasiva que puede proporcionar informacion adicional de diagnostico y prondstico
antes de que se lleve a cabo el tratamiento mediante tenoscopia y antes de que se
alcance un gasto mayor durante el manejo del caso (Miagkoff & Bonilla, 2020; Ross
& Dyson, 2010).

A nivel del carpo la indicacion principal para realizar una tenoscopia es para una
liberacion del canal carpiano debido al sindrome de canal carpiano y para el
desbridamiento y reparacion de la estructura de la vaina del carpo o seccion
transversal del LATFDS (figura 76) (Ross & Dyson, 2010; Textor et al., 2003).
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Figura 76. Dibujo de liberacion del canal carpiano-asistida endoscépicamente en
el miembro anterior derecho, con artroscopio insertado en la vaina del carpo
proximolateral y portal del instrumental 1 cm proximal al hueso carpiano accesorio
(Tomado de Textor et al., 2003).

4.4.4, Laboratorio. Obtencién y evaluacion de liquido
sinovial

El liquido sinovial de las articulaciones, las vainas de los tendones y las bursas,
puede verse como un ultrafiltrado del plasma sanguineo modificado por hialuronato
y glicoproteinas secretadas por las células de revestimiento sinovial. Normalmente
funciona como un lubricante biolégico y una reserva bioquimica a través del cual
atraviesan los nutrientes y las citocinas reguladoras (Hinchcliff et al., 2014; Steel,

2008; Walton, 2014).
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La razdén por la que se revisa el liquido sinovial es cuando se sospecha una
contaminacion sinovial o infeccién. Debe de evaluarse en el contexto del examen
fisico y los hallazgos radiograficos y de resonancia magnética. La aplicacion mas
comun del andlisis del liquido sinovial es distinguir entre artropatias sépticas y
degenerativas (Steel, 2008; Walton, 2014).

El muestreo del liquido sinovial debe realizarse bajo condiciones estrictas asépticas.
La introduccion de una aguja a través de piel contaminada o del tejido subcutaneo
puede provocar una infeccion en una cavidad sinovial estéril o la contaminacién del

liquido sinovial séptico con organismos adicionales (Walton, 2014).

Como ya se mencioné la fase mas importante es la colocacion de la aguja dentro
de la cavidad articular. Se debe tener un conocimiento claro de la anatomia. Se
palpa el area de la articulacion y se identifican las vias de entrada, después se
inserta la aguja empujando rapido y directo, es mejor introducirla sin jeringa. La
profundidad de la penetracion de la aguja depende de la articulacion, en el caso del
carpo es relativamente superficial. La indicacibn mas exacta de una acertada
entrada es la presencia de liquido sinovial saliendo de la aguja. Una vez que la aguja
esta situada correctamente, se acopla la jeringa y se aspira. Si los intentos de
recoleccion no tienen éxito, en algunas ocasiones se puede inyectar una solucion
salina al 0.9% o solucion Ringer lactato estéril en la estructura sinovial y después
se aspira el liquido. Claramente esto diluye el liquido sinovial y afecta los parametros
clinico-patolégicos. Sin embargo, debido a que la concentracion de urea del liquido
sinovial imita las del suero, las concentraciones de urea en liquido sinovial y suero
recolectadas simultaneamente se pueden comparar para determinar el grado de
dilucion del liquido sinovial (Carrillo Mendoza, 1998; Walton, 2014).

La flexion del miembro facilita la palpaciéon de la articulacién radiocarpiana e
intercarpiana y la entrada de la aguja es en la parte mas prominente, generalmente
es el aspecto dorsomedial de la articulacion. Otros puntos de entrada son entre el
tenddn extensor digital coman y el extensor carpi radialis o lateral al extensor digital

comun (figura 38) (Rose & Frauenfelder, 1982).
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El liquido aspirado se colecta en un tubo de muestras con EDTA para analisis
citolégico y de proteinas totales, un tubo estéril sin anticoagulante con medio
enriquecido para cultivo y sensibilidad microbiana, y en un tubo heparinizado para

su analisis quimico (Nufiez-Ochoa & Quiroz-Rocha, 2010; Steel, 2008).

Posteriormente se realiza el andlisis completo que comprende desde la apariencia
macroscopica del liquido, tixotropismo, citologia, concentracion total de proteina, y
evaluacion bioquimica, ademéas de la deteccion de biomarcadores; asi como los
cultivos (tabla 5) (Nuiiez-Ochoa & Quiroz-Rocha, 2010; Steel, 2008; Walton, 2014).

Claro, viscoso, Turbio, Turbio, Turbio,
amarillo semi acuoso, semiacuoso, semiacuoso,
transparente, amarillo palido, amarillo oscuro amarillo oscuro

palido naranja o rojo 0 amarilo- 0 amarilo-
naranja naranja

<1 >30 <10 <7
<10 >90 <71 12-81
<20 >40 <43 <3.6

7.30-7.36 >6.9

0.42-3.9 >4.9

0.59-0.85 >2.2

Tabla 5. Valores fisicos, citologicos y bioquimicos del liquido sinovial en las
articulaciones de caballos adultos y los valores de referencia en una sinovitis séptica
(Tomado de Higgins & Snyder, 2006; Steel, 2008; Ross & Dyson, 2010; Walton,
2014; W. C. Mcllwraith et al., 2016).
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5. Deformidades angulares (Angular Limb Deformity)

En este segmento se desarrollan las deformidades angulares de las extremidades
gue pueden presentarse a nivel de carpos. Estas deformidades generalmente son
congénitas, pero también pueden desarrollarse por multiples causas. Las
deformidades son desviaciones lateral o medial vistas desde un plano dorsal. Si
existe una desviacion lateral que este distal al radio, se conoce como carpo valgo.
Si existe una desviacion medial que este distal al radio se conoce como carpo varus
(figura 77) (Adams & Stashak’s, 2020; Knottenbelt et al., 2004; Ross & Dyson,
2010).

Varus (bow-leg) Valgus (knock-knee)

Figura 77. Deformidades varus y valgus (Tomado de
Knottenbelt et al., 2004).
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5.1. Carpo Valgo (Carpal Valgus)

Etiopatogenia

Esta es la desviacion mas comun. Generalmente se acompafa de una rotacion
hacia afuera (pie izquierdo) y la patogenia es hombrada segun la articulacion en
donde comienza la desviacién. Su etiologia puede ser congénita o por un problema
en el desarrollo del potro (figura 78) (Adams & Stashak’s, 2020; Ross & Dyson,
2010).

Figura 78. Deformidad bilateral de carpo valgo (Tomado de McAuliffe & Slovis,
2008).

La mayoria de las veces las deformidades son de tipo congénito y las causas mas
comunes son: un posicionamiento uterino anormal, lesiones en el Utero,
desequilibrios hormonales (hipotiroidismo) o nutricionales (obesidad) en la yegua.

Esto puede resultar en una osificacion incompleta de los huesos carpianos, o0 un

mal desarrollo de los huesos segundo y cuarto metacarpiano, o un debilitamiento
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de los ligamentos colaterales del potro. Se ha observado también que los potros
gue nacen de manera prematura son susceptibles a presentar desviaciones, ya que
la osificacion de los huesos carpianos se efectlia en las Ultimas 2-3 semanas de
gestacion (Adams & Stashak’s, 2020; Bernard et al., 2012; Knottenbelt et al., 2004).

La osificacion incompleta de los huesos carpianos en los potros es resultado de una
placentitis duarante el embarazo, trastornos metabdlicos, una infestacidén
parasitaria, célico o un parto prematuro. También se ha demostrado que los potros
gemelos nunca alcanzan una osificacion adecuada, por lo tanto no alcanzan su
potencial como atletas, por lo que un aborto en etapas tempranas de la gestacién
es lo méas indicado. Es importante recalcar que una osificacion incompleta no es
precursora directamente de una desviacion, pero la carga desigual del esqueleto
conduce a una deformacion angular. En algunos potros se ha observado que los
traumatismos por compresion resultan en una desviacion al momento de nacer. Esto
ocurre porque hay un dafio en la osifiacion endocondral de la fisis de huesos largos.
Todas o solo algunas células pueden verse interrumpidas en este proceso; las que
continuan este proceso a un ritmo normal provocan la desviacion. Si la lesion es en
la cara lateral de la fisis, se produce una desviacion valgo, y si es medial, varo (Auer
et al., 2019; Paradis, 2006).

La laxitud de estructuras periarticulares resulta en articulaciones inestables, por lo
tanto, la carga en la superfices de las articulaciones es distribuida de forma anormal,
causando una deformidad angular, ya sea valgus o varus, dependiendo en donde
se esté ejerciendo la carga. Generalmente se encuentran varias articulaciones
afectadas en estos casos, ademas de una osificacion incompleta de los huesos
carpianos y deformidades rotacionales, que son aquellas que ocurren cuando la
extremidad distal al punto de origen gira hacia lateral o medial desde el eje sagital
normal. Las causas especificas de esta laxitud es desconocida, pero se cree que es
debida a un mal posicionamiento intrauterino. También se cree que una deficiencia
de la hormona tiroidea puede estar implicada (Auer et al., 2019; Knottenbelt et al.,
2004).
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Las deformidades en el desarrollo pueden deberse a: un crecimiento asimétrico de
la metéfisis distal del radio, crecimiento asimétrico de la epifisis distal del radio, una
incompleta osificacién de los huesos carpianos o del aspecto proximal del segundo
y cuarto metacarpiano, o a una debilidad en las estructuras periarticulares (Adams
& Stashak’s, 2020; Ross & Dyson, 2010).

Los potros que desarrollan una deformaciéon angular nacen con los miembros
relativamente rectos y comienzan a desviarse en las primeras semanas 0 meses de

vida, pudiendo ser mas severa que una desviacién congénita.

Las deformidades pueden ser causadas por una deformacion angular congénita que
no haya sido detectada y que vaya empeorando con el tiempo, a traumas en la fisis
o epifisis del radio, claudiaciones en miembros contralaterales, una sobre nutricion,
falta de ejercicio, ejercicio excesivo, ejercicio inapropiado o una mala conformacion

al momento del crecimiento (Adams & Stashak’s, 2020; Ross & Dyson, 2010).

El problema mas comun con la nutricion es la practica del “crib feed” que hace que
el potro gane peso rapidamente por el grano de la dieta. Por ello, es importante que
la dieta sea balanceada, para que el potro no gane peso demasiado rapido y ejerza
presion de mas a las articulaciones, asi como para que también haya suficiente
cantidad de minerales y que no desarrolle un problema ortopédico (Auer et al.,
2019).

El ejercicio excesivo es otro problema comin ocasionado por los criadores

inexpertos, que provocan microfracturas en la base de la fisis del radio, provocando

una alteracion en la proliferacién y maduracion de las células (Auer et al., 2019).
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Diagndstico
Anamnesis y signos clinicos

Antes de observar al potro y hacer una evaluacion clinica, es importante preguntar
al propietario si el potro fue prematuro, la dieta del potro, cada cuando es
monitoreado, si ha detectado alguna claudicacion y de qué miembro. Con estos
datos, uno como MVZ, puede sospechar o descartar alguna deformidad angular.
Hay que recordar que es normal que existan pequefias desviaciones (<5°) al
momento de nacer y que se resuelven solas. Las deformidades se pueden examinar
de forma subjetiva observando al potro en posicion estatica y posteriormente en
movimiento. Cuando el potro esta estatico, se deben posicionar los miembros lo
mas alineados posible con la zona proximal; si éste se llegara a mover, se volvera
a reposicionar hasta haber observado todos los miembros. Se traza una linea
vertical imaginaria que divida el miembro tanto de frente como de perfil, debiéndose
registrar puntos de rotacion, angulacion y deformacion flexora. El MVZ debe situarse
en la zona dorsal para ver al potro de frente. También es importante ubicarse a la
altura del hombro del potro y mirar directamente hacia abajo para poder examinar
el radio, los carpos y metacarpos. Por ultimo, es importante posicionarse de manera
dorsolateral con respecto al potro, para determinar el nivel de rotacion que pudiera
tener el miembro (figura 79) (Adams & Stashak’s, 2020; Auer et al., 2019;
Knottenbelt et al., 2004; Ross & Dyson, 2010).

Es una técnica util el grabar al potro cuando esta en movimiento, para tener una
futura referencia y poder determinar el mejor tratamiento. La manipulacion y flexion
de los miembros es una herramienta muy Gtil y necesaria. Se aplica presion en la
zona medial del miembro con carpo valgo; si ésta se enderza, la causa de la
deformidad es una osificacibn incompleta o una laxitud en las estructuras
periarticulares. Si la extremidad no se endereza con la manipulacién, significa que
hay cambios en las estructuras 6seas de la region (figura 80) (Adams & Stashak’s,
2020; Auer et al., 2019; Knottenbelt et al., 2004; Ross & Dyson, 2010).
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Figura 79. A, Deformidad de carpo valgo en la regién del carpo se evalla
perpendicularmente al plano dorsal del carpo girado hacia afuera. Si el casco
apunta a la misma direccion, todo el miembro esta rotado y posiblemente se
puede posponer. B, Si el casco apunta hacia el frente y el carpo hacia fuera, la
cirugia esta indicada para prevenir una deformidad varo a nivel del menudillo
(Tomado de Auer et al., 2019).

Figura 80. Sila presion manual ejercida en el aspecto medial de la region del
carpo de un potro con deformidad valgo bilateral, corrige la deformidad
temporalmente, indica un posible tratamiento convencional. Se aplica
contrapresion en la region del menudillo del mismo miembro (Tomado de Auer
et al., 2019).
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Imagenologia

Se recomienda hacer un estudio radiografico que incluya al menos las tomas
dorsopalmar (DP) y lateromedial (LM) del carpo, para asegurarse de que la
estructura 6sea sea normal y esté desarrollada. Es necesario utilizar peliculas largas
para incluir la zona distal del radio y la zona proximal de los metacarpos, para asi
poder determinar el angulo de desviacion y el punto de pivot. En la toma DP, se
coloca una hoja de acetato sobre la radiografia. Después se traza una linea para
dividir el plano sagital del radio; en seguida se hace lo mismo con el tercer
metacarpiano. El punto en donde se intersectan ambas lineas es considerado el
punto de “origen” de la desviacion. El angulo formado por las lineas es el grado de
desviacion (figura 81) (Adams & Stashak’s, 2020; Paradis, 2006; Ross & Dyson,
2010).

Figura 81. Toma radiografica dorsopalmar del carpo con deformidad valgo.
Lateral es la derecha. Las lineas se marcan paralelas al eje largo del radio (A)
y al tercer metacarpiano (B). El punto donde se intersectan se conoce como
punto de pivote u origen (PP), y el angulo entre ellas es el angulo del pivote
(PPA) (Tomado de Ross & Dyson, 2010).
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El cambio en la angulacion puede ser definido con mayor precision si se traza una
linea en cada articulacién (radiocarpiana, intercarpiana y carpometacarpiana),
midiendo el angulo formado a partir de la interseccion de la linea que divide el eje
del tercer metacarpiano con el de cada articulacion carpiana y la fisis (figura 82)
(Adams & Stashak’s, 2020; Paradis, 2006; Ross & Dyson, 2010).

Esto ayuda a determinar si los huesos carpianos estan involucrados en la
desviacion, o si es causada por un crecimiento desproporcionado de la fisis (figura
83) (Adams & Stashak’s, 2020; Paradis, 2006; Ross & Dyson, 2010).

Figura 82. Los cambios en la angulacién de las extremidades se
pueden definir con mayor precision mediante la mediacién de la
desviacién dentro de cada articulacion especifica con una linea que
cada articulacion de la region del carpo (Tomado de Paradis, 2006).
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Figura 83. Vista dorsal de la region del carpo. Areas problematicas estan
punteadas. A, El punto de pivote estd centrado sobre la fisis, causada por el
crecimiento asincrénico de la metéfisis distal del radio. B, El punto de pivote esta
centrado en la epifisis distal del radio, por el desarrollo en cufia de la epifisis. C,
El punto de pivote se sobre en las articulaciones del carpo, causado por el
desarrollo en cufia del tercer carpiano y la hipoplasia del cuarto carpiano. D, El
punto de pivote estd centrado sobre las articulaciones carpianas distales,
causado por el desarrollo incompleto del metacarpo rudimentario lateral
(Tomado de Adams & Stashak’s, 2020).
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Tratamiento

El tratamiento médico es el mas empleado, ya que la mayoria de los potros no tienen
una deformidad angular lo suficientemente severa para necesitar un tratamiento
quirdrgico. Muchos clinicos consideran que una desviacion leve bilateral del carpo
valgo es normal al momento de nacer, y a medida que el pecho se ensanchay las
extremidades crecen, los miembros toracicos se alinean de forma normal (Adams &
Stashak’s, 2020).

El descanso en caballeriza es una herramienta muy 0til en ciertos tipos de
deformacion angular. Los problemas que se pueden solucionar de esta manera son
los siguientes: potros con osificacion incompleta y miembros rectos al nacer, potros
con una adecuada osificacion con una desviacion debido a un crecimiento
desproporcional a nivel de la fisis 0 una deformidad en la fisis, y por ultimo por una
laxitud en las estructuras de soporte periarticulares con una osificacion normal. Es
importante recalcar que este tratamiento no debe durar mas de 4 a 6 semanas. Si
la desviacion no se resuelve en ese periodo, se deben considerar otros tratamientos
(Auer et al., 2019).

El uso de férulas esta reservado para los potros que tienen una osificacion
incompleta de los huesos carpianos con el proposito de mantener el miembro
alineado mientras el cartilago se alinea y termina la osificacion. Es de vital
importancia que la férula termine a la altura del menudillo, ya que de no ser asi, se

provoca un debilitamiento en los tendones flexores y extensores (Auer et al., 2019).

Para mejorar la postura se acorta el casco en la zona exterior (lateral), provocando
gue entre primero en contacto con el suelo la zona interior (medial), y el mismo peso
del potro sobre el miembro ocasiona que éste gire medialemnte. Este procedimiento

se realiza con la escofina (Auer et al., 2019).
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El procedimiento quirdrgico se basa en dos principios: el crecimiento acelerado o el
crecimiento retardado. El crecimiento acelerado se basa en acelerar el crecimiento
de la fisis en la zona concava del lado de la desviacion, mientras que el crecimiento
retardado se basa en desacelerar el crecimiento de la fisis en el lado convexo
(McAuliffe & Slovis, 2008).

Para la técnica de crecimiento acelerado, se realiza una transeccion
hemicircuferencial y elevacion de periostio. Esta técnica se usa en potros jovenes
(2-4 semanas) y puede realizarse en campo si es necesario. La cirugia puede tener
un abordaje medial o lateral, segun la deformidad, en la zona distal del radio o
metacarpo distal (figura 84) (McAuliffe & Slovis, 2008).
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Figura 84. Lugares donde se puede realizar la técnica de aceleracion de
crecimiento, en las mismas se ilustraron las incisiones en T y los flaps
triangulares elevados. A. a Tendon extensor digital coman; b tendén extensor
digital lateral; c Abdcutor pollicis longus; d Fisis radial distal; e Ulna rudimentaria
transectada. B (A) Metacarpo/ metatarso distal; (B) Falange proximal; a tendon
extensor digital comun y lateral a este el tendon extensor digital lateral; b
Porcion distal del MCII/MTIII; ¢ Fisis distal del MCIHI/MTIII; d Rama extensora
del ligamento suspensorio; Epifisis proximal de la falange proximal; f
Ligamentos sesamoideos oblicuos distales. C, a Fisis distal de la tibia; b Tend6n
de extensor digital largo; ¢ Tendon del extensor digital lateral; d Incisidn
periostica vertical, caudal al tendon del extensor digital lateral. D. a Extensor
digital comuan; b Aspecto proximal del MCII/MTII. Dos flaps periosticos fueron
elevados (Tomado de Vega, 2019 citando a Auer, 2011).
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Para la técnica de crecimiento retardado se utiliza la un puente trasnfisiario. Se
puede realizar con grapas, tornillos, alambres, tornillos y una placa, o un solo
tornillo. El cirujano es libre de elegir el material, pero generalmente los métodos mas
usados son un tornillo Unico o los tornillos y los alambres. Es una cirugia
relativamente sencilla, pero necesita de una segunda cirugia para retrirar los
implantes. Si no se llegan a retirar, se puede corregir en exceso y causar una
deformacion, pero ahora hacia el otro lado. La cirugia puede tener un abordaje
medial o lateral, segun la deformidad, en la zona distal del radio o metacarpo distal
(figura 85) (McAuliffe & Slovis, 2008).

Figura 85. A, incisiones del hueso realizadas en el aspecto convexo de la epifisis
y metéfisis distal. B, el tejido blando entre las dos incisiones es elevado. C, un
tornillo de 4,5 mm es colocado en cada incision. D, un alambre es introducido a
través de la incision proximal, llevado hasta la cabeza del tornillo distal y ajustado
en forma de 8. E, los tornillos son ajustados. (Tomado de Vega, 2019 citando a
Auer, 2011).
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Una variante es combinar ambas técnicas para acelerar y lograr mayor correccion.
Usando ésta técnica, es posible corregir la desviacion de forma definitiva. Una de
las mayores ventajas es que los implantes colocados pueden quedarse por el

tiempo que sea necesario (Auer et al., 2019).

Prondstico

Es evidente que el resultado va a depender del origen y severidad del problema. El
mejor resultado se dara cuando las deformidades sean detectadas a tiempo. Es
esencial tener la habilidad y criterio adecuado para detectar si la complicacion es
asociada con una laxitud en los ligamentos o una hipoplasia de los huesos
carpianos, para asi poder intervenir de la mejor manera, estén ambas
complicaciones presentes 0 solo una. El prondstico para alcanzar el
enderezamiento de los miembros y alcanzar un buen rendimiento deportivo es
favorable (Adams & Stashak’s, 2020; Paradis, 2006).

5.2. Carpo Varo (Carpal Varus)

Etiopatogenia

La desviacion carpo varo, tiene las mismas causas que la desviacion del carpo valgo
(figura 86). Existen pocas variantes que pueden causar la desviacion medial en
lugar de lateral; una de ellas es que los potros que nacen con un pecho comprimido
y miembros rectos son susceptibles a desarrollar un pecho muy amplio que resulta
en un carpo varo. Se ha visto que, si los potros no soportan el peso de una
extremidad, adoptan una postura de tripoide generando que la extremidad
contralateral sea mas medial y con una rotacion hacia el interior. Pasadas varias
semanas, da como resultado un crecimiento éseo asimétrico del miembro que no
claudica, asi como una desviacion varo en todas las articulaciones, con la rotacion
interna de la cara distal del miembro (Adams & Stashak’s, 2020; Ross & Dyson,
2010).
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Figura 86. Deformidad bilateral de carpo varus (Tomado de McAuliffe & Slovis,
2008).

Diagnostico
Signos clinicos

La desviacion del carpo varo es diagnosticada de la misma manera que fue descrita
para carpo valgo, con la diferencia de que el carpo varo tendra la deformidad en la
zona medial del miembro (figura 87) (Adams & Stashak’s, 2020; Auer et al., 2019;
Knottenbelt et al., 2004; Ross & Dyson, 2010).

Imagenologia

El diagndstico radiografico para carpo varo se hace de la misma manera que fue
descrita para el carpo valgo. Se traza una linea para dividir el plano sagital del radio;
en seguida se hace lo mismo con el tercer metacarpiano. El punto en donde se
intersectan ambas lineas es considerado el punto de “origen” de la desviacion (Ross
& Dyson, 2010).
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Tratamiento

Los tratamientos para el carpo varo, son los mismos que los descritos para carpo
valgo, tanto el acercamiento convencional, como el quirdrgico. Sin embargo, las
diferencias son: el corte de casco se acorta en la zona interior (medial), en lugar de
lateral; y el abordaje de las cirugias va a depender si la desviacion es lateral o medial
(figura 88) (Auer et al., 2019).

Prondéstico
El prondstico es el mismo en ambas deformidades (Carpo Varo/Valgo). Siempre
tomando en cuenta que la clave del éxito en estas situaciones es el detectarlas a

tiempo y actuar de la mejor manera dependiendo del origen y severidad (Adams &
Stashak’s, 2020; Paradis, 2006).
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5.3. Desviaciéon dorsal de la articulacion/Deformacién en
flexion del carpo/rodilla de cabra o corvo (Flexural
deformity of the carpus)

Etiopatogenia

La deformidad flexural es una desviacion en el plano sagital de un miembro y se
expresa por una persistente hiperflexibn o hiperextensién en la articulacion.
Generalmente la flexion persistente se da por “tendones contracturados”, aunque
no lo estan per se, sino que el tendén es demasiado corto con respecto a las
estructuras o6seas para tener la correcta funcionalidad. El término de “tendones
contracturados” no es correcto, ya que los tendones no tienen propiedades
contractiles a menos que sea iniciada por un masculo y por lo tanto deberia dejar
de emplearse (figura 89) (Auer et al., 2019; Gaughan, 2017; Kidd, 2019).

Figura 89. Contraccién del carpo. El potro no puede estirar la regién del carpo
(Tomado de Knottenbelt et al., 2004).

Al igual que las deformidades angulares, la deformacion flexural puede tener su
origen de manera congénita o en el desarrollo. Las causas congénitas para una
hiperflexién puede ser una o varias de las siguientes: una posicién en utero anormal
(aunque en los dltimos afios se ha discutido), exposicion de la yegua a influenza, la
indigestion por pasto Sudan, ingestion de plantas ricas en swainsnonina o cualquier

agente teratogénico durante el desarrollo del feto, una mutacion genética por parte
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de alguno de los padres, hipotiroidismo, desordenes neuromusculares, o defectos
en la formacién de elastina y colageno causados por latirismo. En casos de una
hiperflexiébn severa puede ocurrir una distocia, ya que el potro no puede ausmir la
posicion normal al momento del parto. En cambio, en yeguas con placentitis o con
gemelos puede resultar en un parto prematuro y el potro con una hiperextension
(Auer et al., 2019; Paradis, 2006; Ross & Dyson, 2010).

Las deformidades en el desarrollo que se presentan a nivel de los carpos se
observan en los primeros seis meses de vida. Las causas mas conocidas se deben
a una predisposicién genética al crecimiento acelerado, sobrenutricién o dolor. Se
cree que el rapido crecimiento induce dolor en la fisis de los huesos largos,
provocando que los potros flexionen la region del carpo para aliviar el dolor. Otras
causas son los traumas al ligamento suspensor, al tendon flexor digital superficial,
al tendon flexor digital profundo, una lesién en el casco o algun dolor en la zona del
carpo que genere que el portro descanse el miembro flexionandolo y contracturen
estos tejidos (figura 90) (Adams & Stashak’s, 2020; Ross & Dyson, 2010).
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Diagndstico
Signos clinicos

El diagndstico se realiza mediante una inspeccién y examen fisico de los miembros.
En el caso de una deformidad congénita, puede representar un desafio su
comprension total, ya que su grado de deformidad es dificil de identificar cuando el
potro no se levanta despues de nacer. Es por esto que es importante hacer un
examen fisico completo a un potro neonatal, incluyendo la palpacién de sus

extremidades y su rango de movimiento en las articulaciones (Gaughan, 2017).

Al momento de la observacion en estatica, se evalua al carpo de lado, y se puede
apreciar un bulto que sobresale hacia delante. En el trote o galope, el potro con
hiperflexién de leve a moderada, puede extender el miemebro totalmente, pero la
hiperflexion regresa cuando el potro desacelera o esta en posicion estética.
Despues del ejercicio, las extremidades pueden temblar debido a la fatiga de
mantener la extension. La cluadicacion en estos casos es bastante rara, pero si esta

presente, se debe descartar una sepsis articular (Paradis, 2006).

Al realizar el examen fisico, es importante evaluar al tendén extensor digital comin
sobre el aspecto dorsolateral del carpo, ya que una ruptura del mismo puede
contribuir a la deformidad flexural. Si hay inflamacién en la superficie dorsolateral
se sospecha de una ruptura del tenddn (figura 91) y es confirmada con ultrasonido
(Adams & Stashak’s, 2020; Paradis, 2006).

Figura 91. Ruptura del
tenddon extensor digital
comun con una
|inflamacién presente en
" la superficie lateral del
~carpo  (Tomado de
Paradis, 2006).
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Imagenologia

La deformidad flexural puede ser diagnosticada directamente con un examen clinico
y generalmente no hace falta un estudio radiografico. Sin embargo, es una buena
herramienta para observar anormalidades en la osificacion que pueden alterar el

pronaostico de la correccion de la deformidad (Kidd, 2019).

El estudio radiografico solo se hace cuando es una deformacion severa. Las tomas
minimas que se deben de realizar son dorsopalmar y lateromedial para observar
una osificacion incompleta, mal formacion en los huesos carpianos o un dafio en la
zona del carpo (figura 92) (Adams & Stashak’s, 2020; Levine, 2015).

Figura 92. Grado 3 de osificacion. Todos los huesos carpianos estan
presentes, pero tienen bordes redondeados con un incremento en los
espacios articulares y la fisis proximal del hueso metacarpiano esta
cerrada (Tomado de Levine, 2015).
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Tratamiento

Una deformidad flexural congénita afecta principalmente las articulaciones
intercarpiana y carpometacarpiana. La severidad de la contractura y las estructuras
implicadas van a definir el tratamiento. En los casos mas severos donde se forme
un angulo de 90°, asociado con una mal formacién en los huesos o con otras
anormalidades congénitas (nariz torcida, deformacion en la espina), deberan ser

considerados para la eutanasia (Levine, 2015).

Se deben de tomar en consideracion las siguientes recomendaciones,
independientemente del tratamiento a seguir: restringir el alimento en cualquier caso
de una deformidad adquirida durante el desarrollo, a menos que haya otras causas
obvias (dolor); el ejercicio debera ser sumamente restringido y controlado para evitar

traumas; y manter al potro en superficies blandas (Knottenbelt et al., 2004).

Los siguientes tratamientos son para una hiperflexién y pueden incluir mas de uno
al mismo tiempo de ser necesario. Fisioterapia: extender la extremidad de manera
manual durante 10-15 minutos de 4 a 6 veces al dia; ésto para deformidades
moderadamente severas. Vendajes: se aplican de tal manera que se cree una
laxitud en las articulaciones; ésto para deformidades moderadamente severas.
Bandas elasticas (tubo IV simplex): se usan sobre el vendaje en el aspecto dorsal
de la extremidad, ayudando a la fisioterapia sin las complaciones observadas con
la inmovilizacion; ésto se hace con la finalidad de mantener una presion de
extension constante en la extremidad (figura 93). Férulas: se puden usar de manera
intermitente durante el dia con 6 horas puestas y 6 horas de descanso para evitar
Ulceras por presion; ésto para deformidades moderadamente severas. Enyesar o
firba de vidrio: se debe de realizar poco después del parto y se cambian en 24-48
horas; se debe de ver una mejora sustancial después de las primeras dos
aplicaciones; ésto para deformidades moderadamente severas. Oxitetraciclina: se
administra para inducir un efecto de laxitud de las extremidades afectadas; el

mecanismo no esta del todo claro, pero se sabe que beneficia mas a potros menores
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de dos semanas de vida; la dosis utilizada es de 44 mg/kg administrada lentamente
por via intravenosa; pueden desarrollar insuficiencia renal por la administracion de
oxitetraciclina y se recomienda la evaluacion de creatinina sérica antes de su
administracion; esta dosis se puede repetir una vez al dia durante 2-3 dias y usarse
en combinacion con vendaje. Cirugia: no es recomendada para deformidades
congeénitas, pero puede ser empleada para las deformidades adquiridas; en los
casos a una resistencia al tratamiento convencional se sugiere hacer la tenotomia
del ulnar lateral y del flexor ulnar del carpo; se ha demostrado que tiene muy buenos
resultados; de manera postoperatoria, se aplica un vendaje a presion bien
acolchado y se coloca una férula centrada en la regién del carpo; el vendaje se
cambia cada dos semanas y es importante que el potro camine durante las
siguientes semanas (Kidd, 2019; Levine, 2015).

Figura 93. Colocacion de
una banda elastica en el
aspecto dorsal del miembro.
La banda es adherida al
casco y después se estira y
se fila con un vendaje
adhesivo (Tomado de Levine,
2015).
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Prondstico

El prondstico va a depender de la severidad de la deformacion. Si el potro puede
levantarse, amamantarse, y caminar, el pronostico es bueno con tratamiento. Los
potros que responden en las primeras dos semanas tienen mejor prondstico para
una actuacion atletica. Las deformidades severas en donde el potro no se puede
levantar y hay una deformacion en los huesos, el prondstico es muy reservado,
independientemente del tratamiento o cirugia. El reconocimiento temprano es
critico, ya que por el dolor de la deformidad el potro puede dejar de usar el miembro.
Este desuso aumentara la deformidad a la flexién y el tratamiento se dificultara
(Levine, 2015; Paradis, 2006).

6. Lesiones de los ligamentos
6.1. Desmitis del ligamento accesorio del tenddn flexor
digital superficial (LATFDS) (Desmitis of the accesory
ligament of the superficial digital flexor tendon)

Etiopatogenia

La desmitis del LATFDS es una lesién poco comun en caballos de salto, caballos
deportivos, doma y caballos de carreras pura sangre, pero parece ser un poco mas
recurrente en la raza Pura sangre inglés europea (Ross & Dyson, 2010). Sin
embargo, con el avance de la calidad de imagen en el ultrasonido y con la ayuda de
la resonancia magnética RM se ha podido detectar mas esta lesion (Adams &
Stashak’s, 2020).

Existen muchas condiciones que pueden causar una desmitis del LATFDS
incluyendo: una mala angulacion del hueso carpal accesorio, formacion de
entesofitos en el aspecto caudomedial del hueso radial, desplazamiento craneal en
la zona proximal del radio y alteraciones sobre la superficie dorsal de la articulacion
radiocarpiana (Adams & Stashak’s, 2020).
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Diagndstico
Signos clinicos

Los caballos afectados por esta lesion tienen como antecedentes el iniciar carreras
y entrenamientos de manera adecuada, pero nunca se animan a galopar. Por lo
mismo es raro que mantengan un nivel atlético adecuado y su desempefio baja poco
a poco (Adams & Stashak’s, 2020).

Puede existir una claudicacién repentina al paso, donde se puede observar un
impedimento al iniciar la marcha, caracterizado por una posicion flotante lateral del
miembro antes de que toque el suelo. Esto se puede asociar a una inflamacion
localizada. Al palpar la inflamacion muestra signos de dolor (figura 94) (Adams &
Stashak’s, 2020; Ross & Dyson, 2010).

Figura 94. Inflamacion
en el canal carpal
(flecha) sobre el aspecto
medial del miembro
derecho (Tomado de
‘Adams & Stashak’s,
1 2020)




Imagenologia

Las radiografias en casos agudos generalmente no ayudan a emitir un diagnostico.
Sin embargo, en casos crénicos, se pueden apreciar osteofito en la zona de
insercion del LATFDS (Adams & Stashak’s, 2020).

El examen ecogréfico es el mas indicado para esta lesién. Se pueden apreciar
diferentes anomalias incluyendo un engrosamiento anormal en las fibras y una
ecogenicidad reducida. ElI engrosamiento del LATFDS da como resultado un
distanciamiento entre la cara caudal del radio y la arteria medial. Las lesiones del
LATFDS frecuentemente se observan con otras lesiones en el canal carpiano,
incluida la tendinitis del tendon flexor digital superficial o0 un engrosamiento del
retinaculo flexor. Estas lesiones incluyen tenosinovitis de la vaina del tendon flexor

carpi radialis y desmitis del suspensor (Ross & Dyson, 2010).

Tratamiento

En casos agudos donde se observe inflamacion en la vaina carpiana, se puede
realizar un drenaje con aguja y la administracion de corticosteroides y acido
hialuronico. Se debe mantener al caballo en descanso en su caballeriza de 4 a 6
semanas con caminatas cortas y guiandolo a partir de la tercera semana. Se pueden
administrar antiinflamatorios no esteroidales (AINES) si hay otras lesiones
asociadas a esta. Aplicar vendajes de presidn y mantener por 2 o0 3 semanas.
Posteriormente el caballo puede ser reubicado en un potrero pequefio y dejarlo
suelto por las siguientes 6 semanas. Al mismo tiempo se debe de realizar un nuevo
examen ultrasonogréafico para determinar si el ligamento ha sanado de manera
adecuada. Despues de 4 a 6 meses, estos caballos pueden regresar a su actividad
normal. Se puede realizar una artroscopia si es necesario para reparar algun dafo

gue hubiera podido sufrir el canal carpal (Adams & Stashak’s, 2020).
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Prondstico

El prondstico va a depender mucho de la gravedad de la lesion y de si estuvo
asociado el TFDS, por lo que es muy variado si podran estos caballos regresar a su
desemperfio atlético previo a la lesién o no (Adams & Stashak’s, 2020).

6.2. Desmitis del ligamento intercarpiano palmar medial
(Medial palmar intercarpal ligament injury)

Etiopatogenia

La lesion de este ligamento se ha vuelto una fuente de estudios para varias
investigaciones y teorias, sin embargo, aun no se sabe si el desgarre de este
ligamento es causal o si es el resultado de otras condiciones patolégicas (Ross &
Dyson, 2010).

Es una lesion que se puede encontrar aislada o con otro tipo de lesiones como

fragmentos osteocondrales y dafio en el cartilago (Ruggles, 2019).

Diagnostico
Signos clinicos

Esta lesion no tiene signos clinicos especificos, por lo que su diagnostico se da por
medio de técnicas imagenoldgicas (Ross & Dyson, 2010). Los signos que se pueden
observar son una claudicaciéon moderada, una efusion articular y una respuesta a

un bloqueo articular en la articulacion intercarpiana (Ruggles, 2019).
Imagenologia
La lesion que exista en el LIPM se diagnostica principalmente con artroscopia, ya

gue las fracturas por avulsion visibles de manera radiografica se asocian mas con

el ligamento intercarpiano palmar lateral (figuras 95 y 96) (Kawcak & Barrett, 2016).
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En la artroscopia, cuando la articulacién esta en flexibn completa. Se puede ver el
cuerpo proximal del LIPM y su division en ramas medial y lateral distalmente. No se
pueden visualizar las inserciones, el origen y la cara palmar. El desgarre
macroscopico se puede observar facilmente y se puede realizar una evaluacion

subjetiva o una clasificacion del grado de lesion (Driver et al., 2004).

Figura 95. Vista artroscopica de la
articulacién intercarpiana de un Pura
sangre con un 75% de desgarre del

LIPM. Esta lesion se encontro
durante la cirugia para extirpar un
fragmento osteocondral del tercer
hueso carpiano. Cabe sefialar que el
caballo claudicaba mas de lo
esperado por la lesion radiografica
(Tomado de Ruggles, 2019).

Figura 96. Vista artroscopica de la
articulacion intercarpiana de in
Standardbred de carreras con un
desgarre completo del LIPM. La
claudicacion en el caballo se aislo
media anestesia intraarticular de la
articulacion intercarpiana. Las
radiografias fueron normales
(Tomado de Auer et al., 2019).

La resonancia magnética cada vez esta mas disponible y es una técnica
imagenolégica muy util, ya que, en caballos con claudicacidén carpiana oculta, se
puede sospechar de una lesion en el LIPM y utilizar la resonancia antes de un

examen artroscopico (figuras 97, 98 y 99) (Ross & Dyson, 2010).
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Figura 97. Corte anatomico transversal correspondiente (A), imagenes de
resonancia magnética de densidad de protones (MRI) (B) e imagenes de
tomografia computarizada (TC) (C) del carpo en extremidades de cadaveres de
caballos. Las imagenes se obtuvieron de dos regiones a través del carpo, en la
articulacion antebraquiocarpiana y en la intercarpiana. A nivel de los huesos del
carpo cubital (Cu), intermedio (Ci), y radial (Cr), se identifican el ligamento
radiocarpiano (3) y el ligamento carpo ulnar accesorio (8). A nivel de la fila distal
de los huesos del carpo se identifican el ligamento intercarpiano palmar medial
(1) y lateral (2), el ligamento palmar comun (7), y el ligamento accesorio del cuarto
hueso del carpo (9). El lateral (L) esta a la izquierda y el medial (M) esta a la
derecha de las imagenes (Tomado de Gray et al., 2013).

C

Figura 98. Corte anatomico del plano dorsal (A), imagenes de resonancia
magnética de densidad de protones (RMI) (B) y artrografia por tomografia
computarizada (TC) (C) imagenes del carpo en las extremidades de cadaveres
de caballos. Las imagenes del plano dorsal permiten visualizar el ligamento
intercarpiano palmar medial (1) y lateral (2) y el ligamento radiocarpiano (3) en
cada una de las imagenes. Se identifica un ligamento lateral mas pequefio que
corre desde el hueso del carpo cubital hasta la cara lateral del cuarto hueso
carpiano (4). Esta rama del ligamento colateral lateral se identifica en todas las
imaaenes (Tomado de Gray et al.. 2013).
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Figura 99. Imagenes del plano sagital de las caras medial (A) y lateral (B) de la
articulacion carpiana que identifican los ligamentos intercarpianos palmar medial
(1) y lateral (2) en una extremidad de cadaver de caballo. Las imagenes de
artrografia por tomografia computarizada (TC) se correspondieron bien con las
imagenes de resonancia magnética de densidad de protones (RMI) y las
imagenes de cortes anatomicos (Tomado de Gray et al., 2013).

En casos agudos, no se muestran signos radiograficos especificos. En casos
cronicos, se puede observar la formacion de nuevo hueso en la zona distal dorsal
de la fila proximal de los huesos carpianos, que es relacionado con la inestabilidad

de la articulacion (figura 100) (Ruggles, 2019).

Figura 100. Imagen dorosolateral-
palmaromedial oblicua de un carpo. En
el sitio de insercion de ligamento
intercarpiano dorsal de la cara dorsal
del hueso carporadial (flecha), hay
hueso de neoformacion irregularmente
perfilado. A menudo esto no tiene
importancia clinica al largo plazo, pero
refleja una inestabilidad carpiana
previa. Hay que tener en cuneta el
contorno redondeado de la cara dorsal
distal del hueso carporadial (Tomado
de Butler et al., 2017).
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Es posible también utilizar el ultrasonido como una técnica para visualizar el
ligamento. Se puede observar desde el aspecto dorsal de la articulacion

intercarpiana. Tiene la gran ventaja de no ser invasiva y de poder realizar la técnica

con el caballo con o sin sedacion (figuras 101 y 102) (Driver et al., 2004).
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Figura 101. Imagen de ultrasonografia
transversal del LIPM del lado izquierdo
en la region media del cuerpo. Lateral
es la derecha de laimagen. 1=LIPM; 2=
Extensor Carpi radialis; 3= Capsula
articular (Tomado de Driver et al.,
2004).

Figura 102. Imagen de ultrasonografia
longitudinal del ligamento intercarpiano
palmar medial (LIPM) en el lado lateral.
Proximal esta a la derecha de la
imagen. 1= LIPM; 2= artefacto de
imagen, efecto espejo del LIPM; 3=
Extensor carpi radialis; 4= Céapsula

articular (Tomado de Driver et al.,
2004).

Tratamiento

No existe ningin método de reparacion de ligamentos y el procedimiento quirdrgico
se limita para determinar el diagnostico, el desbridamiento de hebras libres del
ligamento, la eliminacién de fracturas por avulsion y el desbridamiento de otras
lesiones dentro de la articulacion. Se aconseja dos meses de confinamiento seguido

de cuatro meses de pastoreo posterior a la cirugia (Ruggles, 2019).

Prondstico

El prondstico para los desgarres parciales (Grado 1l y Ill) es moderado y para los

desgarres completos (Grado 1V) es reservado. La presencia de desgarre completo
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del LIPM con un desgarre parcial con defectos 6seos subcondrales es asociado con

un resultado desfavorable (Ruggles, 2019).

En un estudio realizado por (Whitton et al., 2006) en caballos de carreras, demostro
gue si méas de un tercio del LIPM esta lesionado diagnosticado por artroscopia, tiene

un detrimento negativo en su rendimiento deportivo postoperatorio.

6.3. Desmitis de ligamentos colateral radial y
ulnar/Luxacion-subluxacidon (Injuries of the collateral
ligaments/Luxation-subluxation)

Etiopatogenia

Las lesiones de los ligamentos colaterales del carpo son inusuales y poco descritas
en la literatura (Daniel & Kawcak, 2015). Generalmente las lesiones de los
ligamentos colaterales, con o sin dafio a tejidos blandos adyacentes, tienen como
consecuencia la luxacion o subluxacion de cualquiera de las 3 articulaciones de la
region del carpo (Adams & Stashak’s, 2020; Murray & Dyson, 2018). La luxacion o
subluxaciéon de las articulaciones de manera individual o en conjunto pueden ser
observadas dependiendo del grado de lesién que tengan los tejidos blandos (Murray
& Dyson, 2018). El dafio en los ligamentos puede estar relacionado a tejidos blandos

0 con anomalias 6seas (Kawcak & Barrett, 2016).

Estas lesiones se asocian principalmente a traumatismos como una caida con una
extremidad atorada en una posicién fija, como resultado de un accidente
automovilistico, o por una patada. Otras causas son especulativas, porque muchas
veces se encuentra al animal recostado en el pasto con una luxacién evidente donde
no se observo su origen (Auer et al., 2019). Algunos autores han asociado que las
anormalidades de los ligamentos colaterales tienen una relacion cercana con la

osteoartritis (Desmaizieres & Cauvin, 2005).

Diagndstico
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Signos clinicos

Los caballos que presenten una luxacion muestran una claudicacién grave con una
inflamacion severa alrededor de la articulacion afectada y puede presentarse una
deformidad en el miembro, dependiendo la severidad de la lesion. Las luxaciones
son rara vez abiertas y solo se presentan asi en caballos de carreras con accidentes
catastroficos. Los caballos con luxaciones pueden ser axialmente inestables y la
crepitacion puede ser palpable mediante la desviacion manual de la articulacion
(Adams & Stashak’s, 2020).

Imagenologia

Las alteraciones en la articulacion pueden observarse con radiografias, pero un
método mas directo para la visualizacion de dafio de los ligamentos colaterales es
el ultrasonido (Dyson et al., 2003). Las lesiones leves de los ligamentos colaterales
son mejor diagnosticadas por medio de la ultrasonografia o por resonancia
magnética (RM) (figura 103).

Figura 103. Ecografia
transversal en la zona

cara lateral del carpo. Se
observa una zona moteada
e hipoecodica, como una
= imagen angrandada que
indica dafio severo al
ligamento colateral lateral
(LCL). Hueso accesorio
carpiano (AC). Radio distal
(R) (Tomado de
Desmaizieres & Cauvin,
2005).
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En la RM, los ligamentos en su origen pueden tener una sefial hipointensa
heterogénea. El poder reconocer la sefial heterogénea es de importante para evitar
un diagnostico equivocado de desmopatia (figura 104) (Kawcak & Barrett, 2016).

Figura 104. Resonancia magnética de ligamento colateral dafiado y edema en
hueso subcondral (Tomado de Kawcak & Barrett, 2016).

Ademas de las tomas radiograficas estandar de la region, se puede sedar al caballo
e imponer una desviacion manual del carpo para poder observar la subluxacion en
las radiografias (radiografias bajo manipulacion) (Adams & Stashak’s, 2020; Murray
& Dyson, 2018). La presencia de espacios articulares asimétricos y la alineacion de
los huesos del carpo proximal/distal alterada indican subluxacién, aunque es posible
pasarlas por alto sin radiografias bajo manipulacion. En luxaciones se pierde por
completo la alineacion de la superficie articular de la articulacion afectada (figura
105) (Murray & Dyson, 2018).
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Figura 105. Radiografia del carpo mostrando una luxacién de la articulacion
carpometacarpiana y multiples sitios de dafio ostecondral (flechas). Este miembro
se encontraba inestable hacia axial y tuvo que ser atendido de emergencia para
su traslado (Tomado de Adams & Stashak’s, 2020).

En las radiografias se debe de revisar si no hay fracturas por avulsion en el origen
o insercion de los ligamentos colaterales, que se observa como una solucion de
continuidad o con la presencia de fragmentos radiopacos. Los entesofitos en los
sitios de insercidn u origen pueden ser por dafio cronico. Las luxaciones graves
pueden asociarse a fracturas por avulsion del ligamento intercarpiano de los huesos
carpianos dentro del espacio articular (figura 106). Si la luxacién esta expuesta se
puede observar gas en la articulacion y en los tejidos blandos adyacentes (Murray
& Dyson, 2018).
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Figura 106. Radiografia dorsopalmar de un caballo con una luxacion completa de
la articulacion intercarpiana. Note que la fila carpiana proximal y distal estan
sobrepuestas y rotadas, resultando en una vista lateral de la extremidad. Se
observa un fragmento 6seo por debajo del hueso carpiano intermedio, indicando
gue hay una fractura por avulsion en el aspecto palmar del hueso carpiano
intermedio (Tomado de Auer et al., 2019).

Tratamiento

El tratamiento puede ser manejado de manera médica o quirigica. Cuando es una
luxacion completa, se somete al caballo a anestesia general para realizar una
reduccion. La artroscopia puede ayudar a desbridar tejido dafiado si hay dafio a la
articulacion. Las luxaciones pueden reducirse si no hay huesos carpianos
involucrados, de lo contrario se tiene que desbridar para facilitar la reduccion. Una
vez reducida, se puede manipular de manera rotacional. Si hay una estabilidad
rotacional en el miembro, entonces se puede colocar una férula que inicie desde la
zona proximal del radio hasta la zona distal del tercer metacarpo. Si no existe una

estabilidad rotacional, se debera de utilizar una férula a lo largo de todo el miembro.
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En los potros se puede dejar la férula por 4 semanas y en adultos 6 semanas, para
permitir que los ligamentos colaterales y la cdpsula articular puedan regenerarse
por fibrosis. El caballo puede pasar de férula a vendaje con el paso de las semanas,
pero es probable que necesite descanso en su caballeriza por meses (Adams &
Stashak’s, 2020).

La artrodesis parcial o pancarpal puede ser necesaria si existen multiples fracturas
para estabilizar el miembro y asi poder pastar liboremente o reproducirse. Sin
embargo, aunque se puede hacer una reduccién adecuada, existe la posibilidad de
gue se presente una osteoartritis cronica y dolor. La artrodesis se emplearia para
reducir el dolor y prevenir laminitis del miembro contralateral. Las lesiones de los
tejidos blandos se pueden manejar con células madre, plasma rico en plaquetas, o
terapia de choques extracorporal para estimular la recuperacion (Adams &
Stashak’s, 2020).

Prondstico

El pronéstico es favorable para la vida, pero es reservado para rendimiento atlético
(Adams & Stashak’s, 2020).

7. Lesiones de los tendones
7.1. Ruptura del tenddn extensor carpo radial (TECR)
(Extensor carpi radialis rupture)

Etiopatogenia

Los tendones extensores del carpo y de las falanges, asi como las vainas sinoviales
respectivas son muy vulnerables a lesiones, porque se encuentran relativamente
desprotegidos en la fascia subcutanea en la superficie dorsal de la extremidad (Ross
& Dyson, 2010).
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La ruptura del TECR es bastante rara tanto en adultos como en potros. Los casos
en donde més se ha reportado esta lesion es en caballos de salto y caballos que
tengan lesiones preexistentes en la zona dorsal del carpo, por ejemplo, una
exostosis (Adams & Stashak’s, 2020; Auer et al., 2019; Ross & Dyson, 2010).

La ruptura completa o parcial del TECR generalmente ocurre en la zona dorsal del
carpo, donde se encuentra la vaina sinovial. Esta lesion es el resultado de un
traumatismo en conjunto con una repetida sobreflexién en la regién del carpo (Ross
& Dyson, 2010).

Diagnéstico
Signos clinicos

Cuando la ruptura es aguda, se caracteriza por dolor y distension en la vaina
sinovial. La extension y flexion del carpo se ve limitada y puede llegar a un arrastre
del casco. Cuando la lesion es crénica la distension de la vaina persiste y puede
existir una atrofia del masculo extensor carporadial, pero ya no hay signos de dolor

a menos que haya evolucionado a una tenosinovitis (Ross & Dyson, 2010).

Cuando la ruptura es completa se puede observar la inflamacion en la zona dorsal
del carpo y al caminar el caballo hace una hiperflexién del carpo (figura 107), ya que
los musculos flexores no tienen a su principal antagonista (Adams & Stashak’s,
2020; Auer et al., 2019).

Al realizar una palpacion se puede apreciar un defecto en la zona del carpo donde

el tendon ya no se encuentra. En casos donde haya sido una laceracion es posible

encontrar parte del tendon en el sitio de la lesion (Auer et al., 2019).
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Figura 107. Dibujo de un caballo que demuestra la flexién exagerada y el
movimiento hacia delante de la extremidad anterior izquierda como resultado
de una ruptura traumatica del tendon extensor carpo-radial. El contorno
punteado de la flexion se muestra a modo de comparacion de una flexion
normal (Tomado de Auer et al., 2019).

Imagenologia

Se debe realizar un estudio radiografico con las tomas dorsopalmar (DP) y
lateromedial (LM) con contraste (figura 108). De igual manera se puede emplear el

ultrasonido o una artroscopia (Ross & Dyson, 2010).

Figura 108. Toma radiografica LM. Un
caballo castrado de raza Tennessee
Walking de 6 afos, después de 10 dias
de haber sufrido una laceracion sobre el
aspecto dorsal distal del antebrazo
derecho (a). Se observa la lucidez del
gas cerca de la bursa de la articulacion
antebraquiocarpiana (punta de flecha
blanca). Se inyectd contraste positivo
en el aspecto palmarolateral de la
articulacion antebraquiocarpiana. Se
puede observar comunicacion de
contraste con la vaina del tendon
extensor carpo-radial (puntas de flecha
negras) y la herida traumatica (flechas
blancas) (Tomado de Walker et al.,
2016).
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Tratamiento

Las laceraciones deben de desbridarse y cerrarse cuidadosamente, y debe
colocarse un drenaje por los primeros dias. Si es posible, el tendén se debe de
reparar con la técnica de una polea y tres vueltas o una técnica de bloqueo (figura
109). La laceracion debe de suturarse y la extremidad debe de ser vendada con una
férula que prohiba la flexion por 6 semanas. El vendaje se cambia cada tercer dia y
se cambia el drenaje. El caballo debe de quedarse en su caballeriza para restringir
el movimiento. Si no hay una herida abierta o la herida no involucra la vaina del
TECR no se sutura, pero se mantiene la extremidad con una férula durante 6
semanas, después se realiza un vendaje por 3 semanas adicionales. Se pueden
realizar caminatas a mano y se incrementa de manera gradual. Se debe de aplicar

un tratamiento local a las heridas superficiales (Auer et al., 2019).
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Figura 109. A, Patron de sutura de bucle de bloqueo compuesto modificado. Las
suturas perpendiculares a las fibras del tendon son superficiales en relacién con
las suturas que estan paralelas a las fibras. B-E, El patrén de sutura de polea de
tres bucles con cada bucle orientado 120 grados con respecto a los demas. El
primer bucle esta en u patron cercano y lejano (B), el segundo bucle es equidistante
de los extremos transectados (C) y el tercer bucle se coloca en un patréon muy
cercano (D y E). (Tomado de Auer et al., 2019).
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Prondstico

El pronéstico varia dependiendo del autor (Adams & Stashak’s, 2020) mencionan
que el retorno de un caballo a su vida atlética después de una ruptura completa es
reservada. Sin embargo, (Auer et al., 2019) mencionan que a pesar de una ruptura

completa el caballo puede regresar a un buen desempefio como atleta.

Las complicaciones que se pueden presentar son la infeccién del tendén o de la
herida. En estos casos se debe de tener un manejo mas conservador y se debe de
tratar la herida y cambiar los vendajes diariamente. En estos casos donde puedan
existir complicaciones (Auer et al., 2019) mencionan que la vida atlética del caballo

si queda comprometida.

7.2. Ruptura del tenddn extensor digital comun (TEDC)
(Common digital extensor tendon ruptura)

Etiopatogenia

Se presenta en potros desde el nacimiento o poco tiempo después de nacer. La
causa exacta es desconocida, pero se piensa que es debido a una posicién fetal
anormal (Knottenbelt et al., 2004).

Esta condicion generalmente es bilateral y puede ser primaria o secundaria a una
deformidad flexural del carpo o de la articulacibn metacarpofalangica, que resulta
en un aumento en la tensién del TEDC (Knottenbelt et al., 2004; Ross & Dyson,
2010).

Esta lesidbn ha sido asociada con otros problemas, como una disminucion en la

osificaciéon endocondral en varios sitios, disminucién en la masa muscular de los

musculos pectorales y prognatismo en la mandibula (Adams & Stashak’s, 2020).
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Se havisto que los potros que nacen con hipotiroidismo tienen una mayor incidencia
de presentar esta condicion, asi como los caballos que son de raza arabe o cuarto
de milla'y sus cruzas (Adams & Stashak’s, 2020).

Diagndstico
Signos clinicos

La ruptura de los tendones extensores puede no mostrar signos muy aparentes, a
diferencia de la ruptura de un tenddn flexor, en donde tienen mucho dolor y deben

de ser tratados inmediatamente (Avella & Smith, 2012).

Se puede observar una postura de manos ligeramente arqueadas sobre la region
del carpo (figura 110) (Knottenbelt et al., 2004). Sin embargo, los potros mas
afectados aprenden a caminar de manera relativamente normal, ya que voltean el
aspecto distal de la extremidad durante la fase de balanceo de cada paso
(Knottenbelt et al., 2004).

Como la ruptura del TEDC siempre se produce dentro de la vaina, los potros
afectados tienen una efusion relativamente grande y sin dolor de la vaina del TEDC
en la cara dorsolateral del carpo a nivel de las articulaciones distales (figura 111)
(Bernard et al., 2012; Ross & Dyson, 2010).

A la palpacion se revela la distension del fluido de la vaina del TEDC y los extremos

rotos del tenddn se pueden identificar (McAuliffe & Slovis, 2008).
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Figura 110. Potro con una ruptura bilateral del TEDC que se desliza hacia
delante sobre la superficie dorsal de las articulaciones del menudillo (Tomado
de McAuliffe & Slovis, 2008).

Figura 111. Ruptura unilateral del TEDC. Observe el aumento de volumen a
nivel de la articulacion distal del carpo (flecha) (Tomado de McAuliffe & Slovis,
2008).
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Imagenologia

El diagnostico de ruptura del TEDC se basa en la palpacion y se confirma con
ultrasonografia. Se debe de realizar un estudio radiografico para descartar
malformacion 6sea de los huesos carpianos (Ross & Dyson, 2010).

Tratamiento

En potros que no estan asociados con una deformidad flexural, el tratamiento
meédico se reduce a reposo en caballeriza y la colocacion de vendajes bien
acolchados para sostener al carpo y evitar abrasion en el menudillo. Los potros que
presentan una malformacion 6sea concomitante deben de usar férulas que vayan
desde el codo hasta el menudillo, y después de 2 a 4 semanas se retiran las férulas,
ya que hay suficiente fibrosis para mantener la region del carpo. Sin embargo, se
deben de mantener los vendajes por varias semanas para mantener presion y

minimizar algun defecto (Ross & Dyson, 2010).

Se recomienda el no realizar la aspiracion del liquido sinovial de la vaina del tendon,
ya que existe un alto riesgo de infeccion. La continua presion externa ayuda a la

absorcion del liquido (Auer et al., 2019).

El tratamiento quirargico en estos casos no es recomendado, ya que se ha
demostrado que un tratamiento médico con férulas y vendajes da muy buenos
resultados, y la cirugia puede ocasionar complicaciones, como una infeccion
(Knottenbelt et al., 2004).

Prondstico
El pronéstico suele ser muy favorable si no existe ninguna otra complicacion, como

una deformidad flexural o una malformacion en los huesos carpianos (Adams &
Stashak’s, 2020)
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Si llegara a presentar una deformidad flexural o una malformacion en los huesos

carpianos, el prondstico es reservado (Ross & Dyson, 2010).

7.3. Tenosinovitis de las vainas de los tendones extensores
(Tenosynovitis of the extensor tendon sheaths)

Los principales musculos del codo y el carpo son el extensor carpo radial (TECR),
el extensor digital comun (TEDC) y el extensor digital lateral (TEDL). Los tendones
de cada muasculo tienen su propia vaina y pasan sobre la superficie dorsal y
dorsolateral de las articulaciones del carpo (figura 112) (Mason, 1977). (Ross &
Dyson, 2010) menciona que existen cuatro tipos de tenosinovitis de los tendones
extensores: idiopatico, traumatico, infeccioso y crénico (La Unica que se describira

en otro capitulo es la infecciosa).

Figura 112. Vista lateral de los
tendones con vainas y tendones
sin vainas de la extremidad
anterior. Tenga en cuenta que
las vainas de los tendones que

rodean a los tendones donde
~miaeumewess CPUZaN las  articulaciones para

reducir la friccion en las éareas
wwaowes  donde la fuerza de  traccion

cambia de direccién (Tomado de
arpe i Stashak & Theoret, 2008).
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Los eventos traumaticos afectan una o varias vainas tendinosas y suelen ser la
causa mas comun y a veces en casos sépticos se presenta un cuerpo extrafio. En
los eventos traumaticos los caballos de salto son los mas expuestos, especialmente

los que saltan estructuras fijas (Hinchcliff et al., 2014; Stashak & Theoret, 2008).

La tenosinovitis idiopatica se ha reportado en potros recién nacidos, mientras que
en los adultos se cree que es por un trauma crénico. La patogénesis en los recién
nacidos es por una contractura de tendones flexores, ocasionando la ruptura del
TEDC. Generalmente afectan a la vaina del tendén extensor digital comin o en la
vaina del extensor carporadial (G.M. Baxter, 2011; Kahn & Line, 2007; Ross &
Dyson, 2010).

La forma crénica puede presentarse sin la evidencia de un trauma anterior, aunque
la mayoria de las veces se presenta después de lesiones penetrantes en las vainas
extensoras del carpo, que pueden dar lugar a inoculacion de bacterias o un material
extrafio, ya que no siempre va a responder al tratamiento médico, pudiendo asi
establecer una tenosinovitis crénica infecciosa o no infecciosa. La patologia suele
darse principalmente en caballos de salto (Hago & Vaughan, 1986; Mason, 1977;
Platt & Wright, 1997; Ross & Dyson, 2010).

Diagnostico
Signos clinicos

De manera general, independientemente de su origen, en la tenosinovitis de los
tendones extensores se puede apreciar una inflamacion con orientacion vertical que
atraviesan las articulaciones del carpo dorsal y lateralmente en lugar de tener un
aspecto generalizado y difuso. Estas son multilobuladas y estan divididas por

bandas del retinaculo extensor (figura 113) (Auer et al., 2019; Ross & Dyson, 2010).
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Figura 113. Efusion de la vaina del tendén extensor carporadial
generalmente se caracteriza por un aumento de volumen que recorre la
cara dorsal del carpo hacia proximal y hacia distal (Tomado de Baxter,

La tenosinovitis idiopatica puede identificarse por un aumento de volumen con
efusion sinovial, pero sin una inflamacién activa, dolor o claudicacién (Ross &
Dyson, 2010).

En la traumatica se caracteriza por desarrollar rapidamente una efusion sinovial,
calor en la zona, dolor y claudicacion puede ser desde leve hasta severa.
Independientemente del grado de la claudicacion, en la mayoria de los casos hay
molestia al flexionar el carpo y perdida de la funcidon. Se puede apreciar una
inflamacion en el area dorsal y la inflamacion puede llegar a presentar celulitis
(Beccati et al., 2015; Hinchcliff et al., 2014; Mason, 1977; Platt & Wright, 1997; Ross
& Dyson, 2010).

La tenosinovitis cronica se caracteriza por efusion sinovial persistente, aumento de
volumen, fibrosis y edema subcutaneo. La claudicacion que presenta puede ser

variable, desde leve hasta severa, hay una restriccion en la flexion del carpo debido
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a la proliferacion granulomatosa de la membrana sinovial, el depésito de tejido
conectivo en la capsula fibrosa y la formacion de adherencias fibrosas entre el
tenddn y su vaina. Por ultimo, al paso hay una circunduccién del miembro afectado
en la fase anterior. Sin embargo, esta anomalia al paso no se da en todos los
caballos (Hago & Vaughan, 1986; Kahn & Line, 2007; Mason, 1977; Platt & Wright,
1997; Ross & Dyson, 2010).

Imagenologia

Los cambios ultrsonograficos para una tenosinovitis en su mayoria son
inespecificos, con la excepcion de la presencia de un gran volumen de liquido
cargado de detritos en una vaina tendinosa distendida, siendo un hallazgo que se

encuentra en asociacion con infecciones (Farrow, 2006).

Dentro de cada tipo de tenosinovitis existen pequefias diferencias en su evaluacion
por ultrasonografia. En la tenosinovitis idiopatica se puede observar fluido anecdico
en la vaina. Ocasionalmente, se identifican lesiones hipoecéicas dentro del tendén
encerrado, cuyo significado clinico se desconoce porgue la claudicacion rara vez
esta presente. En la traumatica sirve para poder diferenciarla de otros diagndsticos
diferenciales como higroma, celulitis, hernia sinovial y derrames de las
articulaciones del carpo. Por ultimo, en la tenosinovitis cronica se puede observar
dafo tendinoso, hipertrofia sinovial y adherencias intratecales (Ross & Dyson,
2010).

Radiograficamente en casos crénicos, se puede observar una reaccion peridstica
en del dorso del radio y en el dorso de los huesos carpianos (figura 114) (Hinchcliff
et al., 2014; Ross & Dyson, 2010).
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Figura 114. Toma dorsomedial-palmarolateral oblicua. Existe hueso de
neoformacion asociado al borde lateral del radio distal adyacente al tenddn
extensor digital comun y la vaina. También es evidente el un pequefo entesofito
en la cara dorsal del hueso carpiano intermedio (flecha) (Tomado de Platt & Wright,
1997).

Tratamiento

El tratamiento para la tenosinovitis idiopatica no es necesario a menos que al
propietario le importe la parte cosmética. De ser asi el tratamiento consiste en
inyecciones de corticosteroides (10 a 20 mg de acetato de triamcinolona o 40 a 80
mg de acetato de metilprednisolona) y vendaje a presion, que muchas veces resulta

en una resolucion temporal (Ross & Dyson, 2010).

Caballos con tenosinovitis aguda por trauma deben de estar en reposo, tratar los
tejidos blandos, dar crioterapia, y tratarlos con AINES. La aspiracion de liquido y la
administracion de corticosteroides se reservan para los caballos que no responden

a mas de una semana de tratamiento (Hinchcliff et al., 2014; Ross & Dyson, 2010).
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El tratamiento médico para una tenosinovitis crénica se puede realizar con
analgésicos, corticosteroides intratecales y procedimientos fisioterapéuticos como
vendajes, crioterapia, hidroterapia, masajes y ejercicio controlado. También se ha
reportado el uso de antibibticos, pero sin éxito. Sin embargo, se han mostrado
buenos resultados después de una tenoscopia o de una intervencion quirdrgica
abierta. El examen tenoscopico de las vainas extensoras permite una sinovectomia
radical de la membrana sinovial hiperplasica, la eliminacion de adherencias
intratecales y el desbridamiento del tendén dafiado, y se asocia con un pronostico

favorable para la resolucion de la claudicacion (figura 115) (Mcllwraith et al., 2015;
Ross & Dyson, 2010).

A ko ' c .‘m

Figura 115. Tenoscopia de la vaina del extensor carpo radial. A, Caballo en decubito
dorsal con la extremidad extendida. B, Insercion proximalmedial de la céanula
artroscopica. C, Evaluacion de la vaina con agujas colocadas en sitios potenciales
de portal de instrumentos. D, Insercién de un resector sinovial motorizado en un
portal distalmedial (Tomado de Mcllwraith et al., 2015)

Prondstico
Es favorable en todas las presentaciones de la tenosinovitis, y todas pueden

regresar a una actividad atlética sin problema (Hinchcliff et al., 2014; Ross & Dyson,
2010).
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7.4. Tenosinovitis séptica de las vainas de los tendones
extensores (Septic tenosynovitis of the extensor tendon
sheaths)

Etiopatogenia

La forma infecciosa generalmente tiene origen en una herida penetrante cerca de la
vaina tendinosa el 53% de las ocasiones, complicaciones post operatorias
(reseccidn periéstica hemicircunferencial en el TEDC) pero también puede ser por
una diseminacién hematdgena de bacterias o una infeccion por iatrogenia (Beccati
et al., 2015; Ross & Dyson, 2010).

Diagnostico
Signos clinicos

La tenosinovitis infecciosa presenta los mismos signos que la traumatica, con la
diferencia de que se presentara una claudicacion severa en la gran mayoria de los
casos. La presencia de Enterobacteriaceae es comunmente asociada a lesiones de
este tipo, mientras que Staphylococcus es el agente mas encontrado por iatrogenias
(Hinchcliff et al., 2014; Ross & Dyson, 2010).

Imagenologia

Las técnicas de diagndstico por imagen son por importantes para las infecciones de
las vainas y sinovias. Se debe de realizar un estudio radiografico en todos los
caballos; sin embargo, en las primeras etapas los hallazgos pueden ser dificiimente
identificables. La gammagrafia puede ser util, pero de poca especificidad.
Recientemente la RM en caballos adultos y potros puede permitir un diagnéstico
precoz y preciso de la infeccion sinovial y la afectacion 6sea (Beccati et al., 2015).

La presencia de signos clinicos en el diagndstico de tenosinovitis infecciosa puede

ser facil de identificar, y si se observan los hallazgos ultrasonograficos tipicos, pero,
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por el contrario, si no se identifican, no debe de excluirse una tenosinovitis infecciosa
(Beccati et al., 2015).

La ultrasonografia en tenosinovitis infecciosas sirve principalmente para determinar
si hay una comunicacioén entre la vainay el tenddn posterior a una herida penetrante,
especialmente si los caballos son examinados poco después de la lesion (Ross &
Dyson, 2010).

En casos de infeccion la radiografia de contraste puede ayudar a detectar si hay
comunicacion entre la herida penetrante y una vaina (figura 116). Sin embargo, en
general las radiografias no suelen aportar mucha informacion (Hinchcliff et al., 2014;
Ross & Dyson, 2010).

Figura 116. Toma lateromedial. Dorsal esta a la izquierda. Se inyectd6 medio
de contraste positivo en la vaina del tendon extensor carpi radial y la
articulacion radiocarpiana en un caballo que habia sufrido una herida punzante
profunda en la cara dorsal del carpo. El agente de contraste radiopaco esta
presente cerca de la superficie de la piel (flecha solida), fuera de la vaina del
tenddn (flechas pequefias), lo que confirma la penetracién de la vaina del
extensor carpi radial. La articulacion radiocarpiana (flecha abierta) no se
encuentra afectada (Tomado de Ross & Dyson, 2010).
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Laboratorio

La tenosinovitis infecciosa se basa en los signos clinicos y debe de confirmarse
mediante una aspiracion y analisis de liquido sinovial. El liquido sinovial infectado
es tipicamente turbio y tiene una baja viscosidad, un recuento de células nucleadas
totales elevado (>30x10°%L, y una concentracion del 90% de neutréfilos) y una
concentracion total de proteina total de mas de 40 g/L (Ross & Dyson, 2010).

Tratamiento

En una infecciosa lo que se busca es la rapida eliminacion de los agentes y el rapido
retorno a una sinovia normal. Esto se logra con el desbridamiento de la herida, el
lavado de la vaina del tenddn con cantidades abundantes de liquidos isotonicos
estériles y la provision de niveles bactericidas de antibiéticos apropiados dentro de
la vaina. También se puede lograr con la tenoscopia, la extraccion de cuerpos
extrafos y el desbridamiento, asi como el tratamiento antimicrobiano. El
desbridamiento también esté indicado para casos persistentes no sépticos, ya sea
por tenoscopia 0 mediante tratamiento quirdrgico abierto con reseccion de la
proliferacion sinovial. Se ha observado que la mejor combinacién de antibioticos en
estos casos es de amikacina con cefalosporinas, sin embargo, puede ser muy
costoso por lo que combinaciones como penicilina y gentamicina deben ser
considerados. De igual manera se debe administrar fenilbutazona para tratar la
inflamacion (Hinchcliff et al., 2014; Ross & Dyson, 2010; Schneider et al., 1992).

Prondstico

Es importante destacar que, en la presentacion infecciosa, el pronostico
dependera mucho de si el caballo puede superar la infeccion de forma adecuada,
por lo que una deteccién temprana es clave (Hinchcliff et al., 2014; Ross & Dyson,
2010).
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7.5. Tendinitis proximal del flexor digital superficial (TFDS)
(Superficial digital flexor tendinitis)

Etiopatogenia

Los caballos que presentan una tendinitis del tenddn flexor digital superficial (TFDS)
son generalmente atletas de alto rendimiento. Su trabajo consiste en galopar o
saltar. Esto es importante, porque la mayoria de las lesiones de los tendones son
producto de una acumulacion de pequefios dafios al tejido en lugar de un solo
evento, con la excepcion de una caida o un golpe de otra extremidad (Gillis, 2013).

El TFDS tiene un margen de seguridad muy pequeiio, ya que cuando el animal esta
galopando o saltando, se ejercen fuerzas cercanas a su resistencia a la ruptura.
Existen factores que provocan una carga incluso mayor y que colocan al tendon en
mayor riesgo de una lesion como: la fatiga muscular que aumenta la carga en la
porciéon tendinosa mas pequeia de la unidad musculo-tendinosa, una conformacion

deficiente del casco o claudicacion en otra extremidad (Gillis, 2013).

Una vez que se llegan a dafar algunas fibras, la fuerza se reduce y el tendén queda
predispuesto a una mayor ruptura de fibras con el trabajo continuo. Si hay
hemorragia en el sitio donde se dafiaron las fibras en conjunto con la liberacién de
mediadores de la inflamacion causa un mayor dafio en las fibras, ya sea por
compresion por expansion del hematoma o por los efectos de los productos

detrimentales de la inflamacion (Gillis, 2013).

Si el dafio al tendon es repetitivo y no se dan periodos adecuados de descanso al
caballo para su recuperacion, se produce un dafio por fibroblastos (tendinosis),
resultado en la incapacidad de generar coldgeno y por lo tanto la reparacion ya no
es adecuada. En esta etapa, la capacidad de recuperacion del tendén se ve

comprometida (Gillis, 2013).
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Esta lesion también puede ocurrir de manera espontanea en caballos sedentarios o
de poco trabajo que sean mayores de 15 afios. Estas lesiones en los tendones a
menudo son graves y afectaban la region del carpo y metacarpiana proximal y se
extienden hasta la union musculo tendinosa en el antebrazo (Ross & Dyson, 2010).

Diagndstico
Signos clinicos

Los signos clinicos van a variar dependiendo donde tuvo lugar la lesion, la
severidad, el tipo de lesién y el tiempo entre que ocurre la lesién y su examen. En
algunos casos es muy poco evidente la lesidon y en otros pueden pasar dias o incluso
semanas para que se presenten signos clinicos. Ademas, puede existir una falta de
correlacion entre la gravedad de la lesion y de la tendinitis en cualquier individuo
(Ross & Dyson, 2010).

Los primeros signos que se pueden notar es dolor al ejercer presion directa sobre
el TFDS y una hinchazoén leve. La claudicacion no es aparente al principio, por lo
gue muchas veces la intervencion de un MVZ llega a ser retrasada. Este es un grave
problema, ya que la lesion puede acrecentar a un problema mas serio (Ross &
Dyson, 2010).

Cuando hay lesiones en tendones, se puede observar una cojera transitoria, que
puede ser grave. Sin embargo, las lesiones a nivel de los carpos o la region
metacarpiana (zona 0 y 1A) se asocian consistentemente con una claudicacion

severa (Ross & Dyson, 2010).

Se puede observar inflamacion subcutdnea o peritendinosa por acumulacion de
fluido. Este fluido al momento de la palpacion dificulta la localizacién del TFDS. Se
debe de tener cuidado de no confundir una inflamacién en el tendon con otra lesion
gue hubiera causado un edema. La palpacion es una herramienta muy util, ya que

se puede sentir caliente en el sitio de la lesidén. Asi mismo con la extremidad

162



semiflexionada, se palpa todo el tendon de proximal a distal y se puede observar
una respuesta dolorosa por parte de los caballos que tienen una lesion en el tenddn.
Esta respuesta es el signo clinico mas temprano detectable. Este examen se hace
de manera bilateral para comprobar que es una lesion en el tendén y no una

hiperreaccion por parte del animal (Ross & Dyson, 2010).

El engrosamiento del tendon se produce de manera secundaria a una lesion en el
tenddn o una reparacion en etapa terminal de una lesion previa. En este caso la
inflamacion no es palpable, pero el engrosamiento del tendon si lo es. Si el
engrosamiento no es aparente, se puede hacer una comparacion con la otra
extremidad (Ross & Dyson, 2010).

Imagenologia
En estos casos lo mas indicado seria una evaluaciéon con un ultrasonido. El
engrosamiento en el sitio de la lesion combinado con la perdida de ecogenicidad y

el patron lineal ecogénico anormal proporciona el diagnéstico definitivo (figuras 117
y 118) (Reef, 1998; Ross & Dyson, 2010).
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Figura 117. Ultrasonido de un area de la fibra que se desgarra en la porcion
proximal lateral del tendén flexor digital superficial (TFDS) de una cruza de Pura
sangre con Cuarto de milla de 17 afios, castrado. Se observa una linea anecoica
(flechas) que se extiende desde palmar medial hacia dorsal a través del TFDS
en la vista transversa (imagen de la izquierda). Se observa la ruptura de la fibra
(flechas) en la vista sagital (imagen de la derecha) en la porcién superficial del
TFDS en el plano sagital medial. La tendinitis del TFDS se observé desde 0 a 24
cm distal al punto del hueso carpiano accesorio. Esta ruptura del TFDS se
observo mejor a 3 cm por encima del canal carpiano (zona 1A). Este ultrasonido
se obtuvo con una frecuencia de 7.5 MHz y un transductor que contenia un fluido
de desplazamiento incorporado a una profundidad de 6 cm. El lado derecho de
la imagen transversal es lateral y el lado izquierdo es medial. El lado derecho de
la imagen sagital es proximal y el lado izquierdo es distal (Tomado de Reef,
1998).

Figura 118. Ultrasonido de un area de la fibra que se desgarra en la porcion
proximal lateral del tenddn flexor digital superficial (TFDS) de un Holsteiner de 12
afios, castrado y competidor de salto en el Grand Prix. Se observa un area
anecoica en el margen dorsal y lateral (flechas) de la porcion proximal del TFDS.
La lesion comienza en la unién musculotendinosa y se extendio distalmente hasta
29 cm, llegando a la punta del hueso carpiano accesorio. Este ultrasonido se
obtuvo a 8cm (zona 1A) con una frecuencia de 7.5 MHz y un transductor que
contenia un fluido de desplazamiento incorporado a una profundidad de 6 cm. El
lado derecho de la vista transversal (imagen de la izquierda) es lateral y el lado
izquierdo es medial. El lado derecho de la vista sagital (imagen de la derecha) es
proximal y el lado izquierdo es distal (Tomado de Reef, 1998).
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Tratamiento

Lo primero que se debe de hacer es controlar la inflamacion. Una de las mejores
maneras de poder hacerlo es aplicando gel con diclofenaco al 1% dos veces al dia
en el area afectada. Se puede utilizar también terapia con compresas frias o hielo

durante 20 minutos de 2 a 3 veces al dia durante 3 semanas (Gillis, 2013).

El uso de antinflamatorios no esteroidales (AINES) como fenilbutazona a dosis de
4.4 mg/kg/dia por 7 a 10 dias y una dosis Unica de corticosteroides como
dexametasona a dosis de 0.04 mg/kg pueden ser empleados en una terapia inicial
(Ross & Dyson, 2010).

Tratamiento intramuscular con 500mg de glicosaminoglicano polisulfatado cada 4
dias con un total de 7 aplicaciones, se ha reportado que ayuda a sanar el tendon.
El uso de herraduras con forma de huevo que se extiendan hasta los bulbos del
casco ayuda a tener un mejor apoyo y minimizar la tensién en la cicatrizacion de los
tejidos blandos (Gillis, 2013).

El reposo en caballeriza es importante, pero también se deben de dar caminatas
controladas guiando al caballo. Las caminatas se iran incrementado con forme se
vaya viendo una mejoria en el animal. Cuando alcanzan una mejoria en donde
pueden mantener un trote leve, si existe la posibilidad se pueden someter a albercas

para mejorar su recuperacion (Gillis, 2013).

Como tratamiento relativamente nuevo se ha probado la aplicacién de células
madres mesenquimales o sus siglas en ingles (MSC) derivadas de tejido adiposo
junto con plasma rico en plaquetas (PRP) ha tenido resultados alentadores. Sin
embargo, la aplicacion de MSC y PRP debe de trabajar en conjunto con una correcta
rehabilitacion y estar monitoreando el proceso de curacion del tenddn por medio de

ultrasonido (Guercio et al., 2015).
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Se ha visto en otros estudios que la aplicaciéon de células madre derivadas de
meédula ésea tiene también resultados prometedores teniendo resultados de
recuperacion del 30% hasta el 80% (Marfe et al., 2012).

Se puede realizar también una intervencion quirdrgica. Hoy en dia sigue siendo una
muy buena opcion y con resultados que rebasan cualquier otro método de curacion
del TFDS. Los principios fundamentales como la descompresion, la funcion de
deslizamiento mejorada, la carga reducida y la proteccién de la formacion de
cicatrices inelasticas se logran con tratamiento quirdrgico. Los procedimientos que
se realizar son: Transecciéon del ligamento accesorio del tenddn flexor digital
superficial; desmotomia anular palmar; tenoscopia de la vaina del tendén flexor
digital y la vaina carpal; fasciotomia metacarpiana proximal y liberacion retinacular
carpal. Se debe de realizar ejercicio post operatorio de manera controlada para

optimizar la recuperacion y sanacion total (Ross & Dyson, 2010).

Prondstico

Es muy favorable si se realiza un tratamiento adecuado seguido de una
rehabilitacion controlada. Si el tenddn parece sano en un 95% al realizar un
ultrasonido, el caballo no tiene mayor riesgo de volver a lesionarse por uso atlético

y puede regresar al trabajo normal (Gillis, 2013).

7.6. Sindrome de tunel carpiano (Carpal tunnel
sindrome/Carpal sheath tenosynovitis)

Etiopatogenia

Es una patologia originada por varias causas incluyendo osteocondroma en el
aspecto caudal distal del radio, osteofitos remanentes del margen caudal de la fisis
ya cerrada del radio, miotendinitis o tendinitis de las vainas del TFDS o TFDP,
desmitis intratecal o desgarre del LATFDS, desmitis o ruptura del LATFDP,

mastositoma intratecal, y fractura del hueso accesorio del carpo. Se ha observado
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gue una gran proporcidén de estas causas son originadas por una exostosis en el
aspecto caudal distal del radio, incluyendo osteocondromas y osteofitos remanentes
de lafisis (Johansson et al., 2017). Todas estas condiciones predisponentes causan
una respuesta inflamatoria en la vaina carpiana provocando una tenosinovitis que
es manifestada como una efusién (G.M. Baxter, 2011). La reparacion de fracturas
del hueso accesorio del carpo puede contribuir posteriormente al desarrollo de
sindrome de tunel carpiano (G.M. Baxter, 2011).

Diagndstico
Signos clinicos

Los caballos afectados por este sindrome tienen historia de claudicar de manera
intermitente que se acentua con el ejercicio (G.M. Baxter, 2011). La claudicacion
es asociada a la vaina carpiana cuando se observa una inflamacién evidente en la
region del carpo. Hay un rango reducido de flexion en el carpo y al flexionar la region
y caminar al caballo se hace aun mas evidente la claudicacion (G.M. Baxter, 2011).
La claudicacion puede ir de moderada a severa y mejora cuando se realiza una

infiltracion de analgesia articular (figura 119).

— Figura 119. Carpo derecho
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Puede haber engrosamiento en la region del retinaculo flexor (figura 120) (Ross &
Dyson, 2010). Cuando se flexiona la articulacion del carpo se puede llegar a palpar
un osteocondroma si existiera, en el aspecto caudodistal del radio (G.M. Baxter,
2011). Raramente, hay un aumento de presion en la vaina carpiana que resulta en
una reduccion del flujo sanguineo en la arteria palmar medial y reduccién en el pulso
arterial en la zona mas distal de la extremidad (Ross & Dyson, 2010). Las
estructuras que se encuentran en la regién proximal de la vaina carpiana no pueden
ser palpadas, pero es recomendado palpar al TFDS, TFDP y LATFDP en la zona
de la cafa (Ross & Dyson, 2010).

s

Figura 120. Inflz;rﬁacion del cnalﬂca'fpal (flecha) que se aprecia
en el aspecto medial del miembro (Tomado de Baxter, 2011).
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Imagenologia

Es indispensable hacer un estudio radiografico para descartar anormalidades
Oseas, asi como realizar un examen con ultrasonografia para evaluar los tejidos
blandos que se encuentran en la vaina carpiana (Murray & Dyson, 2018). El estudio
radiografico sirve para descartar las causas 6seas que puedan causar la
tenosinovitis incluyendo un osteocondroma, remanentes de la fisis y fracturas del
hueso accesorio del carpo. El osteocondroma y los remanentes fisiarios se pueden
apreciar como protuberancias conicas localizadas caudomedial en el aspecto distal
del radio y adyacente a la fisis (figuras 121 y 122). Es dificil diferenciar
radiograficamente uno de otro (G.M. Baxter, 2011).

Figura 121. A laizquierda se observa una radiografia lateromedial distal al
radio de un Warmblood de 7 afios. Es un caballo de doma que presenta
claudicacion esporadica, asociado a una tenosinovitis de la vaina carpiana.
Hay una exostosis fisiaria (flacha) en el aspecto caudal distal del radio que
incide con el TFDP. A la derecha se observa una imagen por ultrasonografia
longitudinal de la vaina carpiana obtenida del aspecto caudal medial del carpo.
Proximal esta a la derecha. Hay una exostosis (flecha) que incide el TFDP
(Tomado de Ross & Dyson, 2010).
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Figura 122. Radiografia lateromedial del carpo, sefialando un osteocondroma en
el aspecto caudal distal del radio (Tomado de Baxter, 2011).

Se ha demostrado que la fractura del hueso accesorio del carpo o fracturas
palmares de otros huesos carpianos, causan una tenosinovitis en la vaina carpiana
y pueden observarse como anormalidades radiograficas (figura 123) (Murray &
Dyson, 2018).

Figura 123. Radiografia lateromedial
con miembro flexionado a nivel de
carpo con una fractura crénica del
hueso accesorio del carpo. Un
fragmento del hueso accesorio del
carpo (flecha) ha migrado distalmente
dentro de la wvaina carpiana
contribuyendo a una tenosinovitis de
la vaina carpiana (Tomado de Baxter,
2011).
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En un estudio realizado por (Minshall & Wright, 2012) de 11 casos con desgarres
en la zona proximal del TFDP, se encontré ultrasonograficamente en 9 de los casos
un material ecogénico desorganizado adyacente al TFDP intratecalmente cerca del

reflejo de la vaina proximal y en la regién de la cabeza radial del TFDP (figura 124).

Cranial

Radius

Figura 124. Ultrasonografia de seccién transversal del carpo ligeramente
flexionado utilizando un transductor convexo orientado medialmente y
distalmente sobre la articulacion carporadial. En esta imagen se observa un
material ecogénico irregular que sobresale del TFDP hacia la vaina
distendida en la region de su cabeza radial (RH) (Tomado de Minshall &
Wright, 2012)

El uso de la tenoscopia se ha vuelto una herramienta extremadamente util para
poder diagnosticar de manera adecuada esta patologia. Como se ha mencionado
el uso de radiografias o de ultrasonido son técnicas imagenoldgicas que no siempre
podran proveer informacion necesaria para conocer el origen de la patologia,
mientras que la tenoscopia si. En un estudio realizado por (Johansson et al., 2017)
evaluaron los hallazgos clinicos y los tenoscépicos y determinaron si los signos
clinicos prequirudrgicos se asociaban con hallazgos tenoscopicos. Se evaluaron 242
caballos (411 extremidades) mediante tenoscopia. Se detectdé exostosis en 228

caballos (379 extremidades). La mayoria de las exostosis observadas se
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encontraron medialmente o dentro del plano sagital en el margen caudal a la cicatriz
en la fisis distal del radio (figuras 125 y 126). El derrame de la vaina carpiana se
asocio a desgarres del TFDP. Otros hallazgos clinicos prequirdrgicos no fueron

predictivos de hallazgos intratecales (Johansson et al., 2017).

Figura 125. Imagen tenoscopica de Figura 126. Imagen tenoscopica de

un ejemplo representativo de una
lesion por pinzamiento en el epitendn
(puntuacion de severidad, 1 [escala O
a 13]) del cuerpo principal del TFDP
adyacente a una exostosis en la cara
caudal de la porcion distal del (R) de

un ejemplo representativo de una
exostosis localizada medialmente en
la cara caudal de la porcién distal del
radio (R) con un desgarro profundo
en el epitendn y la cabeza radial (RH)
del TFDP (puntuacion de gravedad, 3

un caballo. D=distal. P=proximal [escala 0 a 13]) de un caballo. D=
(Tomado de Johansson et al., 2017). distal. P= proximal (Tomado de
Johansson et al., 2017).

Tratamiento

El tratamiento médico se realiza mediante la inyeccion intrasinovial de hialuronato y
corticosteroides (Auer et al., 2019), que ayuda a reducir la claudicacion, pero
reaparecera si el problema principal no se aborda quirargicamente (G.M. Baxter,
2011). Se puede realizar una escisidén quirdrgica de los osteocondromas y de los
restos fisiarios mediante tenoscopia (G.M. Baxter, 2011), el procedimiento completo
puede encontrarse en (Auer et al., 2019). También se recomienda el uso de la

tenoscopia para facilitar el desbridamiento de las lesiones en el TFDP que son
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visibles en la ecografia (G.M. Baxter, 2011), que consiste en la creacién de un
espacio para liberar presién, mediante una incision medial de la vaina del carpo y el
retinaculo flexor (figura 127). El procedimiento completo puede encontrarse en
(Textor et al., 2003).

Figura 127. Dibujo de liberacion del canal carpiano-asistida endoscopicamente
en el miembro anterior derecho, con artroscopio insertado en la vaina del carpo
proximolateral y portal del instrumental 1 cm proximal al hueso carpiano accesorio
(Tomado de Textor et al., 2003).

Prondstico

El prondstico dependera del problema principal y del éxito quirdrgico que exista en
cada uno de los procedimientos mencionados. El prondstico para un caballo para la
escision quirdrgica de osteocondromas solitarios y restos fisiarios es favorable para
regresar a un rendimiento atlético. Los caballos con osteocondroma o restos fisiarios
junto con un dafo significativo al TFDP es un prondstico reservado o reducido. En
el caso de fracturas del hueso carpiano accesorio suele ser reservado si hay una

afectacion significativa en el canal carpiano (G.M. Baxter, 2011).
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8. Lesiones de la articulacién
8.1. Traumatismos en la zona dorsal del carpo
(Coronation/Couronnement)

Etiopatogenia

En la literatura francesa y alemana, las lesiones que tienen lugar en la zona dorsal
del carpo son conocidas como “Couronnement’, mientras que en ingles se
denomina como “Coronation” o “broken knees” (Butz et al., 2017). Generalmente
estas lesiones ocurren por una caida, cuando golpean la puerta de la caballeriza, o
heridas con alambres (Auer et al., 2019; Stashak & Theoret, 2008). Es caracterizada
por la pérdida de piel sobre el carpo y pueden involucrar a la vaina del tendén
extensor carpi radialis (TECR) o del tendon extensor digital comun (TEDC). En los
casos mas severos pueden afectar a las articulaciones carpianas (Auer et al., 2019).
Esta clase de lesion puede ser unilateral o bilateral (figura 128). Pueden llegar a ser
potencialmente severas, aungque la mayoria de estas son superficiales y responden
bien a tratamientos sintomaticos, las mas severas pueden provocar complicaciones

potencialmente mortales o que limitan su rendimiento (Butz et al., 2017).

Figura 128. Caballo que sufri6 coronacién bilateral después de
caer al montar en pista (Tomado de Butz et al., 2017).
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Diagnostico
Signos clinicos

Para evitar complicaciones potencialmente mortales, es esencial un examen fisico
cuidadoso en donde se haga una exploracion de la herida, reconocimiento de las
estructuras involucradas y un examen radiografico para determinar si hay dafio 6seo

y decidir el mejor tratamiento (Butz et al., 2017).

Los signos fisicos son bastante evidentes, en donde se puede ver piel desprendida
0 una herida extendida en el dorso del carpo (figura 129). Puede ser obvio si las
vainas de los tendones o las articulaciones fueron afectadas, pero las heridas
punzantes pueden pasar por desapercibidas, de modo que se debe de hacer una
inspeccion y palpacion con calma (Auer et al., 2019).

Es importante sefalar que las vainas del TECR y TEDC son poco propensas a
desarrollar una sinovitis séptica clinicamente relevante, siempre y cuando se trate
adecuadamente la herida (Auer et al., 2019). Esto es a diferencia del tendon flexor
digital superficial (TFDS), en donde invariablemente una laceracion terminara en
una tenosinovitis (Fraser & Bladon, 2004). Por lo mismo no suele ser necesario
hacer una sinoviocentesis en las vainas de los tendones extensores en lesiones

dorsales del carpo (Auer et al., 2019).

Figura 129. Un caballo Warmblood ingresada para tratamiento de
coronacién, que ocurrio durante un accidente de equitacion
(Tomado de Auer et al., 2019).
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Si se sospecha que alguna teca de las articulaciones carpianas estuviera infectada,
se debe realizar una sinoviocentesis en un sitio distante de la herida después de
una correcta antisepsia. La zona palmar de la articulacién radiocarpiana e
intercarpiana son sitios adecuados para una sinoviocentesis segura, evitando el
tejido traumatizado para evitar la inoculacion de bacterias en las articulaciones.
Posteriormente se debe de distender la estructura con solucién salina estéril para
detectar una fuga por un defecto en la piel (Auer et al., 2019).

Imagenologia

Se deben de obtener radiografias posteriores a la limpieza de la herida y previo a la
sinoviocentesis para evaluar la lesion Osea, identificar restos adicionales como
grava, y detectar acumulacion de gas intraarticular (figura 130). La radiografia con
contraste puede emplearse para identificar comunicacion entre estructuras
sinoviales y la herida. El uso de la ultrasonografia es limitado debido al enfisema

subcutaneo de la herida (Auer et al., 2019).

Es posible observar dafio en el cartilago con ayuda de artroscopia y determinar la
severidad de la lesion (figura 131) (Abutarbush & Carmalt, 2008).

Figura 130.
Radiografia

lateromedial de
carpo derecho que
muestra material
cuerpos extrafios
radiopacos presente
en la herida después
de una lesion por

coronacion. En este Figura 131. Herida
caballo también Vvio penetrante en la zona dorsal
afe.ctada., la el carpo con penetracion a
farnculaapn estructuras sinoviales
Intercarpiana (flecha), dafo al cartilago en
(Tomado de Butz et ;qnja distal del radio (R,flecha)
al., 2017 por objeto punzocortante

(Tomado de Abutarbush &
Carmalt, 2008).
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Tratamiento

El tratamiento generalmente consiste en el manejo de las heridas (desbridamiento,
reparacion, implantacion de drenajes e inmovilizacion), manejo de cualquiera de las
estructuras sinoviales involucradas (lavado con aguja o con artroscopia) y terapia
de apoyo (antiinflamatorios y antimicrobianos sistémicos y locales). Estas lesiones
pueden necesitar un cuidado intensivo, sobre todo cuando requieren lavados
repetidos, cuando hay una gran pérdida de piel en el area que impide el cierre
primario de la herida o cuando los tendones extensores rotos necesitan de una

inmovilizacién para una correcta curacion (Butz et al., 2017).

En la (figura 132) se describe el tratamiento a seguir. Las vainas tendinosas de los
tendones extensores en caso de estar afectadas no requieren un tratamiento
especifico aparte del cuidado estandar de la herida, el lavado de la herida y
colocacion de drenajes. En ciertas ocasiones es necesario dejar la herida abierta,
ya sea por que esta muy contaminada o para identificar la extension de la lesion y
permitir el desbridamiento. El uso de férulas, vendajes y yesos suele ser necesario

para evitar el movimiento y dar una correcta cicatrizacion (Auer et al., 2019).
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Figura 132. Tratamiento de lesiones en zona dorsal del carpo. (A) Aparicion de la
lesion. (B) Se remueve cuidadosamente un borde de 1 o 2 mm alrededor de la
lesion. (C) Se realiza un desbridamiento cuidadoso del tejido subcutdneo para
determinar si la articulacion esta afectada. (D) Se colocan agujas desde la cara
palmar del carpo en las articulaciones para verificar cualquier afectacion articular.
(E) Alternativamente, las agujas también se pueden insertar desde la cara
dorsolateral o dorso medial del carpo. (F) Despues de colocar uno o dos drenajes,
la piel se cierra de manera rutinaria (Tomado de Auer et al., 2019).
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Para los vendajes es importante evitar ejercer una presion excesiva en las
tuberosidades distal medial y lateral del radio y sobre el hueso carpiano accesorio,
ya que estas estructuras al ser prominentes y superficiales estan predispuestas a
llagas cutaneas por presién y en algunos casos por movimiento (figura 133)
(Stashak & Theoret, 2008).

An

EH EF

Figura 133. Vendaje en el carpo. (A) Aposito no adherente que se mantiene
en su lugar con una gasa conforme. (B) La gasa conforme se fija a la piel
en la zona proximal del vendaje con un vendaje adhesivo elastico. (C) Se
utiliza una almohadilla de algodén como capa secundaria. (D) Se remueve
un pedazo de la capa de algodon en la zona palmar que recubre al hueso
accesorio carpiano. (E) Se aplica un vendaje autoadhesivo sobre el algodén
y se usa cinta adhesiva para asegurar el vendaje en la zona proximal y
distal. (F) Se retira una parte del vendaje autoadhesivo, que recubre el

B

(o

179



Prondstico

Si la lesién es superficial, los caballos pueden regresar a un rendimiento deportivo
normal sin problemas. Sin embargo, si la herida lleg6 a afectar las articulaciones, o
hubo una laceracion completa de los tendones, entonces el prondéstico es reservado,
gue al final sera determinado por la gravedad de la lesién y por la funcion zootécnica
del caballo. Si es atendida en menos de 24 horas tiene un mejor prondstico que
aquellas que no, incluyendo las lesiones que pudieran ser bastante extensas, si las
estructuras sinoviales responden de manera adecuada al tratamiento (Auer et al.,
2019).

8.2. Higroma del carpo (Carpal hygroma)

Etiopatogenia

El higroma del carpo es un saco subcutaneo o una bursa adquirida que se localiza
en la cara dorsal de la region del carpo. Algunos autores difieren en las estructuras
gue se encuentran asociadas a esta patologia. Por un lado (Ross & Dyson, 2010),
aseguran que es resultado de un traumatismo directo en la articulacion, incluyendo
la cdpsula articular, las vainas y los tendones extensores. Por otro lado (Schramme
& Schumacher, 2019) afirman que es un aumento de volumen uniforme de tejidos
blandos, no dolorosa y que no esta asociada con la capsula articular o con las vainas
tendinosas de la regién. Sin embargo, todos los autores coinciden en su
etiopatogenia, siendo (Auer et al., 2019), los que lo definen de la manera mas simple
“‘Es una inflamacién subcutanea en la cara dorsal del carpo y esta asociada
generalmente a un trauma en la region”. Generalmente la inflamacién no esta
infectada, pero una posible sepsis puede ocurrir después de ser drenado o
inyectado (Auer et al., 2019).

El higroma puede ser también una complicaciéon de una artroscopia o una artrotomia
del carpo (Ross & Dyson, 2010).
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Diagnostico
Signos clinicos

Los signos son muy evidentes, es una inflamacion subcutanea, uniforme, movible,
y no dolorosa (figura 134) (Adams & Stashak’s, 2020).

Figura 134. Higroma del carpo. Observe la inflamacion difusa aislada
en la zona dorsal del carpo (Tomado de Adams & Stashak’s, 2020).

Una manera de diferenciarlo de una tenosinovitis es que esta Ultima se presenta
con una inflamacién vertical. También se puede diferenciar de una hernia en las

capsulas articulares por ser inflamaciones horizontales (Ross & Dyson, 2010).

Si se aplica presion sobre un higroma crénico no provoca dolor a menos que sea
séptico. El rango de movimiento en la region de carpo puede verse reducida si existe
una fibrosis crénica, pero una claudicacion es poco comin a menos que el higroma

sea septico (Schramme & Schumacher, 2019).
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Imagenologia

Se debe realizar un estudio radiografico para descartar afectacion ésea. El estudio
radiogréfico se puede hacer con las tomas dorso-palmar (DP) y latero-medial (LM)
e inyeccion de medio de contraste para determinar la afectacion de la vaina del
tendon o de la articulacidon y para delinear la extension del higroma (Auer et al.,
2019; Murray & Dyson, 2018).

Por lo general, no hay anomalias radiograficas asociadas a parte de la inflamacién
de los tejidos blandos. Ocasionalmente puede ocurrir una hernia de una cépsula
articular y provocar un quiste sinovial, generalmente en la cara dorsolateral o
dorsomedial del carpo (figura 135) (Butler et al., 2017).

Figura 135. Radiografia LM con medio de
contraste de un higroma carpal en un
Purasangre. El higroma se encuentra aislado en
el tejido subcutaneo (Tomado de J. A. Auer et al.,
2019).
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Con el ultrasonido se evalla a los tejidos blandos subyacentes y se puede asi
descartar la presencia de un cuerpo extraio (J. A. Auer et al., 2019; R. C. Murray &
Dyson, 2018).

Tratamiento

La resolucion espontanea de los higromas puede ocurrir, pero la mayoria de las
veces es necesario un tratamiento (Ross & Dyson, 2010).

El tratamiento de un higroma suele ser ineficaz a menos que se inicie poco después
de su formacién. Los higromas pueden ser drenados por aspiracion, inyectados con
corticosteroides como acetato de metilprednisolona y vendar el carpo por 2
semanas minimo. Se ha observado que la misma inyeccion con medios de contraste
yodados para un estudio radiografico o una inyeccion de atropina a dosis de total
de 7mg ayuda a la resolucion de los higromas. Un problema grave de este
tratamiento es provocar iatrogenias como una sepsis 0 dolor por una presion
excesiva en los vendajes, especialmente sobre el carpo accesorio. Los higromas
suelen reaparecer si no se elimina la causa original (Schramme & Schumacher,
2019).

Si se establece que el higroma es séptico y que se localiza en el espacio
subcutaneo, suele ser dificil su resoluciéon a pesar de lavados, drenajes y agentes
antimicrobianos. Cuando hay una sepsis, la reseccion del tejido infectado es el
mejor tratamiento. El drenaje purulento es tipico en higromas sépticos, pero

raramente afectan a la articulacion (Auer et al., 2019).

Es importante que, si se sospecha que el higroma es séptico, se tome una muestra
del fluido y sea mandado para su revision citolégica y cultivos, similar a una artritis
séptica. Otros tratamientos incluyen drenajes, inyecciones con irritantes como

solucion de Lugol o realizar una infiltracion (figura 119) (Adams & Stashak’s, 2020).
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Se puede realizar una escision quirdrgica para higromas cronicos y tiene muy
buenos resultados si el saco de liquido se deja intacto y se diseca desde los otros
tejidos. El cierre de los tejidos blandos y piel es de rutina y se pueden usar férulas
para prevenir la flexion del miembro y obtener una mejor cicatrizacion (Ross &
Dyson, 2010).

Prondstico

Es muy favorable la resolucion de los higromas. Sin embargo, puede existir un

engrosamiento que perdura (Ross & Dyson, 2010).

8.3. Hernia sinovial (Synovial hernia)

Etiopatogenia

La hernia sinovial es un defecto en la capsula articular o en la vaina de un tendén
por donde la membrana sinovial puede protruir (Adams & Stashak’s, 2020). Sin
embargo, esta lesion es rara vez reportada (Marshall & Adkins, 2014). Las hernias
sinoviales pueden ocurrir entre la masa y la articulacion carpiana palpable o las
vainas del tenddn extensor (Adams & Stashak’s, 2020). Esta lesion es generalmente
provocada por un traumatismo, con la cavidad resultante llena de liquido sinovial y
sinoviocitos que producen liquido sinovial persistente en el espacio articular
(Marshall & Adkins, 2014). Las hernias sinoviales también pueden presentarse

asociadas a una osteoartritis (Murray & Dyson, 2018).

Diagnostico
Signos clinicos

Las hernias sinoviales generalmente no generan dolor y muchas veces pueden ser
encontradas como un hallazgo incidental (Murray & Dyson, 2018). Debido a que no
genera dolor es raro que se presente una claudicacién, pero es un problema

cosmeético (Adams & Stashak’s, 2020). Las hernias deben de distinguirse de una
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efusion sinovial o un higroma. En el carpo a la palpacion puede no sentirse ninguna
diferencia entre una hernia sinovial y una efusién, excepto por el hecho de que la
hernia suele localizarse de manera aislada en las caras dorsomedial o dorsolateral
de la articulacion y en algunas ocasiones se puede palpar el defecto sobre la
capsula articular (figura 136) (Mcllwraith et al., 2016). A diferencia de la efusién
sinovial, la hernia sinovial provoca una mayor salida de liquido y puede desaparecer
con la flexion articular (Adams & Stashak’s, 2020).

Figura 136. Una hernia sinovial en la zona dorsal del
carpo (Tomado de Ross & Dyson, 2010).

Imagenologia

Para el uso de radiografias se utiliza un medio de contraste que es inyectado en el
saco de la hernia que este cercana a la articulacién o vaina del tendén. Puede existir
una valvula unidireccional que limita el movimiento del medio de contraste (Adams

& Stashak’s, 2020). En las radiografias se observa una inflamacién focal o
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levemente generalizada sobre los tejidos blandos, con mayor frecuencia
dorsolateralemnte. El medio de contraste permite visualizar la comunicacion entre
la efusion subcutanea y la articulacién de origen (figura 137). La comunicacion entre
la efusion y la articulacion también puede ser observada con ultrasonografia (Murray
& Dyson, 2018).

Figura 137. Radiografia palmaromedial-dorsolateral oblicua después de la
inyeccion de material de contraste. Se puede observar que existe una
comunicacion con la articulacion intercarpiana (Tomado de May & Mcllwraith,
1998).

Tratamiento

Como se ha mencionado, esta patologia es rara vez reportada, por lo que existen
pocos documentos que describan un tratamiento médico. Sin embargo, hay un caso
reportado por (Smith, 2009) en donde un pony con una hernia sinovial fue tratado con 5
mg de triamcinolona y 2mg de atropina directamente en la masa. Posterioemnte a la
inyeccidn se le colocaron vendajes de compresién estériles por 48 horas, seguido de 2

semanas de descanso en caballeriza.
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Como tratamiento quirdrgico, las hernias sinoviales solo son reducidas por interés
cosmético. Se realiza una artroscopia para corregir el problema, que requiere la
realizacion de una incisién en la zona para introducir el artroscopio a través de la
piel y el tejido subcutaneo sobre la zona que mayor aumento de volumen presenta.
Se desbridan los bordes del defecto y se cierra la capsula articular en dos capas,
utilizando &cido poliglicolico métrico 2 con un patron simple continuo en ambas
capas. La presencia de la cicatriz que queda posterior a la intervencion quirdrgica
debe sopesarse con el defecto cosmético de la hernia existente (Hinchcliff et al.,
2014; Marshall & Adkins, 2014).

Prondstico

El prondstico es favorable siempre y cuando no existan otras enfermedades

articulares ni complicaciones quirargicas (Adams & Stashak’s, 2020).

8.4. Ganglion (Synovial ganglion/Synovial cyst)

Etiopatogenia

Un ganglion o quiste sinovial es un saco lleno de fluido que esta conectado a una
articulacion o a la vaina de un tendén a través de una via unidireccional que va
desde la articulacion hacia el saco y surge a partir de la degeneracion mixoide del
tejido conectivo (Adams & Stashak’s, 2020; Crawford et al., 2011). A diferencia de
la hernia sinovial, el saco carece de revestimiento sinovial y a menudo esta lleno de
mucina (Adams & Stashak’s, 2020). Esta es una diferencia importante con la hernia
sinovial, ya que esta protruye el revestimiento sinovial a través de un defecto o
desgarre en la capsula articular y puede volverse hiperplasico (figura 138) (Crawford
et al., 2011).
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Figura 138. Diagrama esquematico que representa la causa propuesta de
estructuras llenas de fluido asociadas con articulaciones o vainas de tendones
(Tomado de Crawford et al., 2011).

Diagnostico
Signos clinicos

A pesar de que los gangliones son comunes en humanos, en caballos hay pocos
reportes. Solamente han sido reportados en la zona dorsal del carpo (Adams &
Stashak’s, 2020). Clinicamente un ganglion es dificil de diferenciar de una hernia
sinovial, sin embargo, la hernia sinovial es mas comun (May & Mcllwraith, 1998). A
la palpacién se puede encontrar una masa de tejido blando bien definida que
pareciera contener liquido, generalmente se encuentra cerca de la articulacion
(figura 139) (Lacourt et al., 2013).
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Figura 139. Vista dorsopalmar del carpo con un quiste
sinovial en la cara dorsomedial de la articulacion
intercarpiana (flecha) (Tomado de Lacourt et al., 2013)

Imagenologia

Se puede realizar un estudio radiografico con medio de contraste para demostrar si
existe una comunicacién entre el saco y la capsula articular adyacente (figura 140).
Se puede realizar un examen ultrasonografico para evaluar el tamafio del ganglion
y definir su relacion con la articulacion y los tejidos adyacentes. Los quistes
sinoviales se caracterizan por una salida de liquido anecoico de la capsula articular
con o sin un pequeio canal en el sitio de defecto de la capsula (Adams & Stashak’s,
2020; Lacourt et al., 2013).

Figura 140. Radiografia después de
la inyeccion de un material de
contraste en el quiste sinovial. A)
Imagen radiografica DP del carpo
izquierdo. La comunicacion entre el
quiste y la articualcién intercarpiana
es claramente visible (flecha).
Imagen radiografica PaM-DolLaO de
un carpo derecho. La comunicacion
entre el quiste y la articualcion
radiocarpiana es visible (flecha)
(Tomado de Lacourt et al., 2013).
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Tratamiento

Como tratamiento médico se han reportado las inyecciones de acido hialurénico de
manera intravenosa o intraarticular. Si el ganglién es un tema cosmético o presenta
una claudicacion se puede realizar una reduccién de manera quirdrgica (Lacourt et
al., 2013; Ross & Dyson, 2010).

La técnica consiste en hacer una incision en la piel directamente sobre el quiste
sinovial articular. Posterior se hace diseccién roma de los tejidos blandos
adyacentes para permitir el aislamiento de la pared del quiste (figura 141). A
continuacién, se remueve el quiste lo mas cercano posible de la capsula articular.
Posteriormente se cierra la capsula articular en donde tenia comunicacion con el
ganglion con suturas absorbibles de 0 polidioxanona, 2-0 polidioxanona o
poliglactina 910 con un patrén simple o en “x”. El tejido subcutaneo se cierra con
sutura 2-0 poliglecaprona con patrén de sutura simple continuo y la piel con sutura
2-0 polipropileno con un patrén simple discontinuo. Si se realiza por artroscopia, la
abertura del quiste en la articulacion se empleada como un portal artroscépico y asi

poder remover el quiste (Lacourt et al., 2013).

Figura 141. Imagen de un quiste sinovial del carpo (flecha) tomada
intraoperatoriamente, despues de la incision sagital y retraccioin de la piel. La parte
superir de la imagen es distal y la inferior es proximal (Tomada de Lacourt et al.,
2013).
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Prondstico

El pronéstico es favorable siempre y cuando no existan otras enfermedades
articulares y complicaciones quirargicas (Adams & Stashak’s, 2020).

8.5. Fistula sinovial (Synovial fistula)

Etiopatogenia

La fistula sinovial es la comunicacién entre dos estructuras sinoviales, generalmente
una articulacion y una vaina tendinosa. A nivel de carpo se pueden comunicar con
la articulacion carporadial y la vaina del TEDC, la articulacion intercarpianay la vaina
del TECR o TEDC, o del TECR con un higroma (Adams & Stashak’s, 2020). Es raro
gue estas lesiones sean reportadas en animales y parece ser necesario que exista
un traumatismo en la capsula articular o en la vaina tendinosa para se forme la
fistula (Llewellyn, 1979).

Diagnostico
Signos clinicos

En la mayoria de las patologias periarticulares a nivel de carpo, puede estar ausente
la claudicacion, sin embargo, es comun que se presente en la fistula sinovial
(Hinchcliff et al., 2014). Existe inflamacién en la articulacion y adyacente a la vaina
tendinosa que esta afectada y hay fluido que cominmente se mueve entre las
estructuras (Adams & Stashak’s, 2020).

Es importante recordar que todas las patologias articulares del carpo son

diferenciales entre ellas mismas, por lo que una fistula sinovial es un diferencial de

un higroma, un quiste sinovial, una hernia sinovial, etc.
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Imagenologia

Las radiografias pueden agregar informacion relevante para evaluar el dafio
articular o de la vaina tendinosa. Es posible que al inyectar material de contraste
pueda ser visualizado en ambas estructuras donde ocurre la fistula sinovial (figura
142) (Adams & Stashak’s, 2020). Caballos que tengan una fistula sinovial, no es
raro encontrar signos radiograficos de fragmentos osteocondrales u osteoartritis
(Hinchcliff et al., 2014).

La ultrasonografia sin ayuda de técnicas imagenoldgicas puede no ser suficiente

para demostrar una fistula sinovial (Rybar & Fraser, 2020).

De manera incidental se puede encontrar una fistula durante una artroscopia, pero
para el cierre correcto de la fistula es necesario una artrotomia (Adams & Stashak’s,

2020).

Figura 142. Radiografia
con medio de contraste

mostrando la
articulacion
intercarpaiana,
carpometacarpiana y la
vaina del tenddn

extensor carpo radial
(Tomado de Llewellyn,
1979).

Tratamiento

El tratamiento médico consiste en dejar un drenaje y vendas de compresion, sin

embargo, en condiciones en donde dos estructuras sinoviales estan conectadas es
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necesaria una reparacion quirargica de la membrana sinovial, ya que un drenaje

abierto podria provocar una sepsis en la articulacion (Rybar & Fraser, 2020).

Las fistulas rara vez son reparadas a menos que cosméticamente sea importante,
si la inflamacién no permite un correcto desempefio, si hay riesgo de una sepsis
articular o si el tratamiento medico falla en reparar la claudicacion (Adams &
Stashak’s, 2020).

La artroscopia es la técnica mas adecuada para el correcto cierre de la fistula, en
donde hay una exposicién de esta, se extrae la membrana sinovial superflua y se
realiza un cierre de la cobertura fibrosa de la articulacion y la vaina sinovial (figura
143) (Adams & Stashak’s, 2020; Mirazo, 2006; Rybar & Fraser, 2020).

Se ha observado que una cirugia artroscopica de una fistula secundaria a la
patologia primaria, sin la reparacion de la fistula resuelve la claudicacion, pero no la
inflamacion (Adams & Stashak’s, 2020).

Es importante sefalar que el tratamiento para una fistula sinovial es independiente
de otras patologias y que si hay otras lesiones existentes se deben de atender,

como fragmentos osteocondrales y fracturas (Hinchcliff et al., 2014).

Figura 143. Vista artroscopica, la cara
dorsal de los huesos del carpo en la
articulacion radiocarpiana y el tendon
extensor carporadial dentro de la vaina
del tenddn extensor carporadial podian
verse a través de las fistulas (Tomado
de Rybar & Fraser, 2020).
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Prondstico

El prondstico generalmente es favorable, sin embargo, va a depender mucho de la
severidad de las lesiones asociadas y complicaciones quirurgicas (Hinchcliff et al.,
2014).

8.6. Sinovitis/Capsulitis (Synovitis/Capsulitis)

Etiopatogenia

Las lesiones articulares son comunes en los caballos, representando el 33% de las
claudicaciones (Santos et al., 2009). Las patologias que involucran las
articulaciones suelen generar una disminucion en el desempefio de los caballos
atléticos, siendo los méas afectados los caballos de carreras, ya que empiezan su

entrenamiento desde muy jovenes (Mcllwraith et al., 2016; Santos et al., 2009).

La membrana sinovial es mecanicamente débil y no tiene ningun papel conocido en
la biomecanica, sin embargo, es reconocido que una lesion sinovial afecta
fisiopatolégicamente a la articulacion. Algunas lesiones pueden afectar la difusion a
través de la membrana sinovial y otras tienen un efecto primario en el metabolismo
del condrocito. Los sinoviocitos dafiados mecanicamente pueden liberar enzimas y
citocinas que alteran el ambiente intraarticular y afectar al cartilago articular.
También se ha propuesto que una presion alta intraarticular en articulaciones
lesionadas asociadas a una efusién, pueden afectar la perfusién sanguinea a través
de los capilares sinoviales y potencialmente conducir a una lesion por reperfusion.
La articulacion al seguir siendo flexionada y con una efusion sinovial podria elevar
la presion intraarticular lo suficiente como para alterar el flujo sanguineo a través de
los capilares sinoviales (Adams & Stashak’s, 2020). La presencia de particulas de
desgaste cartilaginoso aumenta la produccién celular, donde los mediadores
actualmente considerados como relevantes en las articulaciones equinas son la
prostaglandina E2, citocinas, metaloproteinasas neutras (colagenasa, estromelisina

y gelatinasa), IL-1 y posiblemente TNFa (figura 144) (Adams & Stashak’s, 2020;
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Mcllwraith et al., 2016). Se ha visto que los proteoglicanos liberados al liquido

sinovial también causan sinovitis (Adams & Stashak’s, 2020).

Linfocito

Sinoviocito =1

/

Membrana sinovial e i - Prostaglandinas
\‘—//

Metaloproteinasas Radicaleslibres

Agrecanasa -FGF- -Estromelisina Particulas de

-Colagenasa

-Gelatinasa Degradacion de
acido hialurdnico

desgaste

Liquido sinovial Trauma

Condrocitos — Inhibidor de

a
v ‘ Serina proteinasas (] serina proteinasa A
uPA TPA J (Inhibidor PA)
L ﬁ Metaloproteinasas g o - P——— “
Activador de
/ N7 ( Estromelisina Iatente‘ h N sriindg=tio -—

Colagenasa latente §
2 (e
Plasmmogeno

AOAT"S o s s
Colageno ‘ Estromelisina acnva —
activo | Cisteina
.' TIMP l,’) Degradaaon de la matriz proteinasas
(catepsina B)

-""" s ,
\v,
r(.:f’ﬁ\{((’ffﬁr "‘/I\

/ Dafo fisico

Trauma — —
i0 Reabsorcién del hueso
Hueso subcondral BN |rflamacion

Figura 144. Factores implicados en la degradacion de la matriz articular:
Interleucina-1, factor de necrosis tumoral-a (TNFa), factor de crecimiento de
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activador de plasmindgeno tisular (tPA), activador de plasminégeno (PA), factor de
crecimiento similar a la insulina-1 (IGF-1), factor de crecimiento transformante- f3)
(TGF-B), y proteina morfogénica 6sea (BMP) (Tomado de Adams & Stashak’s,
2020).

G‘
//

AT

>

195



Se ha demostrado que la membrana sinovial tiene la habilidad de inflamarse sola
sin el antecedente de un trauma y/o inestabilidad en el cartilago articular dafiado
(Adams & Stashak’s, 2020). De acuerdo con (Ross & Dyson, 2010) existen cuatro
tipos de sinovitis, clasificadas como: Idiopatico, séptica, traumatica, y crénica
proliferativa (villonodular). Por otro lado, la cépsula articular esta conformada
principalmente por tejido conectivo de baja densidad celular, se continia con el
periostio, pero no se inserta directamente en el perimetro del cartilago articular
(Adams & Stashak’s, 2020).

La capsulitis ocurre en las articulaciones del carpo sin cambios osteocondrales
asociados. En procesos inflamatorios agudos dentro de la articulacién, puede
manifestarse como una combinacion de efusion sinovial, inflamacion de tejidos
blandos provocando un engrosamiento (debido a una hemorragia y edema, y
posterior fibrosis) y entesofitos en el area de insercion de la capsula (Adams &
Stashak’s, 2020).

Muchos autores no hacen una distincion entre estas patologias ya que
frecuentemente van de la mano, pero no son iguales como ya se menciono. Sin
embargo, (Hinchcliff et al., 2014) explica que ambas pueden surgir a partir de un
trauma agudo o de un trauma cronico repetitivo, como el que sufren los caballos de
carreras en sus entrenamientos y en las propias carreras. De igual manera la
sinovitis y la capsulitis pueden ser secundarios a una lesion primaria osteocondral
(Hinchcliff et al., 2014; Riggs, 2006).

Un punto importante por destacar es que una sinovitis y capsulitis traumaticas sin
alteracion obvia del cartilago ni destruccion de estructuras de soporte pueden
conducir a una osteoartritis. Esto incluye a la sinovitis aguda y esguinces (figura
145) (Adams & Stashak’s, 2020).
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Figura 145. Serie esquematica del desarrollo de la osteoartritis en un menudillo
asociado con traumatismo ciclico y sinovitis y capuslitis traumaticas. (A) Diagrama
de una articulaciébn sana, asi como vistas macroscopica y microscopica del
cartilago articular. (B) Sinovitis aguda en estadio 1 sin cambio morfolégico en el
cartilago articular. (C) Sinovitis persistente en estadio 2 con desarrollo temprano
de fibrilacién en el cartilago articular. (D) Sinovitis y capsulitis en estadio 3
tornandose en cronicas Yy fibrilacion del cartilago articular haza la zona profunda
del cartilago articular. (E) Estadio 4 con desarrollo de erosiones en el espesor total
del cartilago articular que son visibles macroscépicamente y microscopicamente.
El cambio de la capsula articular es crénico y con fibrosis, pero todavia con cierto
grado de sinovitis activa (Tomado de Adams & Stashak’s, 2020).
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Diagnostico
Signos clinicos

La sinovitis cominmente se manifiesta en las articulaciones carpianas sin un mayor
cambio patoldgico visible (Mcllwraith et al., 2016). Cuando esta se manifiesta puede
estar asociada a una claudicacion con una significativa efusion sinovial, que puede
ser apreciada tanto en la zona dorsal como palmar del carpo, asi como una
disminucién en el rango de movimiento y dolor al momento de realizar una flexién
en estatica de la articulacion (Hinchcliff et al., 2014; Mcllwraith et al., 2016; Santos
et al., 2009). El dolor en la articulacién se manifiesta cuando los estimulos térmicos,
guimicos y mecanicos en la articulacion activan las fibras aderentes periféricas
(Santos et al.,, 2009). La mayoria de los caballos con sinovitis tienen una
claudicacion al trote, en el carpo particularmente, y se aprecia un movimiento muy
amplio de las extremidades anteriores. Este movimeinto se produce porque el
caballo presenta dolor y no quiere flexionar las artiuclaciones del carpo. En
consecuencia, circunduciran la extremidad, lo que provoca el movimiento amplio.
La caludicacion se acentua despues de realizar flexion en la artiuclacion (Hinchcliff
et al., 2014).

La capsulitis presenta los mismos signos clinicos que la sinovitis, con la diferencia
de que puede ser dificil apreciar la efusion sinovial por el engrosamiento de la
capsula articular y que a la flexion son bastantes sensibles artiuclacion (Hinchcliff et
al., 2014).

La analgesia regional (blogueo) puede utilizarse como herramienta diagnéstica,
aunque rara vez es necesario para el diagnostico de sinovitis/capuslitis. La
analgesia intraarticular no es necesaria para diagnositcar sinovitis en el carpo, sin
embargo puede ser necesaria para descartar otras patologias de la extremidad
(figura 38) (Hinchcliff et al., 2014; Schumacher et al., 2011).
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Imagenologia

La sinovitis se caracteriza por la ausencia de cambios radiograficos (Adams &
Stashak’s, 2020). Sin embargo, con un buen estudio radiografico se pueden
descartar lesiones sutiles 0 muy pequefas. En casos de sinovitis primaria, es comun
observar engrosameinto de tejidos blandos, edema, o un desplazamiento dorsal de
la almohadilla adiposa en el dorso del carpo, que causan una perdida en la lucidez
radiografica produciendo un aspecto homogéneo de los tejidos blandos (figura 146)
(Hinchcliff et al., 2014; O’ Brien, 2005).

La ultrasonografia detecta las lesiones de tejidos blandos que pueden provocar
sinovitis. Al documentar y observar el engrosamiento y edema del resvestimiento
capuslar y sinovial ayuda no soloamente a diagnosticar la sinovitis, sino que también
ayuda a monitorerar terapias a largo plazo. El ultrasonido tambien ayuda a descartar
otras patologias como un higroma o hernias sinoviales (Hinchcliff et al., 2014).

B -

Figura 146. En proyecciones LM se ven dos areas claras en la zona dorsal de
la articulacion radiocarpiana. (A) La zona dorsal mas lineal y radiopaca se
produce por la acumulacién de grasa asociada a la sinovia de la vaina del
TERC. (B) El area radiopaca con forma triangular se ve con mas frecuencia.
Esta zona radiopaca se da por la acumulacion de grasa de la capsula articular
radiocarpiana, entre la membrana sinovial y la membrana fibrosa de la capsula

articular radiocarpiana dorsal reflejada. Esta pérdida de radiopacidad suele ser
resultado de una sinovitis subaguda o crénica (Tomado de O’ Brien, 2005).
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En la capsulitis las radiografias suelen verse normales. Sin emabrgo, en ocasiones
se pueden observar la formacion de entesofitos de 6 a 8 semanas despues. Es
comun ver la formacion de entesofitos u osteofitos asociados a un dafio

osteocondral en las articulaciones (Mcllwraith et al., 2016).

El liquido sinovial también se puede evaluar subjetivamente. En casos de sinovitis
se puede ver un liquido acuoso de color transparente a amarillo claro. En algunos
casos se puede observar un aumento en la opacidad del fluido. En casos con fluido
opaco, puede ser necesario un examen de laboratorio del liquido sinovial para

descartar una artritis séptica (Hinchcliff et al., 2014).

Los resultados del analisis de liquido sinovial pueden ser variables en casos de
sinovitis, aunque la mayoria de los recuentos de leucocitos son inferiores a 10
células x 10°%L y las concentraciones de proteina oscilan entre 2.5 y 4 g/dl. El
analisis de biomarcadores a menudo muestra concentraciones elevadas de
prostaglandina E2 (Hinchcliff et al., 2014).

Tratamiento

El tratamiento para sinovitis/capsulitis, particularmente para su presentacién aguda
consiste en aliviar la inflamacion y sus particularidades como reducir el dolor y
recuperar la funcion; prevenir el desarrollo permanente de fibrosis dentro de la
capsula articular, ya que conduciria a una disminucion en el movimiento y una
reducida capacidad para absorber impactos, comprometiendo a la articulacion; por
ultimo prevenir y minimizar el desarrollo de una osteoartritis (Adams & Stashak’s,
2020).

La mejor manera de poder lograr estos objetivos es con antiinflamatorios ya sean

sistémicos, locales o topicos. Antiinflamatorios sistémicos AINES, actlan para

aliviar el dolor. El uso de acido hialurénico (AH) intravenoso, son el tratamiento mas
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sencillo y se ha visto que tiene muy buenos resultados controlando la sinovitis
(Adams & Stashak’s, 2020; Hinchcliff et al., 2014).

El HA actia reduciendo la sinovitis y promueve el bienestar del cartilago.
Dependiendo de la dosis y con un peso molecular superior a 500,000 daltons puede
resultar mas eficaz. El AH sistémico a pesar de ser eficaz en caballos con sinovitis,
no lo es tanto en caballos con osteoartritis. La dosis recomendada de HA es de 40
mg intravenoso una vez a la semana por 3 semanas, y posteriormente una vez al

mes como tratamiento de mantenimiento (Adams & Stashak’s, 2020; Smith, 2010).

El uso de glucosaminoglicanos polisulfatados sitémicos (PSGAG) se utiliza para
prevenir, atenuar o invertir las lesiones condrales morfoldgicas asociadas a
osteoartritis. Se ha demostrado que pueden apoyar al tratamiento de sinovitis, pero

el AH ha tenido mejores resultados con sinovitis agudas (Smith, 2010).

Es importante mencionar que en muchas ocaciones es necesario una medicacion
antiinflamatoria intraarticular con corticosteroides y/o HA para un tratameinto mas
eficaz. El uso de la proteina antagonista del receptor de interleucina-1 (IRAP) o el
diclofenaco sodico topico también puede ser empleado en casos refractarios
(Hinchcliff et al., 2014).

La fisioterapia, el hielo, hidroterapia, ejercicios diarios de rango de movimientos, y
caminatas se utilizan comunmente junto con los medicamentos (Hinchcliff et al.,
2014).

En el estudio de (Santos et al., 2009) se prueba el uso de ropivacaina y morfina
como tratamiento de manera intraarticular. Ellos demostraron que el uso de
ropivacaina en conjunto con la morfina crea un efecto analgesico rapido y
prolongado, siendo una buena opcién para tratar dolor e inflamacion articular con

minimos efectos adversos.
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De ser secundaria la sinovitis/capsulitis es importante el uso de la artroscopia para

remover o fijar la lesion primaria (Hinchcliff et al., 2014).

Prondstico

El pronéstico suele ser bastante favorable incluso para los caballos atletas, siempre
y cuando tenga una terapia rapida y eficaz que excluya las anomalias
conformacionales predisponentes y lesiones secundarias (Hinchcliff et al., 2014).

8.7. Artritis séptica (Septic arthritis)

Etiopatogenia

La principal manera de que un caballo adulto presente una artritis séptica es por la
exposicion de patdgenos dentro de la articulacion. Las maneras mas comunes de
gue esto ocurra son por una herida, complicaciones postquirdrgicas o inyecciones
intraarticulares (Mcllwraith et al., 2016; Shcneider et al., 1992).

Después de la infeccion, la membrana sinovial respondera con una hiperemia. El
aumento de la permeabilidad vascular dara como resultado la extravasacion de
fibrina, junto con el flujo de macrofagos. Habra efusion articular e hipersensibilidad
severamente aumentada de la capsula articular ticamente inervada. Se liberara una
gran cantidad de mediadores inflamatorios, incluida la interleucina-1 beta (IL-13) y
el factor de necrosis tumoral alfa (TNF-a). Estos son los mismos mediadores
relevantes en casos de inflamaciéon mucho menor después de que ocurre un
traumatismo articular o una osteoartritis, pero se liberan en cantidades mucho
mayores (figura 144) (Mcllwraith et al., 2016).
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Diagnostico
Signos clinicos

Los signos clinicos son bastante evidentes, en donde se puede sentir calor en la
articulacion, un aumento de volumen y una claudicacion severa (Shcneider et al.,
1992).

Laboratorio

El método mas empleado para evaluar una artritis séptica se basa en los signos
clinicos y debe de confirmarse mediante una aspiracion y andlisis de liquido sinovial.
El liquido sinovial infectado es tipicamente turbio y tiene una baja viscosidad, un
recuento de células nucleadas totales elevado (>30x10°L, y una concentracion del
90% de neutroéfilos) y una concentracion total de proteina total de mas de 40 g/L
(Ross & Dyson, 2010).

Una manera de detectar una sinovitis séptica, puede ser mediante el cultivo de
bacterias con un examen citologico. Sin embargo, solo alrededor de una cuarta
parte de los casos muestran bacterias en la tincion de Gram. Ademas, la mejor
prueba para detectar una sinovitis séptica es mediante un cultivo bacteriano, pero
casi la mitad de los casos sale negativo si no se le aflade un medio de
enriquecimiento. Aun con el medio de enriquecimiento el 27% de los cultivos pueden
salir negativos. El tratamiento previo con antibioticos y/o el secuestro bacteriano en

la membrana sinovial puede contribuir a estos resultados (Walton, 2014).

Cuando los cultivos son positivos se ha pbservado que el 91% de las bacterias que
se encuentran son aerobeas 0 anaerobias facultativas. Las bacterias mas
encontradas provienen de las familias Eneterobacteriaceae, Streptococci y

Staphylococci (Ross & Dyson, 2010).
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Tratamiento

Si el liquido sinovial esta turbio, se deben de administrar antibiéticos de amplio
espectro por via intravenosa, y se debe de realizar lavados completos de la
articulacién hasta que el diagnéstico de artritis infecciosa sea confirmado por el
laboratorio. Se debe de administrar antibiotico en la articulacion después de que se
haya completado el lavado (Ross & Dyson, 2010).

La administracion sistémica de farmacos antimicrobianos de amplio espectro debe
de combinarse con la administracion local de antimicrobianos. Las combinaciones
mas comunes incluyen penicilina con un aminoglucésido o una cefalosporina de

tercera generacion como ceftiofur sodico o cefotaxima (Ross & Dyson, 2010).

La inyeccion articular de farmacos antimicrobianos en una articulacion infectada
cada 24 horas es eficaz par la artritis infecciosa temprana. Se ha reportado que la
administracion intercarpiana de 150 mg de gentamicina mantiene las
concentraciones del farmaco en el liquido sinovial muy por encima de la
concentracion minima inhibitoria para la mayoria de los patdégenos equinos
(2mcg/ml) durante 24 horas. La mayoria de los farmacos antimicrobianos como la
penicilina las cefalosporinas y los aminuglucésidos, son minimamente irritantes
(Ross & Dyson, 2010).

La perfusion regional puede usarse para administrar concentraciones terapéuticas
de agentes microbianos a una region seleccionada de la extremidad usando el
sistema vascular para la administracién de farmacos con caballos bajo anestesia o
sedados. Se aplica un torniquete proximal a la articulacion infectada durante
aproximadamente 30 minutos para que se distribuya el antimicrobiano en la region
afectada (Ross & Dyson, 2010).

Para la artritis séptica persistente se pueden realizar lavados por medio de

artroscopia, drenando las estructuras sinoviales infectadas a través de una incisiéon
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de 3 cm que se deja abierta y protegida con un vendaje estéril. Posteriormente se
realizan lavados de las articulaciones afectadas, ademas de administrar antibioticos
intraarticulares como amikacina, gentamicina o cefazolina (Schneider et al., 1992).

Prondstico

Los caballos con artritis séptica tienen un pronostico favorable compatible con la
vida e incluso a un retorno de funcion atlética, siempre que la infeccion se reconozca
temprano. En la mayoria de los caballos la infeccion, se elimina (Ross & Dyson,
2010).

8.8. Artritis inmunomediada/Polisinovitis (Immune-
mediated polysynovitis/arthritis)

Etiopatogenia

Es una patologia bastante inusual, pero puede resultar en una rigidez generalizada
y con una distension sinovial transitoria de varias capsulas articulares. Es frecuente
no poder detectar la causa subyacente, ya que es resultado de una infeccidon
sistémica, pero las bacterias se eliminan de estos sitios dando como resultado una
inflamacion crénica no séptica al momento del diagndstico (Huber et al., 2018; Ross
& Dyson, 2010).

La presencia de sinovitis con depésitos de complejos de inmunoglobulina G en la
sinovia han sido reportados y pueden estar relacionados con complejos circulatorios
inmunes, que se forman como resultado de una infeccion sistémica. Utilizando
técnicas especificas de anticuerpos monoclonales, se pudo diagnosticar
polisinovitis a un potro de 6 semanas infectado con herpesvirus equino tipo 4. En
tres caballos hiperinmunizados con la vacuna de proteina M de Streptococcus equi
y posteriormente inyectados intraarticularmente con proteina M purificada de
Streptococcus, desarrollaron una sinovitis supurativa (Madison & Ziemer, 1993;
Ross & Dyson, 2010).
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La polisinovitis no séptica en caballos se ha descrito como un signo clinico ocasional
a una infeccion por Rhodococcus equi en potros. Aproximadamente el 30% de los
casos de neumonia por R. equi. También se ha reportado en una potranca arabe
de cinco semanas de edad con una endocarditis por Escherichia coli. Se cree que
esta enfermedad esta mediada por mecanismos inmunitarios y que, por lo general,
se controla a medida que la causa primaria se resuelve (McAuliffe & Slovis, 2008;
Pusterla et al., 2006).

Dentro de la literatura solamente se han reportado dos casos de poliartritis estéril
asociada con el sindrome lupus eritematoso. De igual manera solamente se ha
reportado un caso de polisinovitis idiopatica inmunomediada, en un potro Pura
sangre de dos afos, que se encontraba letargico, rigido, con fiebre y con derrames

polisinoviales simétricos (Pusterla et al., 2006).

Diagnostico
Signos clinicos

Se puede observar efusion en una, varias o todas las articulaciones, siendo la
tibiotarsiana y la babilla las mas frecuentemente afectadas, asi como una
claudicacion minima. En el peor de los casos desarrollan una rigidez al andar

(Pusterla et al., 2006; Ross & Dyson, 2010; Smith, 2010).

Es posible encontrarse también con uveitis en casos de polisinovitis causa por R.
equi (Huber et al., 2018).

Imagenologia

La Imagenologia es similar a la descrita al capitulo de Sinovitis/Capsulitis.
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Laboratorio

La citologia del liquido sinovial suele revelar un aumento de proteinas totales y
células nucleares superior a 7 célulasX10%L y el cultivo bacteriolégico es negativo
(Pusterla et al., 2006; Ross & Dyson, 2010; Smith, 2010; Steel,2008).

Una caracteristica de la inflamacién no infecciosa del liquido sinovial es que
contiene proporciones anormalmente elevadas de neutrdfilos, que oscilaban entre
el 12 y 81%, dependiendo la articulacién (Smith, 2010; Steel, 2008). También se
encontrd en un estudio realizado por (Madison & Ziemer, 1993) que en dos de los
tres caballos con polisinovitis tuvieron un incremento de eosindfilos en el liquido

sinovial.

La tincion con inmunoglobulina G (IgG) antiequina marcada con fluoresceina de la
membrana sinovial de tres potros afectados revel6 evidencia de inmunoglobulina
dentro de la membrana sinovial, y se identificaron factores reumatoides (es decir,
anticuerpos dirigidos contra la porcion de fragmento cristalizable Fc de
inmunoglobulina autdloga o heterdloga) en el liquido sinovial de un potro con
derrame articular no séptico y neumonia por R. equi. Esas observaciones son

sugestivas a un mecanismo inmunitario (Smith, 2010).

Como ya se ha mencionado es posible que la sinovitis tenga un origen séptico y que
la infeccion desaparezca con rapidez de las estructuras sinoviales, con lo que se
encontraria infeccion no séptica cronica en el momento del diagndstico y por lo tanto
no se puede identificar la causa subyacente que origind la polisinovitis (Ross &
Dyson, 2010; Smith, 2010).

Tratamiento

La sinovitis frecuentemente se resuelve en varias semanas con o sin tratamiento.

Los potros deben de estar en reposo en su caballeriza (Ross & Dyson, 2010).
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De manera adicional se pueden emplear corticosteroides, en potros con
polisinotivitis y uveitis a la creencia de que estas patologias extrapulmonares no son
seépticas y estan mediados por mecanismos inmunomediados. Si es el caso,
generalmente responden bien a este tratamiento (Huber et al., 2018; Ross & Dyson,
2010).

Como diagnostico diferencial puede ser que la naturaleza de la uveitis y la
polisinotivis tuvieran un origen séptico y una asociacion a una enfermedad
pulmonar, se requieren estudios adicionales antes de recomendar corticosteroides
sistémicos para el tratamiento de estas patologias, ya que la infeccién bacteriana
se puede perpetuar (Huber et al., 2018; Ross & Dyson, 2010).

Prondstico

En el estudio realizado por (Pusterla et al., 2006) uno de los caballos desarrollo
laminitis, posiblemente por el uso prologado de glucocorticoides, pero en los tres
caballos se resolvio la patologia con un prondstico favorable. Uno de los caballos

se indujo por una lesion no relacionada a la patologia.

8.9. Hemorragia intratecal (Intrathecal hemorrhage)

Etiopatogenia

Una hemorragia en la vaina carpiana puede ocurrir de las siguientes maneras:
idiopética, como resultado de un trauma, que sea secundaria a un desgarre del
tenddn flexor digital superficial (TFDS) o tendoén flexor digital profundo (TFDP), un
desgarre del ligamento accesorio del tendon flexor digital superficial (LATFDS) o

una fractura del hueso carpiano accesorio (Ross & Dyson, 2010).

En un estudio realizado por (Miagkoff & Bonilla, 2020) menciona que se encontraron

hemorragias intratecales en 3 de los 6 caballos asociada a la analgesia de la vaina
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carpiana previa a la introduccion del artroscopio, pero que fueron resultas

rapidamente con un lavado.

De igual manera (David et al.,, 2011) reporta que al momento de hacer una
desmotomia del LATFDS por medio de una tenoscopia electro quirdrgica, la
complicacion mas comun es la hemorragia intratecal y que a su vez no se observo
una asociacién significativa entre la hemorragia y raza, peso, edad, motivo de la

cirugia, complicaciones postoperatorias o duracion de la hospitalizacion.

Diagndstico
Signos clinicos

El caballo puede tener una claudicacion severay el diagnoéstico se confirma con una
sinoviocentésis. Cuando un tenddn es daflado existe la posibilidad de detectar
proteinas que son liberadas en la sangre o en el liquido sinovial de la vaina del
tenddn que puede ser empleado como marcador molecular de una enfermedad en
el tendon (Hinchcliff et al., 2014; Ross & Dyson, 2010).

Imagenologia

Con ultrasonografia es posible apreciar el liquido dentro de la vaina, que puede
parecer mas ecogénico que el liquido sinovial. Es importante realizar un examen
ecografico minucioso para detectar si hay lesiones primarias en los tendones

flexores o en el retindculo (Ross & Dyson, 2010).

Tratamiento

Se puede aliviar parte del dolor drenando la sangre de la vaina. Una vez realizado
el drenaje se debe administrar &cido hialurénico (AH), ya que se ha demostrado que

disminuye la extensién de las adherencias cuando se administra por via intratecal

para tratar tendinopatias de TFDP inducidas por colagenasa dentro de la vaina
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sinovial. Los caballos tratados con AH intratecal muestran una disminucion en el
infiltrado de células inflamatorias y menos hemorragia intratecal. De igual manera
se puede usar glucosaminoglicanos polisulfatados, ya que cuentan con propiedades
antiinflamatorias y condroprotectoras, sin embargo, hay que ser precavidos porque
puede causar reacciones adversas (Auer et al., 2019; Ross & Dyson, 2010).

El caballo debera de estar en reposo de 4 a 6 semanas con la administracién de
AINES por via sistémica a las dosis recomendadas (Ross & Dyson, 2010).

Prondstico

Es favorable si no existe una patologia primaria subyacente (Ross & Dyson, 2010).

8.10. Hematoma/Seroma dorsal del carpo
(Hematomas/Seroma)

Etiopatogenia

Los hematomas subcutaneos son heridas cerradas agudas, que se producen de
forma secundaria a un traumatismo, herida o sobre estiramiento del musculo, donde
se rompen vasos sanguineos Yy filtran su contenido dentro del espesor del tejido
blando que se encuentra bajo la piel. La extension de la inflamacion va a depender
del tamafio del vaso sanguineo y de la capacidad del tejido circundante para
restringir el agrandamiento (Roviralta G, 2008; Stashak & Theoret, 2008).

Generalmente se forman por traumatismos o de manera postquirdrgica y puede
afectar a las siguientes estructuras: epidermis, hipodermis, musculo y periostio
(Roviralta G, 2008). ElI musculo por ejemplo tiene una capacidad de regeneracion
sorprendente y tiene una secuencia caracteristica (Hinchcliff et al., 2014). Las
lesiones suelen ser de inicio agudo, subcutaneas fluctuantes y pueden ser dolorosas
0 no (Scott & Miller, 2011).
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Los hematomas del carpo suelen ser el resultado de la ruptura de las ramas de la
vena cefalica accesoria que recubren las caras mediales del radio distal y carpo
proximal. Estos hematomas suelen aparecer en la raza Troton, como resultado de
la interferencia de las extremidades toracicas. Los hematomas mas extensos
pueden a su vez, provocar mas lesiones por interferencia, ya que el area afectada

se puede extender aun mas dorsalmente (Farrow, 2006).

Diagndstico
Signos clinicos

Los hematomas generalmente surgen rapidamente después de un traumatismo y
alcanzan su tamafio maximo rapidamente. Los hematomas suelen aumentar el
volumen del area afectada, son suaves y fluctuantes y no son calientes ni dolorosos
a la palpacion. Si se encuentra en la zona dorsal puede ser consistente con un
hematoma, un seroma, un higroma cronico, entre otras (G.M. Baxter, 2011; Stashak
& Theoret, 2008).

Algunas veces los hematomas pueden ser dificiles de diferencias ya que la
coloracion oscura de la piel enmascara la presencia de un hematoma (Back &
Clayton, 2013).

El hematoma se convierte en seroma a medida que se forma un coagulo de sangre
y se separa del suero durante la inflamacion. Con el tiempo, la mayoria de los
seromas son reabsorbidos por el cuerpo, pero pueden dejar cicatrices,
imperfecciones o un aumento de volumen en el area (Stashak & Theoret, 2008).

Imagenologia

Se deben de obtener radiografias si se sospecha que hay trauma 6seo y si fue

detectado el dafio 6seo con ultrasonografia (Reef, 1998). De manera radiogréfica
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Figura 147. Radiografia lateromedial de un gran hematoma centrado sobre la
fila distal del carpo, que se desarrollo al intentar drenar el liquido por via
percutanea de una vaina tendinosa inflamada (Tomado de Farrow, 2006).

se necesitan al menos las cuatro tomas estandar de la region para poder localizar y

observar la extension del hematoma (figura 147) (Farrow, 2006).

Los hematomas inicialmente son ecogénicos, sin embargo, a medida que se forma
el coagulo y se convierten en seromas la celularidad baja y adquieren la apariencia
de un liquido encerrado anecoico (Stashak & Theoret, 2008). La apariencia de un
hematoma de manera ultrasonografia es muy caracteristica y por lo mismo un
aspirado guiado por ultrasonografia es innecesario para el diagndstico a menos que

los signos clinicos indiquen otro diagnéstico diferencial (Reef, 1998).

Tratamiento

Se recomienda dejar que los hematomas se resuelvan solos. Los seromas no deben
de ser drenados de manera quirdrgica a menos gque sea absolutamente necesario,
ya que es posible crear una infeccion secundaria si el drenaje no se realiza de
manera adecuada, creando un absceso secundario en el area (Reef, 1998; Stashak
& Theoret, 2008).
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Si el hematoma llegara a parecer atipico, se debera de realizar una biopsia guiada

ultrasonogréficamente para una evaluacion histopatoldgica (Reef, 1998).

Prondstico

El prondstico es favorable y sin mayores complicaciones futuras (Stashak & Theoret,
2008).

9. A manera de conclusioén

La regién del carpo en los equinos es sumamente compleja, en consecuencia, la
recopilacion de datos, informacion, imagenes, compendiar y redactar las patologias
presentadas fue un trabajo extenso y dificil. La mayoria de la informacion en las
patologias comunes es muy extensa y se tuvo que resumir a pocas cuartillas. Por
otro lado, en patologias poco comunes 0 poco reportadas, la informacion es escasa
y falta mucha investigacion, sobre todo en los tratamientos, ya que muchos de estos
son Unicamente reportes y no hay estudios que puedan confirmar si es el mejor
tratamiento para el paciente. De igual forma, otra dificultad que enfrente fue la
pandemia por COVID-19 (SRAS-CoV-2) debido a que la mayor fuente de
bibliografia que hubiera podido tener, era la biblioteca de la FMVZ y la biblioteca
central de la UNAM, asi como otros centros de informacién que la universidad
ofrece, estaban cerrados. Esto me obligé a que toda mi bibliografia dependiera de
los libros con los que contaba en casa, articulos que pudiera descargar y la ayuda
de mis asesores, haciendo que éste trabajo fuera mas dificil de realizar. Finalmente,
este fue un trabajo muy gratificante, en vista de que, mientras lo realizaba aprendi
mucho de las patologias presentadas en este trabajo, asi como de la anatomia y
métodos de diagnostico de la region. Me queda claro que este trabajo sera de
mucha utilidad para MVZ que necesitan actualizarse en los temas expuestos en este
trabajo, asi como los MVZ que desafortunadamente no tienen dominio del idioma

ingles, asi como a estudiantes y personas afines al tema.
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