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1. RESUMEN

SASSON ESPARZA DANIELA DENISSE. PRINCIPALES PATOLOGIAS DEL
TEJDO OSEO Y TEJIDOS BLANDOS EN LA ARTICULACION
ESCAPULOHUMERAL (HOMBRO) DEL EQUINO: ESTUDIO DE REVISION.
Bajo la direccion de: MVZ MSc Alejandro Rodriguez Monterde y de MVZ MC
DC Luz Gabriela Lopez Navarro. La articulacion del hombro o escapulohumeral
es una zona anatémica fundamental para el desarrollo 6ptimo de los caballos
tanto en su vida como en sus actividades zootécnicas. Por lo que al presentar
alteraciones directamente o derivarse de lesiones tanto en estructuras oseas
como de tejido blando adyacentes a ésta, la calidad de vida del animal puede
verse afectada fuertemente. Por esa razén y por ser una zona de menor
sospecha al observar claudicacidén en los ejemplares, es importante conocer
las distintas patologias que pueden involucrarla y resulta oportuno realizar una
revision de la informacion disponible para determinar las causas y factores
comunes que desencadenan cada una de las patologias enlistadas, asi como
las técnicas diagndsticas y tratamientos disponibles para finalmente precisar
un prondstico adecuado a cada paciente.

Este estudio de revision tiene el propdsito de ser una nueva fuente de
informacion en espafiol que sea de utilidad para orientar a Médicos Veterinarios
Zootecnistas y estudiantes en formacion, asi como personas interesadas.
Incluye 125 referencias especializadas en medicina equina publicadas entre
1990 y 2022. La mayoria de ellas en inglés; entre las que destacan libros
especializados, tesis, memorias de congresos Yy articulos de revistas
indexadas.

El trabajo se divide en 12 capitulos cada uno con sus respectivos apartados.
Inicia con la morfofisiologia de la articulacién escapulohumeral y los métodos de
diagnéstico. Posteriormente se abordan las patologias del tejido 6seo donde se
incluyen las humerales y escapulares, asi como las propias de la articulacion.

Continua con las patologias de los tejidos blandos que afectandirecta e
indirectamente a la articulacion escapulohumeral. En cada patologia se
incorpora la definicidén, epidemiologia, etiopatogenia, diagndstico,tratamiento y
pronodstico. 158 figuras ilustran y esquematizan los temas abordados, ademas
se incluyen tablas y cuadros que facilitan la comprension del tema.

La informacion recabada genera una sintesis de estudios e investigaciones que
se han realizado; sin embargo, es fundamental recordar que la medicina se
encuentra en constante desarrollo y cambio, por lo que el estudio frecuente y
la actualizacion del médico veterinario es indispensable para una mejor
atencion a nuestros pacientes.




2. INTRODUCCION

El presente estudio tiene como objetivo recopilar informacién sobre lesiones y
patologias de los tejidos que forman la articulacién del hombro equino; asi como
métodos de diagndstico y tratamientos actuales, con el fin de crear una nueva
fuente de informacién que sirva para orientar a médicos veterinarios zootecnistas,
estudiantes en formacién y personas afines con interés en el tema.

Todos los caballos estan sujetos a lesiones musculoesqueléticas sin importar su
raza o cualquiera que sea su funcion zootécnica; por supuesto, los caballos de alto
rendimiento tienen una propabilidad mayor de riesgo. Estas lesiones pueden
ocurrir en cualquiera de los miembros, ya sean toracicos o pélvicos y pueden
ser de tal gravedad que terminen con la carrera atlética e incluso con la vida
del caballo en algunos casos (Shultz; 2004. Ferraro, Stover and Whitcomb; 2007).

Una articulacidn es el conjunto de elementos o tejidos mediante los cuales dos o
mashuesos se unen entre si. En éstas tienen lugar los diferentes movimientos y
hacen del esqueleto un conjunto maovil que cumple una multitud de funciones tales
como:

- Minimizar las fuerzas de friccion entre los huesos y proporcionar amplitud de
movimiento a cada miembro y a la columna vertebral.

- Estabilizar las estructuras esqueléticas durante la fase de apoyo, cuando el
caballo carga todo su peso sobre los miembros.

Hombro

La articulacion del hombro o escapulohumeral es una articulacion esférica con el
movimiento principal de extension y flexion.

Las superficies articulares son la cavidad glenoidea en la escapula y la cabeza
humeral. Cuatro musculos y sus inserciones tendinosas estabilizan el hombro: el
supraespinoso, el infraespinoso, el subescapular y el redondo menor. A diferencia
de las articulaciones con movimiento similar, no hay ligamentos colaterales; en
cambio, hay ligamentos glenohumerales relativamente pequenos.

Aunque la claudicacion relacionada con la articulacion del hombro en los caballos
esmenos comun que la asociada con los miembros pélvicos, cuando esta presente
a menudo causa una claudicacion significativa y disminucion del rendimiento del
individuo.

El tratamiento debe ser dirigido a cada lesion y caso en particular, ser oportuno y
agresivo (cuando es necesario) para intentar limitar lesiones adicionales que
podrian ocurrir debido a la respuesta inflamatoria (W Rich Redding, 2016). El
pronostico y el regreso total a la actividad atlética del caballo puede variar con
base en la estructura o estructuras lesionadas, la localizacion de la lesion y la
extension o severidad de la lesién (Ross and Dyson, 2010).




1. Morfofisiologia de la articulaciéon escapulohumeral

La articulacion del hombro se ubica entre la escapula y el humero y se origina de la
cavidad glenoidea y la cabeza humeral. Recibe el nombre de "hombro™ en exterior. Es
una articulacion de alto movimiento que opera predominantemente en elplano sagital.
La porcion craneal del tubérculo mayor origina la "punta del hombro" (Koénig and
Liebich; 2011. Hinchcliff et al; 2014. Adams and Stashak's; 2011, 2020).

Los musculos del hombro incluyen todos los musculos alrededor de la escapula que
se insertan en el humero y permiten la movilizacion de la articulacion escapulohumeral
(Adams and Stashak's; 2011, 2020).

El musculo supraespinoso extiende la articulaciéon del hombro durante la ultima parte
de la fase de balanceo (protraccién del miembro) (contraccidn concéntrica) e impide
el cierre de la articulacion durante la fase de apoyo (contraccién excéntrica). El
musculo flexor mas activo es el deltoides, que flexiona la articulacion del hombro
durante la primera parte (caudal) de la fase de balanceo del paso (Adams and
Stashak's; 2011, 2020).

Muchos propietarios de caballos asocian la disminucion de la fase craneal del paso
de los miembros toracicos con claudicacion derivada del hombro. Sin embargo, la
claudicacion originada en esta region suele serraray las alteraciones en la articulacion
escapulohumeral no poseen signos patognomonicos (Hinchcliff et al; 2014).

Las pruebas de flexion del hombro pueden ayudar en el diagnostico; pero la forma
mas efectiva de evaluar la claudicacion proveniente del hombro es mediante bloqueos
intraarticulares (Hinchcliff et al; 2014).

1 Masculo trapecio

2 Musculo dorsal ancho

3 Masculo omotransverso

4 Masculo braguiocefélico

5 Muasculo pectoral descendente

8 Musculo pectoral transverso

7 Musculo pectoral ascendente

8 Musculo deltoides

9 Muasculo supraespinoso

10 Musculo friceps braquial

11 Musculo braquial

12 Masculo extensor radial del carpo
13 Musculo extensor digital dorsal
14 Tendon extensor digital dorsal

15 Masculo cubital lateral

16 Masculo flexor cubital del carpo
17 Masculo flexor radial del carpo

18 Muasculo flexor digital

19 Tendones flexores digitales

20 Ligamento suspensorio (tercer musculo interdseo).

Figura 1. Musculos del miembro toracico izquierdo durante la fase de apoyo y del miembro toracico derecho en protraccion.
(Denoix; 2014).




Figura 2. Musculos bien definidos del hombro en un caballo después de un evento deportivo de tres dias. En la imagen izquierda
se observa la articulacion escapulohumeral.

En la imagen derecha se observan musculos superficiales del cuello, miembro toracico y térax.

1 Musculo serrato ventral del cuello [serratus ventralis cervicis] 2 Musculo trapecio porcion toracica [trapezius pars thoracica] 3
Musculo dorsal ancho o gran dorsal [latissimus dorsi] 4 Masculo serrato ventral toracico [serratus ventralis thoracis] 5 Musculo
braquiocefalico. Musculos pectorales superficiales: 6 Musculo pectoral descendente [pectoralis descendens] 7 Musculo pectoral
transverso [pectoralis transversus] 8 Indica la regién del musculo subclavio; sin embargo, es un musculo mas profundo que se
encuentra insertado en los cartilagos costales. (Denoix; 2014).

Aparato de estancia del miembro toracico

El miembro toracico del equino ha desarrollado un aparato de sostén pasivo, que
permite al individuo cargar su peso con un minimo de actividad muscular (Kénig and
Liebich; 2011. Pefia; 2011. Adams and Stashak's; 2011, 2020).

Gracias a este mecanismo el caballo puede dormir de pie con un gasto minimo de
energia. Sin embargo, para lograr un descanso completo es necesario que se acueste
en decubito lateral y anule la tensién de la musculatura (Kénig and Liebich; 2011.
Pefa; 2011. Adams and Stashak's; 2011, 2020).

Este aparato de suspension donde participan musculos, tendones y ligamentos actua
a nivel de las articulaciones del carpo, el codo y el hombro (Kénig and Liebich; 2011.
Pefa; 2011. Adams and Stashak's; 2011, 2020).

En la articulacion escapulohumeral, la contraccidn isométrica del musculo
supraespinoso y del musculo biceps braquial evitan que el hombro se flexione por
acciondel musculo serrato ventral. La aponeurosis del biceps braquial impide un
vuelco hacia delante y participa en la fijacion de la articulacién del carpo (Kénig and
Liebich;2011. Pefa; 2011. Adams and Stashak's; 2011, 2020).

La elasticidad de los tejidos en el aparato de suspensidon también almacena energia
durante la carga de peso y la devuelve al miembro durante la fase de balanceo




de la marcha, lo que mejora notablemente la eficiencia del movimiento, especialmente
cuando se trabaja a gran velocidad (Adams and Stashak's; 2011, 2020).

M. Serrato ventral

Tubérculo
lenoide
supraglenoideo Cabeza mayor del
m. Triceps
braquial

M. Biceps braquial

Aponeurosis del biceps braquial
(lacertus fibrosus) que se une
dorsomedialmente al epimisio
del m. Extansor carnorradial

Ligamento accesorio del
m. Flexor digital superficial

Tuberosidad del hueso
metacarpiano (tuberositas
ossi metacarpalis)

Ligamento accesoro del
m. Flexor digital profundo

[ Tendén extensor digital comun

Ligamento suspensorio J
Rama extensora del [ 9

ligamento suspensorio 3

<

C

== I Ligamentos sesamoideos distales I

Figura 3. El aparato de suspensiéon pasiva del miembro toracico izquierdo con elementos activos auxiliares (Adams and
Stashak's; 2011, 2020).

1.1 Osteologia

Los huesos tienen a su cargo dos funciones trascendentes, una funcion de sostén y
proteccion y una funcion metabdlica; la relacidon entre ambas determina la estructura
del hueso y con ello la arquitectura del organismo (Kdnig and Liebich; 2011).

Escapula

La escapula es un hueso plano triangular que se une al térax (porcion craneal del
segmento tronco) sélo por musculos y forma parte de la cintura del miembro toracico
(K6nig and Liebich; 2011). Da origen a la espalda en exterior; su borde dorsal se ubica
en direccion a la columna vertebral y a él se adosa el cartilago escapular que permite
la insercidon muscular y actua como amortiguador en los apoyos del miembro toracico
al caminar. Conforme el individuo envejece el cartilago se cuantifica y se vuelve
quebradizo (Kénig and Liebich; 2011).




La escapula tiene una cara lateral y una cara costal plana y profunda, ambas sirven
como sitios de inserciéon muscular (Konig and Liebich; 2011).

La cara lateral se divide por la espina escapular en una fosa supraespinosa craneal y
en una fosa infraespinosa caudal de mayor tamafio. En cada una se origina el musculo
del mismo nombre. La espina escapular se extiende aumentando su altura, desde el
borde dorsal hasta el angulo ventral, antes del punto medio se forma la tuberosidad
de la espina de la escapula (Konig and Liebich; 2011).

En la cara costal o medial se encuentra la fosa subescapular donde se origina el
musculo subescapular. El borde proximal contiene una zona rugosa que da origen al
musculo serrato ventral. En el borde dorsal del segmento del cuello escapular, existe
una incisura para el nervio supraescapular que forma parte del angulo craneal,
mientras que el angulo ventral articular alberga la cavidad glenoidea, una zona poco
profunda que forma parte de la articulacion del hombro. (Konig and Liebich; 2011).

Cranealmente a la articulacion emerge el tubérculo supraglenoideo, origen del
musculo biceps braquial; medialmente sobresale la apodfisis coracoides. El borde
caudal es atravesado por surcos en los que se origina el musculo triceps braquial. El
angulo caudal presenta un mayor grosor y es posible palparlo externamente (Konig
and Liebich; 2011).

’ Cartilago de la escapula '_—_ Cartilago de la escapula |

Angulo craneal — . Angulo craneal
I Fosa infraespinosa
’ Angulo caudal Cara serrata

| Fosa supraespinosa

Espina de Tuberosidad de la espina | — FOSa subescapular |
la escapula [

Borde caudal = Borde craneal
‘ Borde craneal H
| Incisura de la escapula '— { MICIITA 8 1a sechpisa |

Tubérculo

supraglenoideo T .. - A Cavidad glenoidea B "‘\V?{- Apdfisis coracoides |

Figura 4. Representacion esquematica de la escapula izquierda de un caballo. A, vista lateral. B, vista medial (Konig and Liebich;
2011).
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Figura 5. Representacion esquematica de la escapula derecha de un caballo con sus estructuras. Superficie costal (1), cara
serrata (2), fosa subescapular (3), superficie lateral (4), espina escapular (5), tuberosidad de la espina escapular (5'), fosa
supraespinosa (6), fosa infraespinosa (7), borde caudal (10), borde craneal (11), incisura escapular (12), borde dorsal (13),
cartilago escapular (14), angulo caudal (15), angulo craneal (16), angulo ventral [articular] (17), cavidad glenoidea (18), cuello de
la escapula (19), tubérculo infraglenoideo (20), tubérculo supraglenoideo (21), apdfisis coracoides (22). (Budras et al; 2011).

Figura 6. Escapula izquierda, vista lateral. 1 angulo craneal, 2 dngulo caudal, 3 espina de la escapula, 4 borde craneal, 5 fosa
supraespinosa, 6 tuberosidad de la espina de la escapula, 7 fosa infraespinosa, 8 borde caudal, 9 lineas musculares, 10 foramen
nutricio, 11 cuello, 12 surco vascular, 13 tuberosidad supraglenoidea, 14 cavidad glenoidea (Clayton et al; 2007).




Figura 7. Escapula izquierda, vista medial. 1 angulo caudal, 2 angulo craneal, 3 cara serrata, 4 fosa subescapular, 5 borde caudal,
6 borde craneal, 7 cuello, 8 surco vascular, 9 cavidad glenoidea, 10 apdfisis coracoides, 11 tuberosidad supraglenoidea (Clayton
et al; 2007).

Tubérculo
supraglenoideo

Apofisis
coracoides

Escotadura
glenoidea

cavidad
glenoidea

Figura 8. Escapula izquierda del caballo, vista desde el extremo ventral (Sisson et al; 2005).

La escapula tiene cuatro centros de osificacion: el cartilago escapular, el cuerpo de la
escapula, la parte craneal de la cavidad glenoidea y el tubérculo supraglenoideo.
Estos dos ultimos pueden no estar completamente osificados al nacer, observandose
radiograficamente borrosos e irregulares. La parte craneal de la cavidad glenoidea de
la escapula se fusiona con el cuerpo a los 5 meses después del nacimiento; la fisis
del tubérculo supraglenoideo se cierra entre los 12 y 24 meses de edad (Sisson et al;
2005. Konig and Liebich; 2011. Ashdown and Done; 2012. Butler et al; 2017).




Figura 9. Proyeccion mediolateral y diagrama de un hombro de un potro de 12 dias. El centro craneal de osificacion de la cavidad
glenoidea de la escapula y el tubérculo menor del humero estan osificados de forma incompleta. La curvatura de la cavidad
glenoidea de la escapula es mas superficial y el angulo ventral es mas redondeado en comparacién con el hombro de un adulto
(Butler et al; 2017).
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Figura 10. Continuacion A = cuerpo de la escapula, B = centro de osificacion del tubérculo supraglenoideo y la apdfisis
coracoides, C = centro de osificacion de la parte craneal de la cavidad glenoidea de la escapula, D = centro de osificacion del
tubérculo mayor del humero, E = centro de osificacion de la cabeza humeral y el tubérculo menor, F = tubérculo menor osificado
de forma incompleta, G = diafisis del humero (Butler et al; 2017).

Humero

El humero da origen al brazo en exterior. Su funcion central es generar el movimiento
del miembro toracico; por esta razdn su superficie presenta prominencias éseas y
crestas para la insercion de los musculos y los tendones del brazo (Konig and Liebich;
2011).

En su extremo proximal se encuentra la cabeza del humero con un tubérculo mayor
y craneomedialmente un tubérculo menor (subdivididos por una parte craneal y otra
caudal), separados por el surco intertubercular por el que pasa el tendon de origen
del musculo biceps braquial. En los caballos el surco intertubercular se divide por una
cresta nitida, el tubérculo intermedio (Konig and Liebich; 2011).
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El tubérculo mayor y el tubérculo menor son puntos de insercion de los musculos de
la escapula; es decir, del musculo infraespinoso y supraespinoso (Konig and Liebich;
2011).

El cuerpo del humero o diafisis del brazo presenta un surco en la cara lateral en el
que se encuentra el musculo braquial y el nervio radial. La tuberosidad deltoidea se
ubica lateralmente en la parte superior de la diafisis; en ella se inserta el musculo
deltoides. Esta tuberosidad distalmente se convierte en la cresta del humero.
Proximalmente se ubica la linea tricipital, sitio de insercion del musculo triceps
braquial; seguida de la tuberosidad para el musculo redondo menor (Konig and
Liebich; 2011).

En la cara medial del cuerpo del humero se ubica la tuberosidad para el musculo
redondo mayor (Konig and Liebich; 2011).

La epifisis distal del humero posee un condilo que forma parte de la articulacion del
codo. Sus epicondilos sirven como sitio de insercion para la musculatura de la porcidon
distal del miembro toracico (Konig and Liebich; 2011).
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Figura 11. Representacion esquematica del humero izquierdo de un caballo. A, vista caudal. B, vista craneal (Konig and Liebich;
2011).

Figura 12. Hamero izquierdo, vista craneal. 1 surco intertubercular, 2 tuberosidad menor, 3 tuberosidad intermedia, 4 tuberosidad
mayor, 5 tuberosidad deltoidea, 6 tuberosidad redonda mayor (teres mayor), 7 surco para el musculo braquial (surco
musculoespiral), 8 cresta humeral, 9 cresta epicondiloidea lateral, 10 epicéndilo medial, 11 fosa radial, 12 epicéndilo lateral, 13
troclea (Clayton et al; 2007).
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Figura 13. Humero izquierdo, vista caudal. 1 tubérculo mayor, 2 surco intertubercular, 3 tubérculo menor, 4 cabeza, 5 linea
tricipital, 6 tuberosidad deltoidea, 7surco para el musculo braquial (surco musculoespiral), 8 tuberosidad del redondo mayor, 9
fosa del olécranon, 10 cresta epicondiloidea lateral, 11 epicondilo lateral, 12 epicéndilo medial, 13 tréclea (Clayton et al; 2007).

Figura 14. Hamero izquierdo, vista lateral. 1 surco intertubercular, 2 tuberosidad mayor, 3 cabeza, 4 cuello, 5 linea tricipital, 6
tuberosidad deltoidea, 7 fosa radial, 8 cresta epicondiloidea lateral, 9 fosa del olécranon, 10 epicéndilo medial, 11 epicéndilo
lateral, 12 capitulo, 13 troclea, 14 fosa coronoides (Clayton et al; 2007).

Figura 15. Hamero izquierdo, vista medial. 1 tuberosidad menor, 2 cabeza, 3 cuello, 4 tuberosidad redondo mayor, 5 foramen
nutricio, 6 epicondilo medial, 7 tuberosidad para la unién del ligamento colateral medial, 8 tréclea (Clayton et al; 2007).
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Figura 16. Epifisis proximal del himero izquierdo de un caballo (Kénig and Liebich; 2011).

La cara proximal del humero se osifica a partir de tres centros: la diafisis, la cabeza
humeral y el tubérculo mayor. El tubérculo menor se desarrolla a partir del mismo
centro de osificacion que la cabeza humeral; suele estar osificado de forma
incompleta al nacer. Los centros de osificacion de la epifisis humeral proximal se
fusionan entre los 3 y 4 meses de edad y adquieren gradualmente su forma madura;
la fisis humeral proximal se cierra a los 24 a 36 meses (Butler et al; 2017).

Eminencia caudal
del tubérculo mayor

Eminencia craneal
del tubérculo mayor

Tubérculo
intermedio

Eminencia craneal
del tubérculo menor

Figura 17. Proyeccién mediolateral y diagrama de una articulacién escapulohumeral adulta. Debido a ligeras diferencias en la
posicion del humero proximal el gran tubérculo parece mas prominente. El angulo ventral de la escapula es ligeramente mas
redondeado en comparacién con el de un potro. La cara caudal de la articulacién esta ligeramente subexpuesta (Butler et al;
2017).

1.2 Artrologia

Una articulacion esta constituida por la union de dos o mas huesos y/o cartilagos por
medio de otros tejidos. Al permitir el enderezamiento sucesivo de los distintos
segmentos que las componen, las articulaciones hacen posible los movimientos y el
desplazamiento del individuo (Articulacion del caballo; 2020).
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Las articulaciones se clasifican de acuerdo con su medio de union en fibrosas,
cartilaginosas y sinoviales. Estas ultimas se clasifican a su vez por la cantidad de
huesos que las forman, el tipo y grado de movimiento que poseen (ejes de
movimiento) y por la forma de sus superficies articulares. Las estructuras que se
pueden diferenciar en una articulacion sinovial son la capsula articular, la cavidad
articular y el cartilago articular (Konig and Liebich; 2011. Articulacién del caballo;
2020).

La articulacidon del hombro es una articulacién sinovial de tipo esferoidea. Sin
embargo, debido a la gran cantidad de musculos en la region, los movimientos de
abduccion y aduccién son restringidos y sus movimientos principales son la flexion y
extension. Ademas, la forma cilindrica de la cabeza del humero en el caballo también
dificulta los movimientos laterales; la rotacion es ligeramente mas libre (Konig and
Liebich; 2011. Articulacion del caballo; 2020).

Las superficies articulares que forman la articulacion escapulohumeral son la cavidad
glenoidea y la cabeza humeral, al ser esta ultima de mayor tamafo puede predisponer
a la dislocacion. Sin embargo, los musculos y tendones de alrededor proporcionan
mayor estabilidad (Konig and Liebich; 2011).

La capsula articular es amplia y permite que los huesos puedan separarse hasta 3
cm. Esta reforzada cranealmente por los ligamentos glenohumerales lateral y medial
y un refuerzo adicional dado por el ligamento coracohumeral (Konig and Liebich; 2011.
[.C.V.G.A.N; 2017).

En esta articulacidn, no existen ligamentos colaterales. Sin embargo, son
reemplazados por el tendon del musculo subescapular y el tenddn del musculo
infraespinoso. El ligamento glenohumeral medial discurre dentro de la articulacion y
se conecta con la membrana sinovial por medio de un mesotendon. Los caballos y los
bovinos poseen una bursa sinovial intertubercular (Konig and Liebich; 2011).

La puncion diagnostica de la articulacion del hombro se realiza en la depresion
palpable entre la parte craneal y la parte caudal del tubérculo mayor del humero
avanzando horizontalmente en direccion caudal ligeramente hacia el lado medial
(Konig and Liebich; 2011).

Figura 18. Articulacion del humero izquierdo de un caballo con replecién de la cavidad articular. A, vista caudal. B, vista medial
(Koénig and Liebich; 2011).
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Figura 19. Representacion esquematica de la articulacion escapulohumeral del caballo. Vista lateral y medial. (Budras et al; 2011.
Concha; s.f.)

1.3 Musculatura

Las células del mesodermo se diferencian en tejido muscular con la capacidad de
contraerse, transformando energia quimica en energia térmica o mecanica. De
acuerdo con su especializacién funcional y morfologia es posible diferenciar dos
variedades; es decir, tejido muscular liso y tejido muscular estriado cardiaco o
esquelético (Konig and Liebich; 2011).

Los musculos del hombro se originan en la escapula y se insertan en la parte proximal
del humero. Su funcién no sélo es la extension y la flexién, actuan también como
ligamentos tensores contractiles de la articulacion. De acuerdo con la cara en la que
se encuentran se dividen en musculos laterales y musculos mediales (Konig and
Liebich; 2011).

Los musculos laterales estan conformados por: el musculo supraespinoso, el musculo
infraespinoso, el musculo deltoides y el musculo redondo menor (Konig and Liebich;
2011).

El musculo supraespinoso se origina en la fosa supraespinosa sobrepasando el borde
craneal de la escapula. Pasa sobre la cara extensora de la articulacion del hombro y
se inserta en el tubérculo mayor y menor del humero. Es un musculo fuerte que se
dirige hacia el exterior de la region, a la altura del tubérculo supraglenoideo se divide
en dos ramas musculares que originan el tendon de origen del musculo biceps
braquial. Actua como extensor y fijador de la articulacion del hombro (Konig and
Liebich; 2011).

El musculo infraespinoso en el caballo tiene un gran desarrollo, es tendinoso y esta
cubierto por el tenddén de origen del musculo deltoides. Se origina en la fosa
infraespinosa y en la espina de la escapula, cruza con fibras tendinosas intercaladas
sobre la articulacion del hombro; su rama profunda se inserta en el area rugosa del
huamero y su rama superficial que es de mayor grosor, discurre como lamina tendinosa
hasta la cara lateral, distalmente al tubérculo mayor del humero. Deslizandose sobre
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la bolsa subtendinosa del musculo infraespinoso (puede puncionarse en el borde
anterior del tenddn terminal). (Konig and Liebich; 2011).

Actua como ligamento tensor contractil sustituyendo al ligamento colateral de la
articulacion, apoya en la flexibn y mayormente en los carnivoros, permite los
movimientos de abduccién y supinacion (Konig and Liebich; 2011).

El musculo deltoides se encuentra debajo de la piel de la region escapular. En el
caballo se origina como aponeurosis en la espina y el borde caudal de la escapula,
insertandose en la tuberosidad deltoidea (Konig and Liebich; 2011).

De manera aponeurdética se encuentra ligado con el musculo infraespinoso. Su
funcidn es flexionar la articulacién del hombro y participar en la abduccién y en la
rotacion del miembro toracico, esto principalmente en los carnivoros (Konig and
Liebich; 2011).

El musculo redondo menor se situa cubierto por el musculo deltoides, surge en el
tercio distal del borde caudal de la escapula y cruza el lado flexor de la articulacion,
terminando en la tuberosidad que lleva su nombre. Su funcidén es participar en la
flexion de la articulacion del hombro (Konig and Liebich; 2011).

Los musculos mediales del hombro se componen del musculo redondo mayor, el
musculo articular del humero, el musculo subescapular y el musculo coracobraquial
(Konig and Liebich; 2011).

El musculo redondo mayor es largo y aplanado, se extiende desde el angulo y el borde
caudales de la escapula, atraviesa el lado flexor de la articulacion del hombro hasta su
sitio de insercion, la tuberosidad del musculo redondo mayor. Se encarga de flexionar
la articulacion del hombro y en menor medida actua como aductor del miembro
toracico (Konig and Liebich; 2011).

El musculo articular del humero existe solo en el caballo y eventualmente en el cerdo.
Se adosa directamente a la capsula articular en la cara flexora, confiriéndole tension
(Konig and Liebich; 2011).

El musculo subescapular posee una estructura tendinosa con fibras que se abren en
abanico en su superficie ancha. Surge en la fosa subescapular, cruza medialmente la
articulacion del hombro y continua por debajo del musculo coracobraquial,
insertandose en el tubérculo menor del humero. Ocupa totalmente la fosa
subescapular y esta conectado con el musculo redondo mayor (Konig and Liebich;
2011).

Suple la funcion de un ligamento colateral medial, al dar tension y contractilidad a la
articulacion. También permite la extension y apoya en la flexion articular (Konig and
Liebich; 2011).

El musculo coracobraquial posee una estructura plana. Se origina en la apdfisis
coracoides de la escapula y se inserta en la cara craneomedial del humero. Se adosa
medialmente a la articulacidn y actua como extensor y abductor del brazo (Kénig and
Liebich; 2011).
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Figura 20. Representacion esquematica de los musculos de la articulaciéon del hombro del caballo.El musculo articular del humero
se encuentra mas profundo. A, vista lateral; B, vista medial (Kénig and Liebich; 2011).

Musculos del brazo

Existen cinco musculos que se agrupan alrededor del humero. Se originan en la
escapula y en el humero y se insertan en el antebrazo (Sisson et al; 2005. Konig and
Liebich; 2011).

Principalmente actuan sobre la articulacion del codo y la fascia del antebrazo; sin
embargo, pueden estar involucrados en algunas patologias de la regién del hombro
en el equino (Sisson et al; 2005. Konig and Liebich; 2011).

El biceps braquial es un musculo fusiforme, fuerte que se origina en el tubérculo
supraglenoideo. Su funcion es flexionar la articulacion del codo, fijar la escapula y el
humero en posicion estatica y junto con el musculo extensor carporradial, tensar la
fascia del antebrazo (Sisson et al; 2005. Konig and Liebich; 2011).

El musculo braquial, ocupa el surco del musculo braquial del humero, se origina en el
tercio proximal de la superficie caudal del humero y se inserta en el borde medial del
radio. Su funcion es flexionar la articulacion del codo. Algunas fibras del extremo
proximal se insertan en la capsula de la articulacién del hombro por lo que puede
tensarse durante la flexion (Sisson et al; 2005).

El musculo tensor de la fascia antebraquial es un musculo delgado que se encuentra
principalmente en la superficie medial de la cabeza mayor del triceps braquial, se
origina como tendon de insercion del musculo dorsal ancho y en el borde caudal de
la escapula (Sisson et al; 2005).

El musculo triceps braquial junto con el musculo tensor de la fascia antebraquial
constituyen la gran masa muscular que llena el angulo entre el borde caudal de la
escapula y el humero. Se divide en tres cabezas; la cabeza mayor que desciende
desde el borde caudal de la escapula al olécranon y se encarga de extender la
articulacion del codo y flexionar la articulaciéon del hombro. La cabeza lateral, se
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localiza sobre la superficie lateral del brazo; su tercio proximal es cubierto por el
musculo deltoides y el redondo menor. Se origina en la tuberosidad deltoidea y se
inserta sobre una superficie lateral del olécranon. Igualmente contribuye en la
extensioén de la articulacion del codo. La cabeza medial es la mas pequeria de las tres,
se encuentra sobre la superficie medial del brazo y se extiende desde el tercio medio
del humero al olécranon, participando en la extensioén del codo (Sisson et al; 2005).

El musculo anconeo es pequeio y esta cubierto por el triceps braquial, se origina en
el tercio distal de la superficie caudal del humero y se inserta en la superficie lateral
del olécranon; su accion también ocurre en la articulacion del codo (Sisson et al;
2005).

Subescapular
Subclavio (cortado)

Redondo mayor - . N -

| Pectoral ascendente (cortado)

Coracobraauial

Biceps braquial
Extensor carporradial

Braquial

Lig. Colateral
medial largo del
codo

Figura 21. Musculos del hombro y brazo del caballo, vista medial. 1 cabeza mayor, 2 cabeza medial del triceps braquial, 3
extremo distal del humero (céndilo humeral). (Sisson et al; 2005).
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Figura 22. Representacién esquematica de algunos musculos del hombro y el brazo izquierdo del caballo (A, vista lateral y B,
vista medial). (K6nig and Liebich; 2011).
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Figura 23. Imagenes de estructuras superficiales de la region escapular y del brazo, vista lateral izquierda (A y B). Se han
rasurado las prominencias d6seas palpables, el borde craneal de la escapula esta cubierto por los musculos subclavio y
supraespinoso y no se palpa con facilidad. El acromion es pequefio o esta ausente en el caballo y nunca se palpa. El remolino
de pelos divergentes esta situado craneal al hUmero y normalmente es muy evidente, aunque en esta vista lateral no lo parezca.
Huesos del miembro toracico (C). Las prominencias 6seas palpables mostradas en la figura anterior estan coloreadas en rojo;
El borde palpable del cartilago escapular esta representado por un alambre rojo. Los extremos de las apdfisis espinosas de la
Cruz no estan coloreados (Ashdown and Done; 2012).
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Figura 24. Musculos cutaneos de las regiones escapular y del brazo, vista lateral izquierda. La fascia superficial en la cual se
encuentran los musculos cutédneos se ha abierto para mostrar los musculos debajo de esta (Ashdown and Done; 2012).
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Figura 25. Estructuras superficiales de los region escapular y del brazo, vista lateral izquierda. Se han eliminado la fascia
superficial y los musculos cutdneos. Se cortaron los musculos omotransverso y braquiocefalico (Ashdown and Done; 2012).
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Figura 26. Estructuras superficiales de la regién escapular y del brazo, vista lateral izquierda. Se ha eliminado el musculo trapecio
y se ha cortado el musculo dorsal ancho para mostrar las uniones escapulares de las partes cervical y toracica del musculo
serrato ventral. Este misculo se observa totalmente cuando se elimina la escapula (Ashdown and Done; 2012).

1.4 Fascias

Las fascias son envolturas musculares de tejido conjuntivo ordinario denso irregular
que participan en la funcion muscular. Se componen de una red de fibras de colageno
parcialmente elastico orientadas segun la traccion y presion a la que se someten,
permitiendo la adaptacion funcional en las diferentes situaciones de contraccion de
los musculos. Funcionan como superficies de deslizamiento para los musculos
contiguos, sirven de origen o insercion y también como refuerzo de sostén de los
tendones o retinaculos tendinosos en las caras de extension o flexion de las
articulaciones (Kdénig and Liebich; 2011).

19




Por su ubicacion, se distingue una fascia superficial y una fascia profunda de mayor
grosor, que se continuan por todo el cuerpo. La fascia profunda del cuello y del tronco
se continla a través de la fascia profunda del miembro toracico. Aqui, lo cubre
completamente y continda hacia planos mas profundos recibiendo su nombre
conforme avanza distalmente (Konig and Liebich; 2011).

La fascia axilar es una fina membrana fibrosa que cubre la musculatura medial del
hombro y discurre hacia la cara inferior del musculo dorsal ancho. En el caballo llena
el espacio subescapular y envuelve vasos sanguineos, nervios y nodos linfaticos.
(Konig and Liebich; 2011).

Distalmente se continua como fascia del brazo que envuelve los musculos del brazo
y los musculos de la cara lateral del hombro. Profundamente forma tabiques entre las
caras internas de los musculos deltoides, braquial, triceps braquial y del musculo
biceps braquial; para insertarse en la escapula y en la cresta del humero.
Posteriormente, continia como la fascia del antebrazo (Konig and Liebich; 2011).

La fascia superficial de la espalda y el brazo se considera la continuacion de la fascia
subescapular. Esta estructura envuelve al musculo cutaneo omobraquial (Sisson et
al; 2005).

1.5 Ligamentos

Los ligamentos se componen de tejido conectivo fibroso que une los huesos entre si.
Generalmente se encargan de mantener las articulaciones estables (J, M; 2019).

Los ligamentos glenohumerales lateral y medial en el caballo se encuentran en la
parte craneal de la capsula articular del hombro. Nacen del tubérculo supraglenoideo
y terminan en las tuberosidades del humero; éstas estructuras refuerzan la
articulacion cranealmente y permiten el movimiento de la cabeza humeral en la
cavidad glenoidea (Konig and Liebich; 2011).

Un refuerzo adicional es dado por el ligamento coracohumeral (Konig and Liebich;
201. I.C.V.G.AN; 2017).
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Figura 27. Esquematizacion de los ligamentos glenohumerales en el caballo. Vista lateral (amarillo) y craneal (rojo). (Barone;
2000. Articulacion del caballo; 2020).

Barone, 2000
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1.6 Tendones

Los tendones al igual que los ligamentos, también se componen de tejido conectivo
fibroso. Sin embargo, se encargan de unir los musculos a los huesos u otras
estructuras. También, participan en el movimiento 6seo de la region (J, M; 2019).

Debido a que son la forma en la que se originan los musculos, por lo general existe
un tenddn con el nombre de cada musculo. Sin embargo, algunos poseen una funcion
especial en la articulacion escapulohumeral (Adams and Stashak's; 2011, 2020).

La articulacién del hombro no posee ligamentos colaterales; a cambio, los tendones
terminales de los musculos mediales o laterales de la escapula actuan como
ligamentos de sustentacion pasiva. El tendon del musculo subescapular reemplaza al
ligamento colateral mientras que el tenddén del musculo infraespinoso sustituye al
ligamento lateral (Konig and Liebich; 2011).

Por su parte, el tenddn bicipital estabiliza la articulacion del hombro cranealmente y
en menor grado lateralmente. (Adams and Stashak's; 2011, 2020).

El tendon proximal del muasculo biceps braquial se origina en el tubérculo
supraglenoideo de la escapula y ocupa el surco intertubercular del humero. Una banda
de tejido conjuntivo sirve como retinaculo para este tendén. Debajo del mismo se
encuentra una bursa. Un tendon interno o distal de menor longitud, se continua desde
el tenddn de origen hasta el musculo; fijando pasivamente el codo y el hombro cuando
el caballo esta de pie (Barone; 2000. H. et al; 2012. Sanchez; 2016. Adams and
Stashak's; 2011, 2020).

Figura 28. Estructuras anatdmicas de la articulacion escapulohumeral diseccionado en vista lateral izquierda. La zona amarilla
representa al tendén proximal del biceps braquial (Pasquet et al; 2008. Sanchez; 2016).
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1.7 Irrigacion e inervacion

Las ramas ventrales de los nervios espinales C6 a T2 crean el plexo braquial, que
perfora el musculo escaleno y pasa al miembro toracico craneomedial a la articulacion
del hombro. Los vasos sanguineos que irrigan el miembro toracico acompanan a los
nervios en esta ubicacion (Adams and Stashak's; 2011, 2020).

Los vasos supraescapulares acompafian al nervio supraescapular, pasando
lateralmente entre los musculos subescapular y supraespinoso. El nervio mediano
desciende con la arteria axilar, formando un asa medial a la arteria al unirse con una
gran rama del nervio musculocutaneo. Las ramas proximales del nervio
musculocutaneo inervan el musculo coracobraquial y el biceps braquial. Distal al asa
axilar, los nervios mediano y musculocutaneo estan contenidos en una vaina comun,
discurriendo lejos junto con la arteria braquial. En la mitad del brazo, el nervio
musculocutaneo termina dividiéendose en una rama distal que inerva el musculo
braquial y el nervio antebraquial cutaneo medial que gira en espiral alrededor del
biceps braquial hasta el lacertus fibrosus, una lamina aponeurdética que se origina en
el lado interno del tenddn distal del biceps braquial (Adams and Stashak's; 2011,
2020).

El nervio axilar cruza la superficie medial del musculo subescapular y, junto con los
grandes vasos subescapulares (de los vasos axilares) el nervio pasa lateralmente
entre los musculos subescapular y redondo mayor. Inervando estos musculos y otros
del hombro caudal, el nervio axilar esta acompanado por la arteria humeral circunfleja
caudal, rama de la arteria subescapular. En ultima instancia, da lugar al nervio
antebraquial cutaneo craneal (Adams and Stashak's; 2011, 2020).

El nervio radial grande y el nervio cubital mas pequefio descienden cerca uno del otro
medialmente a la arteria subescapular y luego caudalmente a la vena braquial.
Después de inervar una rama del musculo tensor de la fascia antebraquial, el nervio
radial se sumerge lateralmente entre el redondo mayor y el triceps para discurrir a lo
largo del surco musculoespiral del humero. Aqui origina ramas cutaneas laterales a la
cara caudodistal del brazo e inerva ramas a los musculos triceps braquial y anconeo.
Justo proximal a la articulacion del codo, el nervio radial se divide en ramas profundas
y superficiales. La rama profunda inerva los musculos craneolaterales del antebrazo;
mientras que la rama superficial viaja lateralmente entre la cabeza lateral del triceps
braquial y los musculos extensores radiales del carpo, acompafada por la arteria
transversa del codo (Adams and Stashak's; 2011, 2020).

El nervio ulnar (N. Ulnaris) forma un angulo caudodistante con la mitad del brazo. Da
lugar al nervio antebraquial cutaneo caudal que atraviesa la superficie medial del
tensor de la fascia antebraquial. La continuacion del nervio ulnar pasa entre ese
musculo y la cabeza medial del triceps braquial, acompafiada aqui por los vasos
ulnares colaterales cuando cruzan el epicondilo humeral medial braquial (Adams and
Stashak's; 2011, 2020).

Después de dar origen a los vasos humerales circunflejos craneales en la parte
proximal del brazo, los vasos axilares continuan como arteria y vena braquiales. A
medida que descienden por el brazo, dan origen a los vasos braquiales profundos que
irrigan el musculo triceps y luego a los vasos colaterales cubitales en sentido caudal
y a los vasos bicipitales en sentido craneal. Los vasos transversos del codo se
expulsan cranealmente y discurren distolateralmente en profundidad hacia los
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musculos biceps braquial y braquial anterior a la cara craneal de la articulaciéon del
codo. La arteria nutricia del humero puede provenir de la primera parte de la arteria
ulnar colateral o puede surgir de la arteria braquial (Adams and Stashak's; 2011,

2020).

A. Circunfleja de la escapula |

A. Supraescapular
A Taracodorsal I

A. Circunfleja caudal del himero |
A. Subescapular
A Profunda del hrazo

A Axilar

A. Braguial

ACi fleja craneal del himero
A. Bicipital

A. Tranversa del clibito

AColateral del radio

A Colateral de la ulna
Alnterésea comdn

A Medial

B

A Digital palmar coman I

A Digital palmar media

| Rama dorsal de la falange proximal |

| Rama dorsal de la falange media |

Figura 29. Esquema de la irrigacion arterial del miembro toracico en el equino (Concha; s. f. Kénig and Liebich; 2011).
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Figura 30. Representacién esquematica de las principales venas del miembro toracico, del cuello y de la cabeza; y su
desembocadura en la vena cava craneal del caballo (Kénig and Liebich;2011).
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Figura 31. Relaciones de posicion del plexo braquial y sus ramas en el miembro toracico equino (Kénig and Liebich;2011).

1.8 Drenaje linfatico

Los vasos linfaticos de las estructuras distales al codo son aferentes a los nodos
linfaticos del codo, un grupo de 5 a 20 ganglios pequefios que se encuentran
proximales al lado medial del codo. Los vasos eferentes de los nodos linfaticos del
codo terminan en los ganglios linfaticos axilares en la superficie medial del musculo
redondo mayor. Estos también reciben linfa de los musculos del brazo, del hombro,
de la piel adyacente y del tronco ventrolateral. Los vasos de los nodos linfaticos
axilares llevan linfa a los nodos linfaticos cervicales profundos caudales. Algunas
eferencias de los nodos cervicales profundos drenan directamente al sistema
venoso; otros pasan a otros nodos regionales y por lo tanto, drenan indirectamente a
través de éstos al sistema venoso (Adams and Stashak's; 2011, 2020).

Los vasos linfaticos de la piel del miembro toracico son aferentes al linfocentro cervical
superficial en el borde craneal del musculo subclavio. Los vasos linfaticos eferentes
de los nodos cervicales superficiales terminan en los nodos linfaticos cervicales
profundos caudales o ingresan en la vena yugular comun (Adams and Stashak's;
2011, 2020).

2. Examen clinico enfocado en la articulaciéon escapulohumeral

La claudicacion no es una enfermedad, es un signo de algun trastorno del aparato
locomotor; se puede definir como una alteracion de la marcha normal debido a un
desorden estructural o funcional en el aparato locomotor y puede ser evidente
mientras el caballo se encuentra de pie o en movimiento (Maas; 2010. Ysusi; 2012.
Rodriguez y Lépez; 2012. Adams and Stashak's; 2011, 2020. Sanchez; 2021).

La claudicacion asociada con la regién del hombro suele ser rara comparada con otras
regiones. En caballos adultos frecuentemente deriva de un traumatismo directo
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causado por una caida o de un golpe con un objeto solido o de otro caballo. Mientras
que, en ejemplares atléticos esqueléticamente inmaduros, las fracturas por estrés de
la escapula y el humero,las lesiones de tipo quistico u osteocondrosis suelen ser la
causa(Ross and Dyson; 2010. Head; 2019).

Los pasos que deben llevarse a cabo para la identificacién y la evaluacion de una
claudicacion de este origen son: conocer la anatomia, comprender la locomocién del
caballo, conocer la historia clinica del paciente, obtener la mayor informacion posible
durante la anamnesis y realizar un examen clinico exhaustivo del aparato locomotor
enfocado en la articulacion escapulohumeral. Toda la informacion anterior es con la
finalidad de obtener una lista con los diagndsticos diferenciales, y con ayuda de
pruebas diagndsticas complementarias orientar nuestro diagndstico presuntivo para
dar un tratamiento oportuno y un prondstico particular (Ross and Dyson; 2011.
Kaneps; 2014. Sanchez; 2021).

2.1 ldentificacion y Resefia

El primer paso consiste en la identificacion y la resefia del paciente que incluye la
informacion basica del equino. En ocasiones esta informacion nos puede orientar a la
presentacion de ciertas lesiones (Denoix ;1994. Ross; 2011. Rodriguez y Lopez; 2012.
Kaneps; 2014. Ysusi; 2012. Brejov; 2016. Adams and Stashak's; 2011, 2020.
Sanchez; 2021. Prades y Carmona; s.f.).

Identificacion y resefna del paciente

 Nombre del propietario, e Capa
direccion y teléfono  Seifias particulares
« Nombre del caballo « Tipo de alimentacién
» Numero de identificacion o Entrenamiento y descanso
* Raza e Medicina Preventiva
» Edad  Observaciones
e Sexo

e Funcion zootécnica

Cuadro1. Datos de la resefia del paciente.

2.2 Anamnesis

El siguiente paso es la anamnesis; consiste en la recoleccion exhaustiva de
informacion, pues muchos de los datos que se obtienen desempefan un papel
importante en el diagndstico de las lesiones en la articulacién escapulohumeral. La
anamnesis se lleva a cabo mediante preguntas concretas a las personas que se
relacionan directamente con el equino incluyendo el propietario, caballerango,
entrenador, jinete, herrero, entre otras. Como minimo; deben recabar la siguiente
informacion (Denoix; 1994. Maas; 2010. Pusey et al; 2010. Ross; 2011. Rodriguez
y Lépez; 2012. Ysusi; 2012. Kaneps; 2014. Brejov; 2016. Burba; 2018. Adams and
Stashak's; 2011, 2020. Sanchez; 2021. Padres y Carmona; s.f.):
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- La duracion de la claudicacion; para determinar si se trata de un padecimiento agudo o
crénico.

- El patrén de la claudicacion; para saber si mejora o empeora con el ejercicio, si es
continua o intermitente, si esta relacionada con el tipo de piso sobre el que se ejercita,
si hay algun tipo de actividad o movimiento en particular en que la claudicacion sea
mas evidente, si tropieza durante el trabajo, etcétera.

- La causa posible o sospecha de la claudicacion.

La historia de otras afecciones musculoesqueléticas o sistémicas.

El ambiente en el que vive o trabaja el paciente; si es humedo o seco, si es piso duro o
blando, etc.

- Los tratamientos aplicados y respuesta a los mismos; ya que pueden enmascarar
signos, alterar la severidad de la lesidn e influir en el tratamiento y el prondstico.

- La fecha del ultimo herraje; las alteraciones del casco que se hubieran observado
durante el mismo, y si hubo alguna relacion entre el herraje y las primeras
manifestaciones de claudicacion.

Con base en la informacion obtenida, el clinico debe formular preguntas mas
especificas y orientadas a las lesiones de las que se sospecha. Una vez completada
la anamnesis y antes de proceder al examen del aparato locomotor, es recomendable
realizar un examen fisico general con la finalidad de descartar algun proceso
patoldégico en otros aparatos o sistemas del organismo que pudieran relacionarse o
ser la causa de claudicacion (Rodriguez y Lopez; 2012. Padres y Carmona; s.f. Nardi;
2014).

2.3 Examen clinico del aparato locomotor

El examen clinico del aparato locomotor se debe realizar en orden, paso a paso para
poder determinar cual es el miembro o los miembros afectados. Los pasos que se
deben llevar a cabo son los siguientes: inspeccidn en estatica, palpacidn en estatica,
inspeccion en dinamica y palpacion en dinamica (Denoix; 1994. Ross; 2011.Ysusi;
2012. Rodriguez y Lopez; 2012. Mair et al; 2013. Kaneps, 2014. Adams and
Stashak's; 2011, 2020. Sanchez; 2021).

2.4 Inspeccion en estatica
El objetivo de la inspeccion en estatica es detectar alguna deformacidn de la anatomia
superficial de los miembros del equino, ya que en la mayoria de las ocasiones la

deformidad es indicativa de la estructura implicada (Denoix; 1994; Pusey et al.,2010).

Una inspeccidén cuidadosa debe realizarse con el caballo en estatica, sobre una
superficie plana (Adams and Stashak's; 2011, 2020).
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Se observa al equino desde todos los angulos, primero a cierta distancia y
posteriormente de cerca. A distancia se evalua el estado fisico, el tipo de
conformacién y los aplomos; ademas, es importante observar la actitud del equino;
por ejemplo, flexionar o apuntar continuamente uno de los miembros es un signo
inequivoco de dolor. De cerca, se examina en detalle cada miembro, comparandolo
con su opuesto, evaluando la forma, integridad y condicion de los cascos,
determinando si existe engrosamiento de las articulaciones y los tendones,
inflamacion o atrofia muscular, heridas, entre otros (Maas; 2010. Ross; 2011. Ross
and Mcllwraith et al; 2015. Rodriguez y Lépez; 2012. Mair et al; 2013. Kaneps; 2014.
Brejov; 2016. Mcllwraith et al; 2016. Adams and Stashak's; 2011, 2020).

Debido a que la articulacion escapulohumeral es un soporte muscular muy importante
para el movimiento adecuado, un caballo debe tener musculos bien desarrollados en
esta region (Adams and Stashak's; 2011, 2020).

Desde la parte delantera del caballo, se evalua la rectitud y la simetria de los miembros
locomotores toracicos y los cascos; la evaluacion del equilibrio, la linea superior y los
angulos de los miembros se realiza observando el lado derecho del individuo. Detras
de la cola, se evalua la rectitud y simetria de la espalda, asi como su musculatura
(Adams and Stashak's; 2011, 2020).

El centro de gravedad es un punto imaginario en el cuerpo del animal alrededor del
cual la masa muscular se distribuye por igual. Si la parte delantera es
proporcionalmente mas grande que la parte trasera, el centro de gravedad tiende a
desplazarse hacia adelante haciendo que el caballo cargue mas de lo normal sobre
los miembros toracicos y predisponiendo a una conmocion cerebral, estrés y
claudicacion (Adams and Stashak's; 2011, 2020).

Figura 32. El centro de gravedad se sitia en un punto de interseccion de una linea vertical que cae desde el punto mas alto de
la cruz y una linea desde la punta del hombro hasta la punta de la grupa. Suele estar detras del xifoides y a dos tercios de la
distancia hacia abajo desde la linea superior de la espalda.

Dimensiones. P = nuca, W = punto mas alto de la cruz, L = lomo caudal, B = punta de la grupa (eminencia dsea de la pelvis), S =
punta del hombro (eminencia 6sea de la escapula), C = centro de gravedad, U = subrayado, G = suelo, WU = profundidad del
cuerpo, UG = longitud de los miembros toracicos, WG = altura y longitud total de los miembros toracicos, SB = longitud del
cuerpo, PW = longitud del cuello, WL = longitud de la espalda, LB = longitud de la cadera (Adams and Stashak's; 2011, 2020).
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La longitud del humero (desde la punta del hombro hasta la punta del codo) puede
afectar la longitud de la zancada. Un humero largo se asocia con un tranco largo, de
alcance y una buena capacidad lateral; un humero corto esta relacionado con un paso
corto, entrecortado y una mala capacidad lateral (Adams and Stashak's; 2011, 2020).

Un caballo con un hombro bien inclinado por lo general tiene la cruz colocada
correctamente, evitando limitar la capacidad para levantar la espalda a medida que el
individuo baja y extiende el cuello (Adams and Stashak's; 2011, 2020).

Figura 33. El angulo del hombro suele influir en el angulo de la cuartilla (Adams and Stashak's; 2011, 2020).

2.5 Palpacion en estatica

La palpacion del sistema musculoesquelético es un aspecto muy importante de
cualquier evaluacién de claudicacién. Con practica y experiencia, se pueden detectar
anomalias sutiles que a menudo son indicativas del sitio del problema. Debe
realizarse una palpacion minuciosa del paciente antes de observarlo en dinamica. Se
recomienda un enfoque sistematico de la palpacion para evitar pasar por alto
anormalidades. Un enfoque consiste en palpar el miembro toracico de proximal a
distal en una posicidn de soporte de peso y luego de distal a proximal con el miembro
levantado o sin soportar peso. La palpacion de los miembros pélvicos se puede
realizar de la misma manera. La espalda y el esqueleto axial generalmente se palpan
en ultimo lugar porque algunos caballos se alteran con la manipulacion de la escapula.
El examen de los cascos se realiza con una pinza para cascos después de que se ha
palpado todo el sistema musculoesquelético (Adams and Stashak's; 2011,2020).

Los tejidos blandos alrededor de la articulacion del hombro deben observarse en
busca de atrofia muscular y palparse en busca de inflamacion, dolor y/o crepitacion.
La atrofia de los musculos infraespinoso y supraespinoso se observa comunmente en
caballos con paralisis del nervio supraescapular u osteocondrosis. También se debe
prestar especial atencién a la regidn de la bursa bicipital (aspecto craneal del hombro),
y se recomienda una palpacion digital profunda en esta regién. El musculo y el tendén
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deben sujetarse con los dedos y el pulgar y jalar lateralmente. La articulacion del
hombro se puede palpar profundamente aplicando presion con el pulgar cranealmente
al tendon del infraespinoso en el sitio de la inyeccion intraarticular. Una respuesta
dolorosa constante sugiere una patologia intraarticular; las fracturas de la escapula y
del humero proximal también pueden provocar una respuesta dolorosa con esta
manipulacion. La elevacion del miembro como se describe para la articulacion del codo
también puede provocar una respuesta dolorosa, especialmente si hay una fractura o
una lesion dentro de la articulacion. Con frecuencia, los caballos con fracturas en la
parte media del cuerpo escapular presentan inflamacion visible sobre la escapula.
Estos pacientes, a menudo caballos jovenes, dirigen el miembro toracico afectado
hacia el plano mediano (Adams and Stashak's; 2011, 2020).

Figura 34. La atrofia de los musculos del hombro en los caballos jévenes se observa a menudo con la osteocondrosis de la
articulacion del hombro (Adams and Stashak's; 2011, 2020).

2.6 Inspeccion en dinamica

La inspeccion en dinamica consiste en observar al animal en movimiento desde
diferentes angulos, tiene el objetivo de detectar cualquier irregularidad en la
locomocion del equino. Asi podremos detectar cual o cuales son los miembros
afectados, el grado de claudicacion o si existe incoordinacion. Se comienza evaluando
al caballo al paso y al trote en linea recta y en circulos. Al hacer la inspeccion en
dinamica se debe prestar atencion cuando el caballo sale de su caballeriza, ya que
algunas alteraciones se pueden manifestar con mayor severidad en este momento
(Ross; 2011. Rodriguez y Lépez; 2012. Ysusi; 2012. Burba; 2018. Adams and
Stashak's; 2011, 2020. Sanchez; 2021).

Para la inspeccion en dinamica, es importante que la persona que sostiene al equino
lo sujete correctamente; permitiéndole cierta libertad de movimiento a la cabeza pero
sin que ésta pierda su alineacion con el resto del cuerpo. Lo ideal es dejar
aproximadamente un metro de ronzal entre el manejador y el caballo. También es
posible evaluarlo con un jinete montandolo, quién puede aportarnos informacion util
desde su ubicacién (Rodriguez yLopez; 2012. Adams and Stashak's; 2011, 2020).
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Durante la inspeccidn se observa el caballo por delante, detras y por los costados. Por
delante y por el costado podemos apreciar mejor las claudicaciones en el miembro
toracico; mientras que las de los miembros pélvicos las vemos mejor por detras y
desde los costados. Es importante observar con atencion el movimiento de la cabeza,
asimetria de la marcha, alteraciones en la altura del arco del vuelo, el grado de
extension del menudillo en el apoyo, accion de los musculos del hombro, simetria de
la elevaciony el movimiento de los gluteos (Ross; 2011. Rodriguez y Lopez; 2012.
Ysusi; 2012. Burba; 2018. Adams and Stashak's; 2011, 2020).

Generalmente se evalua al caballo primero llevandolo sobre pisos duros y después
por pisos blandos, en el siguiente orden:

Caballo al paso en linea recta (se observa por detras, de frente y lateralmente).

Caballo al trote en linea recta (se observa por detras, de frente y lateralmente).

Caballo al trote en circulos (a mano izquierda y derecha, abriendo y cerrando el
circulo).

Caballo al galope en circulos (a mano izquierda y derecha, abriendo y cerrando
el circulo).

Al paso y al trote en linea recta, cuando el caballo se aleja se observan los miembros
pélvicos, y cuando se acerca los toracicos. A la evaluacion en circulos, cuando el
caballo va con la mano derecha se observan miembro toracico y pélvico derecho, y
cuando va con la mano izquierda, el miembro toracico y pélvico izquierdo. Las
claudicaciones se hacen mas notorias al trote, debido al apoyo simultaneo de solo dos
miembros, o que aumenta la presidén sobre el miembro afectado. En el piso duro
algunas claudicaciones se pueden acentuar y se escucha con menos fuerza el apoyo
del miembro afectado. Si sospechamos de un problema en tejidos blandos o problema
por conformacién nos ayudara a acentuar la claudicacién un piso blando, como arena
(Ross; 2011. Rodriguez y Lopez; 2012. Ysusi; 2012. Adams and Stashak's; 2011,
2020).

Otros puntos por considerar en la inspeccion en dinamica son:

- Como entran en contacto con el suelo los cascos, ya que puede apoyar primero las
pinzas o talones, el aspecto medial o lateral del casco. Normalmente el apoyo del
casco en el suelo debe ser completo y en un solo tiempo.

- D6nde aterriza el casco de cada miembro con respecto a un punto determinado, el
miembro pélvico debe llegar o “cubrir’” a donde se apoyo el miembro toracico; a esto se
le llama longitud del tranco.

En la fase de elevacion, la altura de los arcos de vuelo debe ser homogénea, sin que
se acorte la fase anterior o posterior.

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

- Si levanta mas una grupa que la otra.
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- Si levanta 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 (Ross; 2011. Rodriguez y Lopez; 2012. Ysusi; 2012).

La inspeccién debe ser muy minuciosa para evitar errores y no confundir una
claudicacion del miembro toracico con una del miembro pélvico (Ross; 2011.
Rodriguez y Lépez; 2012. Ysusi; 2012. Adams and Stashak's; 2020).

Acorde a los puntos anteriores se puede establecer la claudicacion base; es decir, la
que el paciente manifiesta al inicio del examen. A partir de este momento se debe
realizar una palpacion en dinamica y otras pruebas diagndsticas. Las caracteristicas
de la claudicacion base sirven para determinar si el paciente mejora, empeora o se
mantiene igual después de realizar otras pruebas diagndsticas como pruebas de
flexion y de analgesia diagnostica (Ross; 2011. Ysusi; 2012. Adams and Stashak's;
2020).

Cuando las lesiones provienen de regiones proximales como la espalda y el hombro,
el miembro afectado se muestra extendido hacia afuera (abduccion) y la suela tiende
a apoyarse totalmente. La rigidez del miembro lesionado hace que el individuo realice
un movimiento de “guadafia” (movimiento compensatorio, generalmente del tren
posterior). (Nardi; 2014).

2.7 Palpacion en dinamica

Una vez identificado el miembro afectado, se continua evaluando mediante la
palpacion dinamica. Estas pruebas deben realizarse de forma ordenada, de distal a
proximal. Permiten analizar la integridad y funcionalidad de las articulaciones y de los
tejidos blandos adyacentes. El objetivo es mantener en flexion e hiperextension una
articulacion o aplicar presion en algun tejido especifico por 60 a 90 segundos
dependiendo de la articulacion; y posteriormente, dejar que el caballo trote en linea
recta. Si la claudicacién se acentua en un 70% con respecto a la claudicacién base,
se dice que la prueba es positiva. Debe considerarse el tiempo que durd el incremento
en relacion a la claudicacion base (Ross and Dyson; 2011. Rodriguez y Lépez; 2012.
Ysusi; 2012. Mair et al; 2013. Stashak; 2013. Kaneps; 2014. Adams and Stashak's;
2011, 2020).

Cada prueba de flexion se completa en pares anatomicos. Por ejemplo, flexiones
distales de ambos miembros toracicos; el miembro sano debe flexionarse primero
(Kaneps; 2014).

La prueba de flexion del miembro completo suele utilizarse para determinar si son
necesarias pruebas de flexion especificas de cada region (Adams and Stashak's;
2011, 2020).
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Figura 35. Posicionamiento para realizar una flexién completa del miembro toracico. Todas las articulaciones del miembro se
flexionan simultdneamente (Adams and Stashak's; 2011, 2020).

La manipulacion de la parte proximal del miembro toracico se puede realizar tirando
del miembro cranealmente y hacia arriba o caudalmente. El enfoque craneal es similar
a la flexion del codo; el miembro toracico se estira hacia adelante, de forma que el
caballo flexione el codo y extienda el hombro. Esto exacerba los problemas de
claudicacion en la cara caudal del codo y la cara craneal del hombro. Cuanto mas se
eleva el miembro, mas presion se aplica a la cara craneal del hombro. La posicion se
mantiene durante 30 a 60 segundos (o el tiempo que el caballo lo tolere). Aquellos
caballos con fracturas del tubérculo supraglenoideo de la escapula y/o con bursitis
bicipital a menudo responden a este tipo de manipulaciéon del hombro (Adams and
Stashak's; 2011,2020).

El abordaje caudal para flexionar la articulacion del hombro se puede realizar
colocando una mano sobre la apdfisis del olécranon y tirando del miembro en
direccion caudal. Alternativamente, el antebrazo se puede sujetar y jalar caudalmente
junto con la parte distal del miembro en lugar de aplicar presidon al olécranon. La
posicion se mantiene durante 30 a 60 segundos, posteriormente se pone al caballo a
trotar en linea recta (Adams and Stashak's; 2011, 2020).

Figura 36. Prueba de flexion del miembro toracico en la que se tira del miembro cranealmente y hacia arriba para “tensar” la
regiéon del hombro (Adams and Stashak's; 2011, 2020).
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Figura 37. La flexion del hombro se puede realizar sujetando el antebrazo y el pie y tirando del miembro en sentido caudal
(Adams and Stashak's; 2011, 2020).

2.8 Claudicacion

Como se mencioné anteriormente, la claudicacion no es una enfermedad, sino, un
signo de algun trastorno del aparato locomotor. Existen diferentes tipos de
claudicacion segun el momento en que suceden y el grado de severidad que
presentan (Rodriguez y Lépez; 2012. Adams and Stashak's; 2011, 2020).

En general, se considera que la mayoria de los problemas de claudicacion en los
caballos se producen en los miembros toracicos debido a que cargan el 60 — 65 % del
peso del animal y al impacto del aterrizaje que estos reciben durante el movimiento
(Adams and Stashak's; 2011, 2020).

Tipos de claudicaciones

Las claudicaciones no se manifiestan siempre de igual forma, algunas son visibles
durante la fase de elevacion del miembro afectado y otras se producen durante la fase
de apoyo. De acuerdo al momento en el que la claudicacién sucede se han clasificado
en cuatro tipos:

- Claudicacion de apoyo: se manifiesta cuando el animal apoya el miembro afectado
en el suelo.

- Claudicacion de elevacion: cuando el miembro afectado estd en movimiento.

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

- Claudicaciéon mecanica: En la que el dolor no se encuentra involucrado, pero existe
alguna condicién que restringe el movimiento adecuado (articulacion anquilosada).

- Claudicaciéon compensatoria: cuando el caballo tiene dolor en un miembro provoca
una distribucion desigual del peso corporal sobre los demas. Lo que puede inducir
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una claudicacion en otro miembro previamente sano (Rodriguez y Lépez; 2012.
Stashak; 2013. Adams and Stashak's; 2011, 2020).

Una vez identificado el o los miembros involucrados, es posible clasificar la
claudicacion por su severidad. El propdsito de clasificar la gravedad de una
claudicacion es proporcionar una caracterizacion subjetiva, de modo que pueda
documentarse. Permitiendo la comunicacién entre personas para poder monitorear
las comparaciones en los grados de claudicacion a lo largo del tiempo, asi como su
respuesta a la analgesia local y al tratamiento elegido (Ross and Dyson; 2011. Stashak;
2013. Adams and Stashak's; 2011, 2020).

Sin embargo, el grado asignado puede variar dependiendo de la referencia que se
utilice. La American Association Equine Practitioners (AAEP) ha desarrollado un
sistema de clasificacion de claudicaciones, la escala varia de 0/5 donde en cero no
existe claudicacion y 5/5 es la mas grave (Tabla 2).

0/5 No hay claudicacion.

1/5 Claudicacion no aparente, dificil de observar y no es evidente de
manera consistente, independientemente de las circunstancias (como
cargarpeso, hacer circulos, inclinarse, superficies duras).

2/5 Claudicacion dificil de observar al paso o trote en linea recta, pero es
aparente bajo ciertas circunstancias (como cargar peso, caminar en
circulos, inclinarse, superficies duras).

3/5 Claudicacion al trote en todas las circunstancias.

4/5 Claudicacién evidente, con un marcado movimiento
de la cabeza y acortamiento del tranco.

5/5 Apoyo minimo en movimiento o en reposo del miembro afectado.

Tabla 2. Clasificacion de las claudicaciones segun la AAEP.

Sue Dyson (2011), las clasifica dependiendo de varios factores y en los diferentes
aires, por ejemplo: al caminar y al trote, en linea recta y en circulo, los circulos a la
derecha e izquierda, en piso suave y duro, montado, en movimientos especificos. Con
la informacion que recaba, clasifica la claudicacion y le da una descripcion verbal
(Tabla 3).
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| cvee Jememes

Sano, sin claudicacion

Claudicacion sutil

Claudicacion ligera

No lo menciona

Claudicacion moderada

Claudicacioén obvia

Claudicacioén severa

No lo menciona

ol Nl |~ ]DN

No apoya el miembro afectado

Tabla 3. Clasificacion de las claudicaciones segun Dyson, 2011.

Mike Ross (1999), clasifica la claudicacion en una escala de 0 a 5; se basa en la
observacion del caballo en trote, linea recta y piso duro (Tabla 4).

0

Sano

Claudicacion ligera, la cual se observa cuando el caballo trota en linea
recta. Cuando el toracico afectado es apoyado se observa un
movimiento de elevacidn de lacabeza, si el miembro afectado es un
miembro pélvico se observa un

aumento de elevacion en la pelvis; sin embargo, esto puede llegar a ser
inconsistente.

Se observa una claudicacion obvia (moderada) el movimiento de
elevacion de la cabeza y de pelvis es consistente.

Se observa una claudicacion de moderada a severa con un movimiento
pronunciado de cabeza y de pelvis segun sea el miembro afectado, si el
caballo tiene una claudicacion unilateral de un miembro pélvico también
se observa elevacion de la cabeza cuando el miembro toracico diagonal
es apoyado.

Claudicacion severa con un movimiento de cabeza y de pelvis extremo;
sin embargo, el caballo aun puede ser trotado.

El caballo no apoya el miembro o casi no apoya el miembro afectado. (los
caballos que no apoyan el miembro en estatica no deben de ser trotados).

Tabla 4. Clasificacion de las claudicaciones segun Ross, 1999.
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Ted Stashak (1987), también hizo una clasificacion de las claudicaciones que va en
una escala del grado 1 al 4 (Tabla 5).

1 Claudicacién no se observa al paso,

se reconoce al trote. En miembros toracicos, el caballo deja caer la
cabeza sobre el miembro sano y la eleva ligeramente cuando el
miembro afectado toca el suelo. En miembros pélvicos se observa
una leve asimetria en la elevacion de los gluteos.

2 Claudicacion al paso, no se asocia con movimientos de la cabeza. Al
trote, la claudicacion se vuelve obvia y se levanta la cabeza y el
cuello cuando el miembro toracico afectado toca el suelo.

En el miembro pélvico, se observa un aumento en la elevacion de los
gluteos y una duracion mas corta.

3 Claudicacion obvia al paso y al trote

4 Miembro afectado no carga peso.

Tabla 5. Clasificacion de las claudicaciones segun Ted Stashak, 1987.

3. Analgesia diagnodstica

La analgesia diagndstica también llamada anestesia o bloqueo diagnoéstico, es una
herramienta valiosa que permite determinar la regién que produce dolor y origina la
claudicacion. Para posteriormente, utilizar otras herramientas diagnosticas que
permitan obtener informacion mas especifica (Moyer et al; 2011. Ross and Dyson;
2011. Werner; 2013. Davidson; 2018. Adams and Stashak's; 2011, 2020).

La anestesia local se logra mediante una infiltracion perineural, en anillo, una
infiltracion en una region en especifico o mediante la infiltracion intrasinovial (en
articulaciones, vainas o bursas). (Adams and Stashak's; 2011, 2020).

Los anestésicos que se pueden utilizar pertenecen al grupo de las aminoamidas y
son: el clorhidrato de mepivacaina al 2%, el clorhidrato de lidocaina al 2% y el
clorhidrato de bupivacaina al 0.5% (Tabla 6). En cualquier caso, es recomendable
utilizar la dosis minima para irritar lo menos posible a los tejidos (Rodriguez y Lopez;
2012. Sanchez; 2021).
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Mepivacaina 90-120 minutos Para examen del aparato
(Carbocaine™) locomotor, elegido por la
mayoria de los clinicos.
Utli  para  examinar
pacientes con

claudicacién en mas de un
miembro o en varios sitios
del mismo miembro.
Lidocaina 30-60 minutos Para examen del aparato
locomotor. Su efecto
maximo se alcanza a los
15 minutos y suele ser
mas irritante que la
mepivacaina. Util cuando
se utilizan diferentes
técnicas diagnosticas. La
combinacion con
epinefrina incrementa su
efecto (hasta 6 horas ); sin
embargo, puede provocar
inflamacion severa y/o
necrosis tisular.

Bupivacaina(Marcaine™) | 4-6 horas Debido a la duracion de su
efecto, es mas
recomendada para el
alivio temporal del dolor
con fines terapéuticos.

Sin embargo, se ha
identificado un efecto
condrotoxico e irrritante.

Tabla 6. Caracteristicas de los anestésicos mas utilizados.

Estas caracteristicas son sumamente importantes para elaborar un plan diagnéstico
y que al realizar varios bloqueos, no interfieran entre ellos (Moyer et al; 2011. Adams
and Stashak's; 2011, 2020).

Por lo general los anestésicos requieren de 15 minutos para alcanzar su efecto
maximo (Bidwell et al; 2004).

Las soluciones anestésicas eventualmente pueden causar dafo al tejido, inflamacion
o hematomas. Sin embargo, esto puede ser provocado por el traumatismo de la aguja
y no necesariamente por la interaccion del farmaco con el tejido (Moyer et al; 2011).

Con la analgesia diagnostica se busca eliminar la claudicacion al 100%; sin embargo,
esto ocurre con poca frecuencia por lo que la disminucion de la claudicacion desde
un 70 a un 80% posterior a la administracion del farmaco, ya se considera una
respuesta positiva (Ross and Dyson, 2011).
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3.1 Anestesia perineural

La anestesia perineural consiste en desensibilizar un nervio, obteniendo mejores
resultados en las regiones distales del miembro (distal al carpo y al tarso) que en
regiones mas proximales donde los nervios son mas profundos y estan cubiertos de
musculos. Ademas, cuanto mas distal se encuentra el nervio, mas especifica o
pequefia es la regibn que se anestesia. Se cree que la anestesia perineural
desensibiliza la piel y las estructuras profundas distales al lugar de la inyeccion. Sin
embargo, existen nervios aberrantes y deben recordarse al interpretar la respuesta a
un bloqueo (Adams and Stashak's; 2011, 2020).

3.2 Anestesia intrasinovial

La anestesia intrasinovial suele realizarse en estructuras sinoviales localizadas en la
parte proximal del miembro locomotor, donde la anestesia perineural es complicada.
Si es necesario realizar anestesia intrasinovial posterior a la anestesia perineural, se
recomienda hacerlo en un dia diferente (Adams and Stashak's; 2011, 2020).

Si la prueba es positiva; es decir, si la claudicacion mejora, por lo general se confirma
que la cavidad sinovial es el sitio del problema. Con poca frecuencia, los nervios que
se encuentran cerca del sitio de la inyeccion intrasinovial (sin importar la articulacion),
pueden desensibilizarse inadvertidamente (Adams and Stashak's; 2011, 2020).

3.2.1 Anestesia intrasinovial de la region escapulohumeral

La artrocentesis del hombro puede ser dificil debido a la profundidad de la articulacion.
Al ser una articulacion grande, por lo general se utilizan de 20 a 40 ml de anestésico
con fines diagndsticos. El caballo debe permanecer de pie para este procedimiento;
las inyecciones guiadas por ultrasonido de la articulacién escapulohumeral y la bolsa
bicipital e infraespinosa son mas precisas y altamente confiables que las técnicas
convencionales. La articulacion del hombro puede comunicarse con la bursa bicipital
en un pequefio porcentaje de caballos de manera normal, por lo que podria
anestesiarse temporalmente el nervio supraescapular y observar paralisis de los
musculos infraespinoso y supraespinoso con la inyeccion periarticular de anestésico
(Adams and Stashak's; 2011, 2020).

Abordaje craneolateral

El abordaje en la articulacion escapulohumeral puede realizarse craneolateral o
lateralmente. El sitio para el abordaje craneolateral se realiza en la incisura formada
entre las prominencias craneal y caudal del tubérculo mayor del humero. La
prominencia caudal (punta del hombro) es mas facil de palpar, y ejerciendo una
presion profunda con el dedo, la depresién para la insercion de la aguja puede
palparse 3.5 a 4 cm craneal a la prominencia caudal. Esta incisura suele ser dificil de
palpar en caballos muy musculosos (Adamsand Stashak's; 2011, 2020).
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Se inserta una aguja espinal de calibre 18 a 20 de 8.8 cm (3.5 pulgadas) y se dirige
paralela al suelo en direccién caudomedial hacia el codo opuesto. La profundidad de
penetracion depende del tamafio del caballo, pero la capsula articular generalmente
se alcanza a una profundidad de 2 a 3 pulgadas (5 a 7 cm). Por lo general, el liquido
sinovial se puede aspirar confirmando asi, la colocacién correcta de la aguja. Como
alternativa, la aguja se puede insertar un poco mas proximal en el miembro toracico,
en una depresion distinta ubicada 1 a 1.5 cm craneal al tendon del musculo
infraespinoso y ligeramente proximal y craneal a la punta del hombro. Se coloca
paralela al suelo o ligeramente hacia abajo y se dirige caudomedialmente en un
angulo de 45° hasta que contactar con el hueso (Adamsand Stashak's; 2011, 2020).

Abordaje lateral

Los puntos de referencia para el abordaje lateral del hombro son el tubérculo mayor
del humero y el tendon del musculo infraespinoso. Se inserta una aguja de calibre18
a 20 de 8.9 cm (3.5 pulgadas) 1 a 2 cm caudal y distal al tendon en linea con la
tuberosidad humeral lateral. La aguja se dirige ligeramente en direccion caudal y hacia
arriba, hacia la cara lateral de la cabeza humeral. Este abordaje suele ser mas dificil
que el abordaje craneolateral (Adams and Stashak's; 2011, 2020).

Tenddn infraespinoso

) — Pt i i
\ ,:;_.\ &\/ : Cavidad glenoidea
.--"J‘ " 4
Tubérculo (
mayor del <
humero

Tuberosidad
Deltoidea

Bursa
bicipital

M. Biceps
braquial

Figura 38. Vista lateral del hombro que muestra los sitios de inyeccion para los abordajes craneolateral (craneal al tendén del
musculo infraespinoso) y lateral (caudal al tendén del musculo infraespinoso). La guia por ultrasonido de las agujas puede ser
ventajosa con estos enfoques (Adams and Stashak's; 2011, 2020).

Abordaje a la bursa bicipital

La bolsa bicipital se encuentra craneal al hombro y al humero, debajo del musculo
biceps braquial. Es una estructura sinovial relativamente grande (es posible
administrar 20 a 30 ml de anestésico) pero puede ser dificil entrar debido a su
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profundidad y a que los puntos de referencia para la inyeccion no son faciles de
palpar. La experiencia favorece una técnica exitosa; la puncién guiada por ultrasonido
mejora aun mas la precision. Si no se obtiene liquido sinovial, el examen radiografico
con medio de contraste permite evaluar el éxito de la centesis. El abordaje para
ingresar a esta estructura suele realizarse soportando el peso del miembro; puede ser
distal o proximal, teniendo este ultimo un porcentaje mayor de precisién (39.0%).
(Adams and Stashak's; 2020).

Para el abordaje distal, el sitio de inyeccion es de 2.5 pulgadas (5 a 6 cm) distal y 3
pulgadas (7 a 8 cm) caudal a la prominencia craneal del tubérculo mayor del humero.
Una aguja de calibre 18 a 20 de 3.5 pulgadas (8.9 cm) se dirige proximalmente hacia
el surco intertubercular hasta que hace contacto con el humero. (Adams and
Stashak's; 2011, 2020).

La profundidad de la aguja depende del tamario del caballo, pero en la mayoria de los
caballos adultos generalmente se inserta una aguja de 3.5 pulgadas (8.9 cm) en el
centro. Alternativamente, la tuberosidad deltoidea del humero se puede palpar y usar
como punto de referencia; se inserta una aguja espinal de calibre 18 a 20, de 8.9 cm
(3.5 pulgadas) y 3 a 4 cm (1.5 pulgadas) proximal a la cara distal de la tuberosidad
deltoidea y se dirige proximalmente a una profundidad de 2 a 3 pulgadas (5 a 7 cm).
(Adams and Stashak's; 2011, 2020).
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Figura 39. El sitio para el acceso distal a la bursa bicipital se encuentra a 2,5 pulgadas (5 a 6 cm) distal a la tuberosidad lateral
del humero (Adams and Stashak's; 2011, 2020).

El abordaje proximal se realiza en el surco intertubercular, que puede palparse medial
al borde de la prominencia craneal de la tuberosidad lateral del humero. Se inserta
una aguja de calibre 20 de 3.8 cm (1.5 pulgadas) en el surco intertubercular en un
plano paralelo a la superficie de apoyo del pie en un angulo de aproximadamente 45°
con respecto al eje sagital del caballo, hasta que la aguja toca el cartilago. Las
principales ventajas de este abordaje en comparacion con el abordaje distal es una
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precision ligeramente mayor para ingresar a la bursa bicipital y la posibilidad de
hacerlo con una aguja de menor calibre (Adams and Stashak's; 2011, 2020).

y

L Tendodn infraespinoso |
\{ { H Cavidad glenoidea |
e

il

Tubérculo
mayor del
hamero | Tuberosidad Deltoidea |
Bursa . .
bicipital |
M. Biceps | A \
braquial

Figura 40. El sitio para el abordaje proximal de la bursa bicipital se encuentra en el surco intertubercular, que puede palparse
medial al borde de la prominencia craneal del tubérculo mayor del hiumero (Adams and Stashak's; 2011, 2020).

4. Imagenologia diagndstica en la articulacién escapulohumeral

El uso de herramientas de imagenologia diagndstica es de gran ayuda para
corroborar, orientar o eliminar diagnosticos diferenciales obtenidos con el examen
clinico del aparato locomotor y la analgesia diagndstica, asi como para establecer la
base de un tratamiento, prondstico y evolucion del caso. En la actualidad existen
diferentes técnicas de imagenologia con ventajas y desventajas respecto a las demas
(Higgins and Snyder; 2006. Ysusi; 2012. Labens et al; 2013. Kaneps; 2014. Sanchez;
2021).

4.1 Radiologia

La radiografia es la modalidad de imagen utilizada con mas frecuencia en el paciente
equino; incluso con el crecimiento de la tecnologia de imagen avanzada, sigue siendo
una herramienta de deteccion de primera opcion para las enfermedades
musculoesqueléticas en caballos (Adams and Stashak's; 2011, 2020).

El haz de rayos X se produce por la aceleracion de electrones en un objetivo de
tungsteno. Cuando el individuo se coloca en la trayectoria del haz, absorbe una
cantidad variable de estos rayos de acuerdo con el grosor de las estructuras en las
que se enfoca el aparato. Al detectar la pelicula esa absorcion, da origen a una
imagen. La calidad de la imagen principalmente depende del numero total de rayos X
producidos, la distancia desde el punto focal del tubo de rayos X al panel y la
capacidad de los rayos X para penetrar el tejido (Butler et al; 2017).
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Los rayos X relativamente libres se perciben como areas negras (radiolucidas) en la
proyeccion, mientras que las areas blancas (radiopacas) se originan por la desviacion
de la cantidad total de rayos X al absorber los tejidos 6seos una gran proporcion
(Butler et al; 2017. Moreno; 2021).

La radiografia digital ha permitido obtener imagenes de alta calidad mas accesibles y
faciles de compartir. Sin embargo, los principios fundamentales de la radiologia
siguen siendo los mismos. Para poder obtener proyecciones de gran utilidad
diagnostica, es importante estar familiarizado con la instrumentacion basica de una
maquina de rayos X, mantener las técnicas de seguridad radiolégica; asi como
comprender la anatomia radiografica equina normal, los principios basicos de
interpretacion radiografica, las técnicas utilizadas en cada regidén del individuo y el
procesamiento de imagenes posteriores a la captura (Adams and Stashak's; 2011,
2020).

La radiologia es una herramienta accesible que permite obtener un diagndstico y, por
lo tanto, un tratamiento rapido sin ser altamente invasiva. Eventualmente, existen
ciertas limitaciones para identificar algunas patologias en etapa inicial y/o aguda asi
como fracturas sin o con un minimo de desplazamiento o conocer la severidad y
extension verdadera cuando existe dafio en el cartilago articular. Logra identificar el
engrosamiento de los tejidos blandos como alteracién secundaria a una lesion 6sea
pero no permite visualizar los cambios arquitectonicos internos. Por lo tanto, en
algunos casos, es necesario complementar la evaluaciébn con otras pruebas
diagnosticas (Adams and Stashak's; 2011, 2020).
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Figura 41. Términos de situacion y direccion en el caballo (Butler et al; 2017).
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Dorsolateral-palmaromedial Dorsomedial-palmarolateral
(DLPMO) (DMPLO)

\

Plano medio sagltal

Palmarolateral-dorsomedial Palmaromedial-dorsolateral
(PLDMO) (PMDLO)

Figura 42. Proyecciones radiograficas oblicuas en el equino (Equine radiographic positioning guide; 2010).

Anatomia radiografica normal del hombro en el equino:

B

Figura 43. Proyeccién mediolateral (ML) de la articulacion escapulohumeral (hombro). (A) Posicionamiento radiografico para
adquirir la radiografia (B). (a) Escapula y (b) humero 1-Hueso subcondral en la superficie céncava de la cavidad glenoidea. 2-
Bordes medial y lateral de la cavidad glenoidea. 3- Bordes craneal y caudal de la cabeza humeral.4- Borde caudal del cuello
humeral.5- Tuberosidad deltoidea superpuesta al humero.6- Bordes proximal y distocraneal del tubérculo menor (medial).7-
Borde craneal del tubérculo mayor (lateral).8- Piso del surco intertubercular entre los tubérculos lateral e intermedio. 9- Tubérculo
intermedio.10- Fosa entre los tubérculos y la cabeza humeral.11- Porcion caudal del tubérculo menor (medial).12- Porcién caudal
del tubérculo mayor (lateral).13- Muesca glenoidea, que es mas o menos aparente, dependiendo del angulo de proyeccion del
haz de rayos X y del desarrollo en el caballo. 14- Tubérculo supraglenoideo.15- Proceso coracoideo. (Adams and Stashak's;
2011, 2020).
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4.1.1 Radiologia en la regién escapulohumeral

Si la maquina de rayos X es de alto rendimiento, la articulacién escapulohumeral se
puede evaluar con el caballo de pie. Las tomas radiograficas de mejor calidad
generalmente se obtienen con el individuo bajo anestesia general en decubito lateral.
Ya que facilita el posicionamiento, disminuye la radiacién para el personal y los
tiempos de exposicion pueden alargarse sin riesgo de movimiento (Butler et al; 2017.
Adams and Stashak's; 2011, 2020).

Debido a la alta exposicion requerida para penetrar la gran masa muscular de esta
region, se recomienda un sistema digital, pantallas de tierra, peliculas apropiadas,
una rejilla para reducir los efectos de la radiacion dispersa y un cable detras del casete
para limitar la retrodispersion (Butler et al; 2017. Adams and Stashak's; 2011, 2020).

El hombro posee menos tejidos blandos cranealmente, esto hace que sea necesario
utilizar distintos factores de exposicion con lo misma proyeccion, para evaluar el
aspecto craneoproximal del humero y la articulacién escapulohumeral situada mas
caudalmente. Para proyecciones mediolaterales obtenidas con el caballo de pie, el
chasis debe colocarse en un soporte y no sujetarse con la mano (Butler et al; 2017.
Adams and Stashak's; 2011, 2020).

Para una evaluacion radiografica completa de la articulacion escapulohumeral es
necesario obtener la proyeccion mediolateral y la proyeccion oblicua. (Butler et al;
2017. Adams and Stashak's; 2011, 2020).

Proyeccién mediolateral de pie
Posicionamiento

El chasis se coloca lateral al miembro toracico a evaluar. El miembro se extiende tanto
como el caballo lo permita sin incomodarlo con la finalidad de evitar la superposicion
del hombro izquierdo y derecho. El casco del ejemplar debe descansar sobre alguna
estructura para disminuir el movimiento (Butler et al; 2017).

Si es posible, la articulacion del hombro debe superponerse sobre la traquea para
obtener una mejor imagen. Si el paciente se resiste a la protraccion del miembro, la
sedacion o analgesia ligera pueden ser utiles. En estos casos es importante
considerar un soporte para la cabeza a una altura adecuada con la finalidad de evitar
que el paciente baje el cuello y se superponga una mayor proporcion de la parte distal
de la escapula con las vértebras cervicales y toracicas, o las ultimas vértebras
cervicales con el hombro (Butler et al; 2017).

El haz de rayos X debe colocarse cerca de la traquea, de 5 a 8 cm por delante del
borde craneal de la escapula del miembro contralateral. El haz se enfocara sobre el
tubérculo mayor del humero del miembro lesionado, una pequefia marca sobre la piel
permitira reposicionar con precisién si es necesario repetir alguna toma. Los dos
tercios distales del humero se valoran enfocandose mas distalmente (Butler et al;
2017).
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Esta técnica generalmente esta indicada cuando se sospecha de una fractura y/o el
dolor asociado dificulta la protraccion del miembro. Por lo tanto, suele utilizarse
factores de exposicion altos para obtener una penetraciéon adecuada de la masa

muscular (Butler et al; 2017).

Figura 44. Posicionamiento del caballo y chasis para obtener una imagen mediolateral de la articulacién escapulohumeral. El miembro
debe estar extendido, pero sin levantarlo demasiado para evitar la superposicion de las vértebras cervicales (Butler etal; 2017).

Tubérculo supraglenoideo.
Tubérculo mayor.

Tubérculo intermedio.
Tubérculo menor

Himero

Articulacion escapulohumeral.
Escapua

Proceso coracoude.

Figura 45. Estructuras que pueden identificarse en la proyeccién mediolateral (Adrados; 2011). Proyeccion mediolateral y
diagrama de una articulaciéon escapulohumeral sin lesién en un caballo adulto. Debido a ligeras diferencias en la posicion de la
cara proximal del humero, el tubérculo mayor parece mas prominente (Butler et al; 2017).
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Proyeccién mediolateral en decubito lateral

El caballo anestesiado se coloca en decubito lateral, acostado sobre el miembro
extendido a evaluar y evitando también la superposicion con otras estructuras éseas
y con la sonda endotraqueal. Con la sedacion adecuada, se puede inmovilizar a un
potro en decubito lateral sin necesidad de anestesia general (Butler et al; 2017).

El haz de rayos X se centra aproximadamente 10 cm craneal a la cara distal de la
espina escapular del miembro contralateral; equivalente a centrarse al nivel del
tubérculo mayor del humero del miembro a evaluar (Butler et al; 2017).

La evaluacién de los dos tercios proximales de la escapula es dificil debido a las
estructuras 0seas de alrededor y al grosor de la escapula. Lo ideal es mantener la
articulacion sobre la traquea para facilitar la evaluacion (Butler et al; 2017).

Los dos tercios distales del humero pueden observarse centrandose mas distalmente.
Este examen generalmente solo esta indicado cuando se sospecha de una fractura,
lo que puede significar que la anestesia esta contraindicada (Butler et al; 2017).

Figura 46. Proyeccion mediolateral de una articulacion escapulohumeral normal, superpuesta sobre la traquea. Obsérvese la
congruencia de la articulacién entre la escapula y el humero y el angulo ventral de la escapula, muy puntiagudo (flecha blanca).
La linea transparente (flechas negras) que atraviesa la cabeza humeral es normal, un efecto de borde creado por el borde lateral
suprayacente de la cavidad glenoidea de la escapula (Butler et al; 2017).

Es importante mencionar las precauciones que se deben tener cuando se realiza esta
proyeccion, pues una mala posicion puede provocar otras lesiones al caballo:

- Evitar que el peso se concentre exclusivamente sobre la escapula y la articulacion
escapulohumeral (n.Radial).

- Colocar los miembros toracicos extendidos (en posicion horizontal), para facilitar el
retorno venoso y reducir la presion sobre el plexo braquial.

- Retirar el almartigdon, extender y acolchar la cabeza y el cuello, para evitar presionar
el ojo, el nervio y la arteria faciales y el musculo masetero
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- Aplicar pomada oftalmica en ambos ojos, aun cuando el mas cercano al piso no
parezca exponerse a la luz (Anestesia en équidos; 2007).

Proyeccion craneomedial caudolateral oblicua de 45°

La vista craneomedial caudolateral oblicua de 45° se obtiene mas facilmente con el
caballo de pie. El miembro a evaluar se estira y el chasis se mantiene caudal a la
masa muscular del hombro lo suficientemente lejos en sentido medial. El haz de rayos
X se centra al nivel del tubérculo mayor del humero. Alternativamente, puede
obtenerse una proyeccion caudolateral craneomedial oblicua de 40°, dependiendo en
gran parte de la preferencia del radidlogo (Butler et al; 2017).

En una proyeccion craneomedial caudolateral oblicua de 45, el ancho del espacio
articular es mas variable que en una proyecciéon mediolateral. Permite observar la
eminencia craneal del tubérculo menor, el tubérculo intermedio, el surco
intertubercular y la cara lateral de la tuberosidad deltoidea. El "labio" de la tuberosidad
deltoidea, que se observa caudolateralmente no debe confundirse con una fractura
en astilla. Ocasionalmente es visible una depresion céncava en el centro de la cabeza
humeral, sin alteracidn en la arquitectura 6sea subyacente, considerada una
anormalidad incidental (Butler et al; 2017).

Figura 47. Posicionamiento del caballo y placa de imagen para adquirir una proyeccion craneomedial caudolateral oblicua de
45° de la articulacion escapulohumeral. EI miembro toracico a evaluar se extiende menos en comparacién con la posicion
requerida para una proyeccion mediolateral (Butler et al; 2017).

47




el

-~ & ‘ Espina escapular J

Proceso N\
coracoides /

/

e — >

Bursa bicipital A T escarua |

Eminencia » \1 ' L " | Eminencia

craneal del e j 1{/\\ . ,/ craneal del

tubérculo e / G = i tubérculo menor

mayor J ll {

Tubérculo || {

intermedio || ‘ Fosa de la cabeza humeral
- | HUMERO y,

-

Tuberosidad
deltoidea

Figura 48. Imagen craneomedial caudolateral oblicua de 45° y diagrama de una articulacién escapulohumeral de un adulto sin
alteraciones en esa proyeccion (Butler et al; 2017).

Figura 49. Proyeccién craneomedial caudolateral oblicua (extendida) de un humero adulto normal. El 'labio’ de la tuberosidad
deltoidea esta proyectado (flecha) y no debe confundirse con una fractura en astilla (Butler et al; 2017).
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Figura 50. Proyeccién craneomedial caudolateral oblicua de una articulacion escapulohumeral adulta (extendida) de un caballo
de salto Warmblood de 10 afios. Hay una depresion con margenes suaves en la cara proximal del humero (flecha) que fue un
hallazgo incidental (Butler et al; 2017).

Proyeccion caudolateral craneomedial oblicua 45 °

Esta proyeccion se obtiene colocando el haz de rayos X con un angulo de
aproximadamente 40° lateral a la linea media sagital. La maquina de rayos X se
coloca cerca del torax, detras del hombro y el chasis cranealmente al hombro,
perpendicular al haz de rayos X (Butler et al; 2017).

Las proyecciones oblicuas ayudan a confirmar algunas lesiones intraarticulares
especialmente cuando se ubican en el plano sagital, permiten identificar algunas
fracturas no visibles en la proyeccién mediolateral y a determinar la direccion de la
luxacién humeral (Butler et al; 2017).
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Tubérculo intermedio.
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Figura 51. Proyeccién caudolateral-craneomedial oblicua 45° (Adrados; 2011).
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Proyeccién tangencial craneoproximal craneodistal oblicua de la cara proximal del
hamero

Esta proyeccion puede obtenerse con el ejemplar de pie o bajo anestesia general. El
miembro se sostiene del carpo y se flexiona al igual que el codo, con el chasis de
rayos X horizontalmente distal a los tubérculos humerales. La maquina de rayos X se
coloca proximal al hombro y el haz se dirige ventralmente, centrado en los tubérculos
humerales. Esta vista ayuda a identificar principalmente las fracturas de los tubérculos
mayor y menor del humero (Butler et al; 2017).
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Figura 52. Posicionamiento para obtener una proyeccion tangencial craneoproximal craneodistal oblicua de la cara proximal del
hamero (Butler et al; 2017).

Figura 53. Proyeccion craneoproximal craneodistal oblicua (flexionada) de los tubérculos humerales de un caballo adulto sin
lesiones (parte medial a la izquierda) (Butler et al; 2017).
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Examenes con medio de contraste

Artrografia

La artrografia es un examen radiografico de contraste que utiliza un agente de
radiocontraste para definir mejor las lesiones que no se perciben claramente en el
examen normal (Adams and Stashak's; 2011, 2020).

Esta técnica, en la mayoria de los casos ha sido reemplazada por artroscopia y
modalidades de imagen mas avanzadas. Sin embargo, en el hombro al ser una region
de dificil acceso, la artrografia proporciona informacion diagnostica en lesiones del
cartilago articular y el hueso subcondral como defectos del cartilago articular, colgajos
de cartilago de diseccion en casos de osteocondrosis y lesiones éseas sutiles (Butler
et al; 2017. Adams and Stashak's; 2011, 2020).

Ademas, sigue siendo de utilidad en la evaluacion de lesiones articulares traumaticas
(desgarre de la capsula articular o defectos sinoviales como fistulas o hernias). En
estos casos, se debe evitar llegar a la articulacion a través de tejidos dafados para
disminuir el riesgo de infeccion articular o reaccion inflamatoria (Adams and Stashak's;
2011, 2020).

La técnica puede realizarse con el caballo de pie o en decubito lateral (bajo anestesia
general). Se recomienda utilizar 7-10 ml de una mezcla de amidotrizoato de sodio y
meglumina al 60% (Urografin 60 %, Schering AG). La dilucién del agente de contraste
con una solucion electrolitica poliidnica balanceada puede proporcionar mayor
definicion del cartilago articular (Butler et al; 2017).

También puede utilizarse algun medio de contraste sobre el aspecto distal de la
escapula y la cabeza del humero para delinear el fondo del saco proximal y distal de
la capsula articular. Es normal aunque poco frecuente, observar comunicacion entre
la capsula articular escapulohumeral y la bursa intertubercular (bicipital). (Butler et al;
2017).

Figura 54. Artrografia mediolateral de una articulaciéon escapulohumeral normal de un equino adulto (Butler et al; 2017).
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4.2 Ecografia

La ecografia se considera la modalidad de imagen de eleccion para evaluar las
lesiones de los tejidos blandos, asi como las articulaciones en el caballo; al ser
segura, facil, accesible, no invasiva y eficaz en el diagndstico de las alteraciones (De
los Llanos; 2005. Ochoa; 2017. Adams and Stashak's; 2011, 2020).

Es una técnica bidimensional de imagenes en tiempo real que utiliza la transferencia
y propagacion de ondas sonoras en los tejidos blandos sin producir efectos biologicos
adversos (De los LLanos; 2005. Ochoa; 2017. Adams and Stashak's; 2011, 2020).

La ultrasonografia se basa en la emision y recepcion de ondas de sonido por encima
del rango audible (entre 2 a 10 MHz) emitidas por un transductor que posee uno o
mas cristales con propiedades piezoeléctricas, lo que significa que al tener conexion
eléctrica alterna, vibran y emiten ultrasonidos de frecuencia caracteristica. Cuando
estos cristales se ponen sobre la superficie de un animal, las ondas de ultrasonido
viajan entre los tejidos a una velocidad de propagacion determinada y es directamente
proporcional a la densidad y la rigidez de las estructuras internas (Diez; 1992. Ochoa;
2017. Adams and Stashak's; 2011, 2020). Algunas ondas se reflejan como ecos que
son devueltos al transductor donde interactuan con los cristales y se produce una
sefal eléctrica que se analiza y transforma en un punto de luz que finalmente se
expresa como una imagen en la pantalla (Diez; 1992. Ochoa; 2017.)

La ecogenicidad de una estructura o el grado en que refleja las ondas de sonido
determina el brillo de la imagen en el ultrasonido. El negro indica que no se refleja
ningun sonido (anecoico o anecogénico) y el blanco indica que se refleja una gran
cantidad de sonido (hiperecoico o hiperecogénico), mientras que los tonos grises
indican un reflejo menor (hipoecoicos o hipoecogénicos). (Diez; 1992. Ochoa; 2017.
Adams and Stashak's; 2011, 2020).

La cantidad de ultrasonido reflejado también depende del angulo en el que la onda de
sonido interactua con una estructura y del haz de ultrasonido transmitido por la sonda
(Adams and Stashak's; 2011, 2020).

4.2.1 Ecografia en la articulacion escapulohumeral

En el hombro equino, la ecografia se utiliza para evaluar las lesiones de los tejidos
blandos, realizar inyecciones intrasinoviales guiadas con el fin de confirmar el origen
de las claudicaciones y para inyectar agentes terapéuticos (Whitcomb; 2003).

La region del hombro es un lugar comun para las heridas punzantes y las vias de
drenaje cronicas, por lo que esta herramienta permite seguir trayectos hacia tejidos
mas profundos, identificar si existe comunicacion con estructuras sinoviales de la
articulacion y material extrano, hueso secuestrado o abscesos (Whitcomb; 2003).
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Un examen ultrasonografico completo de la articulacion del hombro debe incluir el
tenddn del biceps, la bolsa bicipital, los tubérculos humerales, la bolsa del musculo
infraespinoso y los tendones de insercion del musculo supraespinoso y del musculo
infraespinoso. También deben evaluarse las superficies éseas de la escapula y la
articulacion del hombro (Tnibar and Auer; 1999. Whitcomb; 2003).

La evaluacion ecografica de las lesiones tendinosas se centra en el estudio de la
ecogenicidad y el tamafio de los tendones que varia de acuerdo con la raza y edad
de los individuos (De los Llanos; 2005).

Si es necesario, los caballos pueden sedarse ligeramente; las mejores imagenes se
obtienen con la piel rasurada, sin embargo; de no ser posible la saturacion de alcohol
es una herramienta eficaz. Se debe lavar la zona y aplicar gel de acoplamiento de
ultrasonido (Whitcomb; 2003).

Todas las estructuras deben evaluarse con el transductor de mayor frecuencia
disponible (idealmente, 7 - 10 MHz) a una profundidad de exploracién de 4-6 cm. Un
transductor lineal rectal, curvilineo o de tendon producira imagenes diagnosticas
(Whitcomb; 2003).

El tenddn del biceps braquial se sigue distalmente desde su origen en el tubérculo
supraglenoideo de la escapula hasta su union musculotendinosa distal a los
tubérculos humerales. La grasa presente dentro de la porcion proximal del tendon del
biceps (entre el origen y los tubérculos humerales) hace que esta porcion se observe
oscura. El tendon del biceps se vuelve bilobulado a medida que avanza sobre los
tubérculos humerales, donde muestra una apariencia ecogénica solida (Tnibar and
Auer; 1999. Whitcomb; 2003).

Tubérculo
supraglenoideo
(TSG)

Figura 55. Origen normal del tenddn del biceps en el tubérculo supraglenoideo de la escapula. El tenddn del biceps se identifica
por las puntas de flecha. El tendén del biceps muestra una forma delgada de media luna en las vistas transversales (imagen de
la derecha) y un patrén de fibra lineal en las vistas longitudinales (imagen de la izquierda). Todas las imagenes se obtuvieron
con un transductor lineal de 10 MHz con una profundidad de exploracion de 4 a 5,5 cm. Las imagenes estan orientadas con
dorsal a la derecha en imagenes longitudinales y lateral a la derecha en imagenes transversales (Whitcomb; 2003).
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El I6bulo medial es mas pequefio y se situa entre el tubérculo intermedio y el tubérculo
menor, mientras que el Iébulo lateral se encuentra entre la eminencia craneal del
tubérculo mayor y el tubérculo intermedio. Los I6bulos medial y lateral estan
conectados por un istmo al nivel del tubérculo intermedio (Whitcomb; 2003).

La tendinitis del biceps puede ser dificil de identificar en casos leves debido a la
curvatura del tendén a medida que pasa sobre los tubérculos mostrando areas
hipoecogénicas en el tenddn normal. Las areas sospechosas deben verificarse
mediante la identificacion de un patrén de fibras rotas en las vistas del eje longitudinal
(Whitcomb; 2003).

S Lobulo
lateral (LL) Gran
tubérculo
craneal

Tubérculo

intermedio
Tubérculo (Tn
menor

Figura 56. Lébulo medial y lateral normales del tenddn del biceps braquial a nivel de los tubérculos humerales (vista transversal).
(A) El I6bulo medial mas pequefio del tenddn del biceps dentro del surco intertubercular entre los tubérculos humerales
intermedio y menor. (B) El I6bulo lateral mas grande del tenddn del biceps dentro del surco intertubercular entre los tubérculos
humerales mayor e intermedio. La bursa bicipital esta representada por el espacio delgado anecoico entre el tendon del biceps
y los tubérculos humerales. Los tubérculos humerales muestran una apariencia ligeramente ondulada (Whitcomb; 2003).

Los tubérculos humerales muestran una superficie cortical lisa. Las fracturas de estas
estructuras se identifican como defectos escalonados o disrupcion cortical. La bursa
bicipital también se evalua a este nivel, se encuentra entre los tubérculos humerales
y el tendon del biceps. La bursitis bicipital séptica distiende severamente la bursa con
liquido anecoico e hipoecoico y eventualmente, grumos fibrinosos flotando en el
liquido. La membrana sinovial de la bursa suele estar engrosada. La bursitis bicipital
no séptica se puede reconocer por un aumento de liquido dentro de la bursa,
visualizandolo mejor en la parte sinovial cerca del I6bulo lateral del tendon del biceps
(Whitcomb; 2003).
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Lébulo lateral

Figura 57. Fractura de tubérculo humeral con tendinitis bicipital asociada. La flecha grande apunta a un defecto escalonado
prominente del tubérculo intermedio/surco intertubercular. El I6bulo lateral del tenddn del biceps (puntas de flecha) esta
deformado y muestra una ecogenicidad difusamente moteada con grandes areas hipoecoicas (Whitcomb; 2003).
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Figura 58. Dos caballos con bursitis bicipital. (A) Derrame severo de la bursa bicipital (BB) que rodea el tenddn del biceps (TB)
en un potro con bursitis bicipital séptica. Se observé material floculento flotando dentro del fluido. Esta imagen muestra la
extension de la bolsa bicipital. (B) Derrame no séptico moderado de la BB en un semental Cuarto de milla adulto con
antecedentes de claudicacion croénica. El derrame de leve a moderado se identifica mejor entre el 16bulo lateral del tendén del
biceps y la eminencia craneal del tubérculo mayor. Tenddn supraespinoso (TSS). (Whitcomb; 2003).

El tenddn supraespinoso emana de la porcion central del musculo supraespinoso, que
surge de la fosa supraespinosa de la escapula. Este musculo se puede ubicar
colocando el transductor craneal a la espina escapular en forma transversal y
siguiendo la parte ventral del musculo hacia la punta del hombro La insercién lateral
del tendon muestra una forma triangular cuando se inserta en la parte craneal del
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tubérculo mayor, justo lateral al I6bulo lateral del tendén del biceps. La insercion
medial ocurre en el tubérculo menor; sin embargo, este tendon es bastante pequefio
y suele ser dificil de visualizar (Whitcomb; 2003).

Figura 59. Insercion normal del tendéon del supraespinoso (TSS) en la eminencia craneal del tubérculo mayor. El TSS se
encuentra justo lateral al I6bulo lateral (LL) del tendodn del biceps. ElI TSS normal (puntas de flecha) muestra una forma triangular
en las vistas transversales (imagen de la derecha) y un patron de fibra lineal en las vistas longitudinales (imagen de la izquierda).
(Whitcomb; 2003).

El tenddn infraespinoso emana del centro del vientre del musculo infraespinoso, que
surge de la fosa infraespinosa de la escapula. El musculo y el tenddn del infraespinoso
se localizan colocando el transductor caudal a la espina escapular de manera
transversal y siguiendo el tenddn distalmente. El tendon tiene una forma rectangular
en su unién musculotendinosa, muestra un aspecto trilobulado a nivel de la parte
caudal del tubérculo mayor, y se aplana en su insercidén en la cara craneolateral del
humero, proximal a la tuberosidad deltoidea. La tendinitis del infraespinoso se puede
encontrar con fracturas y/u osteomielitis que involucran la parte caudal del tubérculo
mayor. La bursa infraespinosa se encuentra entre el tendon del musculo infraespinoso
y la parte caudal del tubérculo mayor. Normalmente no suele ser muy visible; la
bursitis séptica tiene un aspecto similar al descrito para la bursitis bicipital (Tnibar and
Auer; 1999. Whitcomb; 2003).
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Figura 60. Tendon normal del musculo infraespinoso (TIS) a nivel de la eminencia caudal del tubérculo mayor (GT). El TIS
muestra una apariencia trilobulada en vista transversal (imagen de la izquierda) a medida que discurre sobre el contorno éseo
liso del GT caudal. Esta lobulacion crea irregularidades en el patrén de fibras en la vista longitudinal (imagen de la derecha). La
bursa del infraespinoso se encuentra entre el TIS y el GT caudal, pero no se ve en esta imagen ni en la mayoria de los caballos
sin alteraciones. (Whitcomb; 2003).

PR N S T T R AT W T T AT T ST S A TR T T W TR N S e

Figura 61. Tendinitis del infraespinoso en un caballo con bursitis séptica del infraespinoso y osteomielitis de la parte caudal del
tubérculo mayor. Esta vista transversal muestra una gran irregularidad cortical en el contorno 6seo de la eminencia caudal del
tubérculo mayor (GT) (flechas). Una parte del tendén infraespinoso sobresale en este defecto dseo. Hay una gran lesién central
hipoecoica (puntas de flecha) dentro del TSI, que se desarroll6 como consecuencia de la osteomielitis (Whitcomb; 2003).
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Figura 62. Bursitis séptica del infraespinoso (BSI) en una yegua arabe de 5 afios con claudicacién de inicio agudo de grado 4+/5
RF. Se identificé una herida pequefia (<1 cm) en proceso de cicatrizacion en la region del triceps después del corte. La BSI
(puntas de flecha) provoca distension con liquido hipoecoico y protuberancias craneales y caudales al tendén del infraespinoso
(TIS) al nivel del tubérculo mayor caudal (GT). El engrosamiento sinovial del ISB es evidente craneal al TIS. La irregularidad
cortical leve del GT caudal es evidente en esta etapa temprana, pero progresoé a la lesion mas grande que se ve mas adelante
(Whitcomb; 2003).

Las superficies éseas de la espina escapular, las fosas supraespinosa e infraespinosa
y el cuello escapular; suelen evaluarse en caballos con sospecha de fracturas
escapulares. Las caras de la escapula son superficies amplias, extendidas y
generalmente lisas; cuando existe alguna fractura se pueden identificar
incongruencias 6seas o defectos escalonados. Es necesario comparar con el
miembro contralateral para evitar un diagnostico erroneo. La cara caudolateral de la
articulacion del hombro también se puede evaluar ecograficamente colocando el
transductor caudal al tenddn infraespinoso al nivel del tubérculo mayor. Se requiere
una mayor profundidad (de 6 a 8 cm) para evaluar las superficies 6seas y la capsula
articular de la articulacion escapulohumeral. Esto es especialmente util en casos con
sospecha de artritis séptica o enfermedad articular degenerativa (Whitcomb; 2003).

R SHOULDER

Figura 63. Aspecto caudolateral normal de la articulaciéon del hombro. Esta imagen longitudinal muestra la escapula a la derecha
(flechas grises) y la cabeza humeral a la izquierda (pequefas flechas blancas). La articulaciéon escapulohumeral esta indicada
por la flecha blanca grande. Obsérvese las superficies corticales lisas de la escapula y el humero. Esta imagen se obtuvo con
un transductor curvilineo de 5.0 MHz a una profundidad de exploracién de 8.5 cm (Whitcomb; 2003).

58




4.3 Gammagrafia nuclear

El examen gammagrafico en los caballos inicio en la década de 1970, desde entonces
se ha convertido en una opcion de evaluacion imagenologica trifasica de acuerdo con
la distribucion del radiofarmaco (fase vascular, fase de tejidos blandos y fase 6sea).
(Winter et al; 2010. Criado y Cuervo; 2016.).

Al seleccionar el radiofarmaco y la secuencia de imagen, esta técnica puede utilizarse
para mostrar procesos patologicos practicamente en cualquier sistema o aparato
(Winter et al; 2010).

En el equino, es de mayor utilidad para detectar alteraciones 6seas y de tejidos
blandos agudas ya que la captacion de radiofarmacos suele ocurrir aun cuando no
existen alteraciones visibles radiograficamente. Pero también permite localizar areas
potenciales de recambio 6seo anormal en caballos con claudicacion aguda y cronica
con varios sitios de origen (Winter et al; 2010. New equine scintigraphy system; 2021).

Sin embargo, esta técnica se basa en indicar los puntos con mayor recambio 0seo,
sin diferenciar su origen; es decir, si se debe a un proceso patolégico asociado con
una lesién o un trastorno, o a uno fisiologico como resultado del recambio 6seo
normal, el crecimiento o el modelado adaptativo (Quiney; 2020).

La gammagrafia o cintigrafia esquelética no es adecuada para usarse como un
examen de deteccion no dirigido. Las lesiones cronicas pueden no captar el
radiofarmaco a diferencia de las lesiones agudas; ademas no permite determinar una
etiologia definitiva, por lo que debe utilizarse como una herramienta complementaria
(Winter et al; 2010.Quiney; 2020. New equine scintigraphy system; 2021).

4.3.1 Gammagrafia en la articulacion escapulohumeral

Un estudio realizado en 2018 demostré que la gammagrafia difiere en su confiabilidad
de acuerdo con la region que se evalua (Quiney; 2020).

Por lo general, en el hombro equino suele utilizarse para identificar fracturas por estrés
cuando no son visibles radiograficamente (Hinchcliff et al; 2014).

El procedimiento se realiza de pie, con el caballo sedado para mantenerlo lo mas
quieto posible. Se administra un farmaco compuesto por un metabolito del hueso
(difosfonato de metileno [MDP]) con un marcador radiactivo (generalmente, tecnecio
99) via intravenosa. El radiofarmaco viaja por el torrente sanguineo y se une a las
estructuras con mayor suministro de sangre, debido a una inflamacion o alteracion y
mayor recambio O&seo; produciendo una representacion grafica de la funcion
fisiologica, la forma, el tamafio y la posicidn del tejido objetivo (Winter et al; 2010.
Criado y Cuervo; 2016. Quiney; 2020).

Posteriormente, se utiliza una camara gamma para detectar la radiactividad. El
software convierte los datos en imagenes que muestran areas de mayor captacioén de
radiofarmacos o "puntos calientes" que resaltan la ubicacion de la lesion (Dyson;
2014. Hinchcliff et al; 2014. Adams and Stashak's; 2020. Quiney; 2020. New equine
scintigraphy system; 2021).
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Las imagenes gammagraficas producidas dependen de la bioquimica del
radiofarmaco (RP), sus interacciones con el tejido diana, el flujo sanguineo y la tasa
metabdlica local en el tejido. Por lo tanto, reflejan la funcion fisiolégica mas que la
estructura anatdmica. Aunque la gammagrafia no proporciona la resolucidon
anatdmica que permita determinar la causa especifica de la captacion alterada del
RP, distintos patrones y ubicaciones de captacion permiten identificar hallazgos
patologicos (Weaver; 1995. Twardock; 2001. Dyson; 2014).

4.4 Resonancia magnética

La resonancia magnética (RM) es una modalidad de imagen transversal multiplanar
que utiliza las propiedades magnéticas inherentes del tejido. Permite evaluar los
tejidos blandos y las estructuras 6seas a través de imagenes no sélo en los tres planos
estandar (transversal, sagital y dorsal), sino en cualquier plano del espacio.
Facilitando localizar la zona que presenta alteraciones no visibles mediante
radiografias o ecografia. Sin embargo, no sustituye la investigacién clinica y las
técnicas de imagen convencionales (Manso; 2012).

Los nucleos de los atomos de hidrogeno (H+) se encuentran girando en su propio eje
en condiciones normales, creando un pequefio campo magnético. Cuando el caballo
se introduce en el equipo de RM, queda sometido al campo magnético que genera el
iman, por lo que los atomos de hidrégeno realinean su eje de giro, sincronizandolo
con el del aparato al excitarlos selectivamente (a traves de la intensidad de
frecuencia) mediante la transmisién de ondas de radiofrecuencia. Al detener el
estimulo de excitacion, estos se realinean con el campo magnético normal. Este
proceso de relajacion libera energia de radiofrecuencia que es captada por la antena
de radiofrecuencia; el proceso se repite varias veces hasta obtener los datos
suficientes para construir una imagen en dos dimensiones (Manso; 2012).

La velocidad de relajacion de los atomos de hidrégeno es la base del contraste entre
los tejidos y lo que permite diferenciar un tejido sano de uno alterado; por lo tanto,
depende de su estado molecular y del tejido en el que se encuentran (Manso; 2012).

Los protones en fluidos o grasas regresan a la alineacion rapidamente, mientras que
aquellos en tejido tendinoso, ligamentoso u 6seo organizado regresan lentamente
(Adamas and Stashak's; 2011, 2020).

Los tejidos con un bajo numero de protones no generan sefial y aparecen oscuros

(hipointensos) en todas las secuencias, mientras que las areas de sefal alta se
observan blancas (hiperintensas). (Adams and Stashak's; 2011, 2020. Manso; 2012).
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T1 Negro | Gris claro | Gris Negro | Negro Gris Blanco
oscuro claro
T2 Negro | Gris claro | Gris claro| Negro | Gris a Blanco | Gris
negro 0scuro
PD Negro | Gris claro | Gris Negro | Negro Blanco GlriS
claro
STIR Negro | Grisclaro | Gris Negro | Negro Negro | Blanco

Tabla 7. La intensidad de la sefial de diferentes tejidos en diferentes secuencias de pulso (Tomado de Schramme and Segard-
Weisse; 2020).

La relajacion de los nucleos de los atomos de H+ se da de forma longitudinal (T1) y
transversal (T2). T2 es mucho mas corto que T1; la mayoria de los tejidos se pueden
caracterizar por sus propiedades de sefal T1y T2. Los protones estan presentes en
diferentes densidades con distintas propiedades T1 y T2 produciendo las diferencias
de contraste entre los tejidos en las imagenes de RM. (Adams and Stashak's; 2011,
2020. Manso; 2012).

Hiperintenso

A\ Fluido
Materia

Grasa, Materia Gris

Hipointenso

Figura 64. (Manso; 2012).

4.4.1 Resonancia magnética en la articulacion escapulohumeral

La RM al igual que la artroscopia, permite valorar el estado del cartilago articular. Sin
embargo, presenta algunas ventajas al no ser invasiva y permitir visualizar el hueso
subcondral (Alonso; 2015. Adams and Stashak's; 2011, 2020. Manso; 2012).

Es particularmente util en la deteccion de cambios 6seos para el diagnéstico precoz
de artritis sépticas en potros y caballos adultos; ademas, tiene un gran valor
diagnostico al detectar la distension en las cavidades sinoviales (vainas tendinosas,
bursas o cavidades articulares), ya que permite valorar no so6lo su tamano, sino
también el grosor de sus paredes y el tipo de fluido que contienen (Adams and
Stashak's; 2011, 2020. Manso; 2012).
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La RM es muy sensible a cambios en la densidad del hueso, permitiendo el
diagnostico de areas de esclerosis, ostedlisis, quistes subcondrales, lineas de fractura
o fracturas por estrés (Hinchcliff et al; 2014. Adams and Stashak's; 2011, 2020.
Manso; 2012).

Por desgracia, posee una gran limitacién para utilizarse en esta region especialmente
en caballos adultos, ya que debido a su tamafio y a las dimensiones del equipo, tan
sblo es posible utilizarla para la cabeza, la porcion rostral del cuello y las partes
distales de los miembros. Debido a ello, se han desarrollado equipos que permiten
llevar a cabo la técnica con el caballo de pie, teniendo algunas desventajas como los
artefactos por movimiento, el costo y la ubicacion de los lugares que poseen estos
aparatos (Alonso; 2015. Adams and Stashak's; 2011, 2020. Manso; 2012).

4.5 Tomografia computarizada

La tomografia computarizada (TC) permite obtener imagenes de seccidn cruzada sin
una superposicion, del hueso y los tejidos blandos (O Callaghan; 1991).

La buena resolucion espacial y de contraste de estas imagenes transversales ha
convertido a la TC en la técnica de eleccion para la evaluacion de la morfologia 6sea.
El ensamblaje digital de imagenes tomograficas adyacentes permite la reconstruccion
de nuevas imagenes en diferentes planos anatomicos, asi como la representacion en
3D de superficies 6seas y articulares (O Callaghan; 1991).

Las desventajas de la TC son similares a las de la RM, incluyen la necesidad de
anestesia general, el costo para el cliente y la dificultad para obtener imagenes de las
regiones proximales de los miembros en caballos adultos (O Callaghan; 1991).

Por lo que es particularmente util en la evaluacion de la cabeza equina y en el
diagnostico de claudicaciones localizadas en regiones distales mediante la
administracion de medios de contraste (O Callaghan; 1991).

4.6 Termografia

La termografia es una técnica no invasiva que capta el calor emitido de una estructura
a través de una camara infrarroja y representa graficamente la temperatura de la
superficie de un objeto. El incremento en la temperatura se relaciona con un proceso
inflamatorio de tejidos superficiales, por lo que puede ser de ayuda en el diagndstico
de algunas claudicaciones (Turner; 1991. Turner; 2001. Turner; 2001. Soroko et al;
2013. Soroko et al; 2014. Soroko et al; 2016.Turner; 2020).

La termografia se puede utilizar como una herramienta de diagndstico rapida y
practica de inflamacion subclinica (Turner; 2001. Soroko et al; 2013). Al ser una
modalidad de imagen fisiolégica como la gammagrafia ha provocado dudas en su
aplicabilidad clinica (Turner; 2020).

Se deben tener en cuenta los patrones térmicos de un caballo. La linea media
generalmente es mas calida; es decir, el dorso, el pecho, el abdémeny a lo largo de la
linea media ventral. El calor tiende a seguir las rutas de los vasos principales, la vena
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cefalica en el miembro toracico y la vena safena en el miembro pélvico. En la vista
dorsal del miembro distal, la region metacarpiana o metatarsiana, la articulacion del
menudillo y la cuartilla parecen relativamente frios porque la imagenanalizada se
encuentra distal al suministro de sangre principal (Turner; 1991.Turner;2001. Turner;
2020).

Termograficamente, la region que aumenta de temperatura se asocia con la
inflamacién localizada. Suele observarse en la piel que se encuentra directamente sobre
la lesion. Sin embargo, los tejidos afectados pueden tener reduccion del suministro
de sangre debido a la trombosis de los vasos o el infarto de los tejidos (Turner; 2020).

Para producir imagenes termograficas confiables, es necesario controlar ciertos
factores como el movimiento, la temperatura ambiental y los artefactos. Se
recomienda llevar al paciente a un espacio cubierto por la luz solar directa o de
corrientes de aire. La temperatura ambiental ideal es entre los 20°C, pero cualquier
temperatura es aceptable siempre que el caballo no sude; las temperaturas
ambientales muy frias pueden causar vasoconstriccion e interferir con las imagenes,
en estos casos, es necesario ejercicio suave para estimular la vasodilatacion, por lo
que se permite que el caballo se aclimate de 10 a 20 minutos al ambiente donde se
va realizar la termografia. Los artefactos incluyen cicatrices, linimentos, equipo, pelo
muy largo o vendas; dos horas antes de realizar la termografia se deben de retirar las
vendas o el equipo y se cepilla al caballo. Los miembros deben examinarse desde
cuatro direcciones del area sospechosa (Turner; 2020).

La termografia ha demostrado ser una herramienta muy util en afecciones
musculares, ya que existe una estrecha correlacion entre los sitios de dolor y la
apariencia termografica. Su mayor aplicacion clinica es en la evaluacién de
afecciones a musculos en forma individual, aunque son dificiles de diagnosticar;
puede localizar un area de inflamacién asociada con un musculo o grupo de musculos
y puede mostrar areas de atrofia antes de que éstas se observen clinicamente.

4.6.1 Termografia en la articulacion escapulohumeral

Algunos autores han identificado miopatias en los pectorales, en el hombro y en la
espalda mediante esta técnica. Sin embargo, al ser el hombro una regidn muy
musculosa, las lesiones profundas pueden no verse reflejadas en el cambio de
temperatura de la piel, y por lo tanto no mostrar evidencia termografica. Por ello, se
han desarrollado otras técnicas para evaluar patrones térmicos de estructuras
profundas como la tomografia termografica en la que los pacientes son sometidos a
cambios de temperatura ambiental por periodos de 10 a 20 minutos registrando,
analizando y procesando los patrones térmicos. Otro método, es el uso de longitud de
onda infrarroja de milimetros y centimetros en conjuncion con longitudes de onda
infrarrojas para analizar los patrones térmicos de un objeto. La longitud de onda
infrarroja puede detectar cambios de temperatura que son el resultado de la
vascularidad e hipertermia difusa de la superficie, mientras que la longitud de onda
en milimetros y centimetros puede detectar hipertermia profunda (Velazquez et al;
s.f).

Los costos del equipo suelen ser altos y se requiere de entrenamiento y experiencia
para un uso adecuado y aprovechamiento total del mismo (Velazquez et al; s.f).
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Figura 65. Termografia de regidn de la escapula, focalizando la regidn correspondiente a la bolsa bicipital. (Vazquez y Andrados;
2014).

5. Artroscopia

La resonancia magnética nuclear (RMN) se ha convertido en una importante técnica
de diagnéstico en la ortopedia equina. Sin embargo, la artroscopia diagnéstica sigue
siendo la herramienta de mayor utilidad para diagnosticar, clasificar el dano, realizar
una evaluacion completa, y decidir sobre opciones terapéuticas en lesiones
intrasinoviales y en la OA (Mcllwraith et al; 2015).

La técnica actual permite evaluar una cavidad sinovial individual a través de una
pequefa incisibn y con mas precision, reconociendo lesiones noidentificadas
mediante pruebas diagndsticas de imagen no invasivas. Es menos traumatica,
proporciona ventajas estéticas y funcionales y el tiempo de convalecencia suele ser
mas corto. Ademas, se ha visto un mayor rendimiento deportivo en los ejemplares
atletas. La artroscopia ha revolucionado la ortopedia equina y continua impulsando la
comprensién patobiolégica, la precision diagndstica y el tratamiento especifico de la
lesion. Sin embargo, es una técnica exigente que requiere destreza, buen
conocimiento anatomico tridimensional, practica y capacitacion continua para
realizarla correctamente (Nixon and Spencer; 1990. Mcllwraith et al; 2015. Canola et
al; 2021).

Todos los tipos de manipulaciones quirurgicas pueden realizarse bajo guia
artroscopica (Mcllwraith et al; 2015).
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5.1 Artroscopia en la articulacién escapulohumeral

La cirugia artroscépica del hombro no es un procedimiento comun en los caballos. La
experiencia de dos autores durante 25 afos incluye solo 180 casos de los cuales 150
estaban relacionados con osteocondrosis; posiblemente el éxito de los tratamientos
conservadores Y la dificultad de llegar a la articulacion en esta region tienen que ver
con la frecuencia con que se ha utilizado (Nixon and Spencer; 1990. Mcllwraith et al;
2015).

La artroscopia diagndstica para caballos que presentan claudicacion originada en la
region del hombro suele ser mas comun en adultos que en potros. Anteriormente se
conocian dos técnicas para realizar la cirugia en esta region; pero actualmente se ha
identificado un nuevo acceso desde la parte caudal de Ila articulacién
escapulohumeral de los caballos. En gran medida, se elige una u otra de acuerdo con
la ubicacion de la lesion y la experiencia del médico (Nixon and Spencer; 1990.
Mcllwraith et al; 2015. Canola et al; 2021).

El acceso para el artroscopio en esta region y la entrada del instrumento con
frecuencia se realiza por las caras laterales debido a la estrecha asociacion de la
escapula con el térax. Finalmente, las porciones accesibles del hombro se dividen
funcionalmente en regiones craneales y caudales por el tenddn de insercion del
musculo infraespinoso (Mcllwraith et al; 2015).

Procedimiento

El caballo se coloca en decubito lateral, con el miembro afectado hacia arriba y en
una posicion ligeramente aducida. El miembro es cubierto para aplicar traccion
durante el procedimiento. Después de la preparacién aséptica se identifica el punto
de referencia para la insercién de la aguja espinal, craneal al tendon del musculo
infraespinoso y proximal a la muesca que divide el tubérculo mayor del humero en las
partes craneal y caudal. Si la articulacion esta predistendida puede insertarse una
aguja espinal de calibre 18 y 3 pulgadas en esta ubicacion en un angulo de
aproximadamente 25 grados caudal y distal para penetrar al fondo del saco craneal
de la articulacidon del hombro. Se hace avanzar hasta que la punta toque el cartilago
articular. Posteriormente, se inyectan aproximadamente 60 ml de una solucién
electrolitica equilibrada para distender la articulacién (Mcllwraith et al; 2015).

Se retira la aguja espinal; si se elige el abordaje craneolateral del hombro, se realiza
una incisién cutanea vertical de 5 mm en el mismo lugar. Para el abordaje lateral, la
incisién en la piel se realiza 1 cm caudal al borde caudal palpable del tendén del
infraespinoso y 1 cm proximal a la cara proximal del tubérculo mayor. A continuacion,
se inserta la canula del artroscopio y el obturador conico a través de la capsula
articular en la misma direccion que la aguja espinal, por debajo del tendén del
infraespinoso hacia la cara caudal de la articulacion. La entrada en la articulacion se
confirma observando un flujo de liquido desde la canula al retirar el obturador
(Mcllwraith et al; 2015).

Finalmente, se coloca el artroscopio dentro de la canula y se inicia la evaluacion
artroscopica diagnostica (Mcllwraith et al; 2015).
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Figura 66. Identificacion del tenddn del infraespinoso con bisturi. El sitio para el portal artroscépico es proximal a la cara craneal
del tubérculo mayor del humero (craneal y por encima del extremo distal del bisturi) (Mcllwraith et al; 2015).

Figura 67. Artrocentesis de la articulacion del hombro craneal al tendon del infraespinoso. Se inserta una aguja espinal de calibre
18 a través de la indentacion y se inclina aproximadamente 25 grados caudal y distalmente (Mcllwraith et al; 2015).

Figura 68. Distensién después de la incision. Inyeccion de una solucion electrolitica balanceada y estéril para distender el hombro
(Mcllwraith et al; 2015).
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Figura 69. Insercion de la vaina artroscopica y del obturador (Mcllwraith et al; 2015).

Figura 70. Posicion final del artroscopio dentro de la vaina, con la punta en la cara caudal de la articulaciéon del hombro (Mcllwraith
et al; 2015).

El abordaje craneolateral permite observar la cara medial de la cabeza glenoidea y
humeral, asi como la superficie medial de la membrana sinovial, que contiene una
plica normal desprovista de vellosidades denominada ligamento glenohumeral medial
a pesar de no serlo verdaderamente. En caballos maduros, este abordaje dificulta el
examen completo de los aspectos medial y caudomedial de la articulacion del hombro
incluso haciendo un poco de traccion, ya que el acceso suele ser limitado a menos
que la erosion y la malformacion de la cabeza humeral sean extensas (Mcllwraith et
al; 2015).
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Figura 71. Cara caudal de la articulacién escapulohumeral (lado izquierdo). A, Diagrama de la posicion del artroscopio. B, Vista
artroscopica: (BB) tendén de origen del biceps braquial; (G), borde caudal de la cavidad glenoidea; (H), cabeza humeral caudal;
(1) tendén de insercion del infraespinoso.

Cara lateral de la cabeza humeral (lado derecho) (H) y bandas longitudinales del tendén del infraespinoso visibles debajo de la
membrana sinovial vellosa (S). (BB) Tendén de origen del biceps braquial y (I) tendén de insercién del infraespinoso cubierto por
membrana sinovial (S). A, Diagrama de la posicién del artroscopio. B, Vista artroscopica (Mcllwraith et al; 2015).

Figura 72. Cara craneal de la articulacion escapulohumeral. A, Diagrama de la posiciéon del artroscopio. B y C, vistas
artroscoépicas: (G), borde craneal de la cavidad glenoidea; (H), cara craneal del humero. (BB) sangria producida por el biceps
braquial (Mcllwraith et al; 2015).
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Figura 73. Cara medial de la articulacion escapulohumeral. Vista artroscépica: H, cabeza humeral; S, membrana sinovial medial
con la plica normal (ligamento glenohumeral) (Mcllwraith et al; 2015).

El abordaje lateral se prefiere cuando la lesion principal se encuentra en la superficie
craneal, lateral y/o caudal de la cabeza humeral y la cavidad glenoidea, o para
porciones de la cara medial de acuerdo con la edad del caballo y la extension de la
enfermedad (Mcllwraith et al; 2015).

En la mayoria de los casos, también permite una buena visualizacion de la cara
caudomedial de la cabeza humeral, que puede ser dificil de examinar con el abordaje
craneolateral. Ademas, deja un portal craneal al tenddn del infraespinoso que, en los
caballos adultos, brinda acceso hasta la cara medial de la articulacion. Una tercera
incisidén puede realizarse caudal a la inicial para introducir instrumentos que permitan
visualizar mejor las estructuras sin necesidad de traccionar externamente. Sin
embargo, suele utilizarse solo con ejemplares adultos musculosos, pues el riesgo de
dafo iatrogénico en el aspecto craneal de la cabeza humeral es alto. Cuando el
desbridamiento quirurgico es necesario, los ejemplares jovenes y la cronicidad de la
enfermedad proporcionan suficiente laxitud para permitir el acceso a la mayoria de
las regiones de la articulacion (Mcllwraith et al; 2015).

Figura 74. Abordaje lateral de la articulacién del hombro. La entrada del artroscopio se coloca 1 cm caudal al tendén del
infraespinoso y el portal del instrumento 4 a 5 cm caudal al artroscopio (Mcllwraith et al; 2015).
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Figura 75. Cara caudal de la articulacion escapulohumeral. Vista artroscopica de la cara caudal de la articulacién del hombro
utilizando el portal de entrada del artroscopio lateral. (Mcllwraith et al; 2015).

Figura 76. Cara medial de la articulacién escapulohumeral que muestra la escotadura glenoidea. Vista artroscopica de la cara
medial de la articulacién con férceps curvos que proporcionan distraccién articular (Mcllwraith et al; 2015).
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6. PATOLOGIAS DEL HUMERO EN EL EQUINO

6.1 ENOSTOSIS (BONE ISLANDS)

Etiopatogenia y epidemiologia

La enostosis se define como el desarrollo de hueso nuevo dentro de la cavidad
medular. La diafisis o cuerpo de los huesos largos, cerca del foramen nutricio suele
ser su punto de ubicacion. Puede ser focal o multifocal; siendo poco frecuente y
generalmente de hallazgo incidental en el humero y en el fémur (Echezarreta; 2020).

Las enostosis son distintas del callo endosteal, siendo este ultimo secundario a una
fractura por estrés (Ross and Dyson; 2011).

La etiologia de esta patologia es desconocida, sin embargo se cree que puede tener
un origen vascular debido a la cercania de las lesiones con el foramen nutricio. Otras
especulaciones mencionan que los traumas repetitivos e inflamaciones constantes
pueden conducir a esta alteracion (Ross and Dyson; 2011. Echezarreta; 2020.).

Existen factores que contribuyen a la aparicién de esta alteracién, tales como:

Edad: Los caballos geriatricos tienen mas probabilidades de desarrollar estas lesiones
que los caballos mas jévenes.

Raza:Los ejemplares Pura sangre parecen tener predisposicion para desarrollar
enostosis, mientras que otras razas parecen ser resistentes a desarrollar este
trastorno (Ross and Dyson; 2011. Echezarreta; 2020.).

Los caballos Pura sangre y atletas de edad avanzada suelen presentar enostosis
humeral; sin embargo, al ser con frecuencia un hallazgo incidental la epidemiologia
no esta bien definida (Ross and Dyson; 2011).

Diagnostico
Signos clinicos

Los signos clinicos pueden observarse con claudicacion moderada a severa, pero
muchas veces puede ser asintomatico (Ross and Dyson; 2011).

En un estudio de 12 casos con enostosis en diferentes sitios de los miembros
locomotores de los pacientes, solo 2 demostraron claudicaciéon en los miembros
toracicos y el resto mostré una claudicacion cuadrilatera o unilateral/bilateral en los
miembros pélvicos (Ramzan; 2002).

Una potranca con mas de un miembro afectado presentd atrofia marcada de los

musculos paralumbares, asi como una ligera incoordinacién intermitente de los
mismos (Ramzan; 2002).
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En ningun caso los hallazgos clinicos fueron suficientes para localizar el origen de la
claudicacion, por lo que se decidid realizar un examen gammagrafico (Ramzan;
2002).

Imagenologia
Radiologia

El examen radiolégico revela una zona radiopaca relativamente extensa dentro de la
cavidad medular, adyacente al foramen nutricio. Sin embargo, en etapas iniciales de
la patologia, el estudio radiografico puede resultar negativo (Ross and Dyson; 2011).

Las lesiones de enostosis aparecen radiograficamente como una o mas areas
generalmente redondeadas de esclerosis dentro de la cavidad medular de un hueso
largo. Por lo general, variando en su tamafio y grado de radiopacidad entre los casos
reportados (Ramzan; 2002).

El diagndstico radiolégico sirve principalmente para descartar otras patologias (Ross
and Dyson; 2011).

Gammagrafia

Al tener un comportamiento similar al de las fracturas por estrés, la gammagrafia es
el método que ayuda a diagnosticar la patologia. Una region de incremento de la
captacion del radiofarmaco (IRU) ocurre en la regién caudal distal del humero,
ubicada mas proximal y medular a diferencia de las fracturas por estrés (Ross and
Dyson; 2011). La inactividad de las lesiones varia desde una captaciéon muy sutil,
apenas distinguiblecomo un "Hot Spot", hasta una actividad intensa; en todos los
casos, la captacion parece ser focal (Ramzan; 2002).

Figura 77. Imagen gammagrafica lateral (A) y radiografica mediolateral (B) del humero izquierdo de una potranca Pura sangre
de 3 afios de edad en entrenamiento. Con claudicacion de tres semanas en el miembro toracico izquierdo. La claudicaciéon no
mejoré con analgesia local. A, la imagen gammagrafica nuclear muestra una IRU en la region diafisaria distal del humero,
proximal al sitio frecuente de las fracturas por estrés. B, hay un area radiopaca bien delimitada (flechas), adyacente al foramen
nutricio principal. La claudicacién se resolvio después de 2 meses de reposo y la lesion ya no se observé por gammagrafia; sin
embargo, las radiografias aun la mostraban. El animal regreso a su actividad zootécnica sin alteraciones.

Los estudios control pueden revelar radiopacidad persistente en la radiografia o IRU persistentes a pesar de la resolucién de la
claudicacioén (Ross and Dyson; 2011).
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Tratamiento

Como en todas las patologias de los miembros locomotores, lo ideal es retirar la
herradura para reducir el peso de carga. Posteriormente, el reposo y caminatas de
mano durante tres meses, suelen ser el tratamiento mas eficiente (Bassage; 1998.
Ross and Dyson; 2011).

El uso de antiinflamatorios mientras la claudicacién esta presente son aceptados. Por
lo general, los AINES mas utilizados suelen ser la fenilbutazona y el Flunixin de
meglumine gracias a su grado de control en la inflamacién. Sin embargo, manejarlos
con cuidado en pacientes geriatricos puede evitar complicaciones. (Bassage; 1998).

El dafio a los musculos, tendones o ligamentos suele tardar mas en sanar que la
presencia de claudicacion. Comenzar a hacer ejercicio demasiado pronto podria
dificultar el proceso de curacidn o empeorar el problema (Bassage; 1998).

Prondstico

Aunque eventualmente, los equinos pueden presentar lesiones con claudicaciones
intermitentes en los miembros, el prondstico es favorable (Ross and Dyson; 2011).

Los caballos que no muestran claudicacion tienen un prondstico favorable y
generalmente no requieren tratamiento. Los caballos que experimentan claudicacion,
tienen una buena oportunidad de recuperarse por completo, en especial si solo se
encuentra una lesion (Bassage; 1998).

La gravedad de la claudicacion y la ubicacion de la lesion orientan en la cantidad de
tiempo que se requerira para que el miembro sane por completo (Bassage; 1998).

6.2 OSTEITIS Y OSTEOMIELITIS SEPTICA DE LOS TUBERCULOS
HUMERALES (OSTEITIS AND OSTEOMYELITIS OF THE HUMERAL
TUBERCLES).

Etiopatogenia y epidemiologia

La osteitis se refiere a la inflamacion del tejido 6seo generalmente derivado de un
proceso séptico en potros o de un traumatismo en adultos. Si la inflamacion se
extiende a la médula ésea, la patologia adquiere el nombre de osteomielitis (Casos
de osteitis séptica; 2020).

Esta patologia puede suceder en alguna zona especifica del humero y adquirir el
nombre exacto del sitio afectado. Por ejemplo; fisitis y epifisitis humeral (Sellon and
Long; 2014).

La osteitis y osteomielitis de los tubérculos humerales es una causa rara de
claudicacion de los miembros toracicos en caballos (Ross and Dyson; 2011).
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La infeccién del hueso puede causarse por un traumatismo directo, diseminacién
hematdgena, extension de un foco de infeccién, o derivarse de un mal proceso
aséptico qururgico. Posterior al trauma, ocurre una inflamaciéon aguda con aumento
de la irrigacion vascular, edema, infiltracion celular y formacion de abscesos; al
elevarse la presion intramedular, los patégenos se propagan por la corteza del hueso.
Los canales de Volkman facilitan la extension intracortical, si esto es continuo, el
periostio también puede verse alterado generando periostitis (Sellon and Long; 2014).

En los animales jovenes, el flujo sanguineo es mas lento en los senos venosos de las
metafisis permitiendo que las bacterias permanezcan mas en estos sitios,
favoreciendo la infeccion (Sellon and Long; 2014).

En los neonatos la sangre comunica la metafisis y la epifisis a través de los vasos
transfisiarios; el suministro epifisiario también viaja a la articulacién sinovial,
predisponiendo a una infeccidn extensa. Los vasos transfisarios comienzan a
retroceder a los 14 dias de edad y desaparecen casi por completo a los 45 dias de
edad. Por esta razon, la artritis, fisitis y epifisitis sépticas son menos frecuentes a partir
de esa etapa (Sellon and Long; 2014).

La mayoria de los caballos con osteomielitis traumatica suelen tener infecciones
mixtas, los estreptococos [-hemoliticos y los estafilococos con frecuencia son los
organismos mas aislados. Sin embargo, en los neonatos son las enterobacterias los
y en los potros Rhodococcus equi, los microorgansimos frecuentemente involucrados
(Sellon and Long; 2014).

Por su parte, las infecciones micoéticas o fitomicoticas selen darse con menor
frecuencia (Sellonand Long; 2014).

El humero y fémur son huesos poco comunes para estas patologias (Sellon and Long;
2014).

Diagnostico

Signos clinicos

Posterior a la manipulacién del hombro, los caballos suelen mostrar claudicacién
moderada a severa. La inflamacion en la zona afectada puede estar presente; sin
embargo, debido a la cantidad de musculos que rodean el humero puede ser dificil de
observar (Sellon andLong; 2014).

Generalmente, la inflamacidén a la palpacién en los potros tiene una consistencia
suave, mientras que en los adultos la textura es mas firme. Esta diferencia es
causada por la unién débil del periostio y el poco grosor de la corteza en animales
jovenes, que facilita la supuracion y expansion de la lesion (Sellon and Long; 2014).
Imagenologia

Radiologia

El diagnostico se realiza con proyecciones radiograficas. Sin embargo, en etapas
tempranas de la enfermedad los cambios patologicos pueden no observarse ya que
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requieren del 30% al 50% de densidad 6sea (mineralizacion) con al menos 1 cm de
area afectada; 10 a 14 dias después de la lesion o el inicio de los signos clinicos la
evidencia radiografica de infeccion suele observarse (Sellon and Long; 2014).

Las lesiones aparecen como lisis ésea con diversos grados de esclerosis y reaccion
periostica de hueso nuevo. Si existe necrosis 6sea la capa externa se separa
originando un secuestro éseo; una caracteristica comun de osteomielitis en caballos,
especialmente en areas con pocos tejidos blandos (Sellon and Long; 2014).

Figura 78.Potranca pura sangre de 2 afios de edad, con claudicaciéon 2/5 en el miembro toracico derecho. La proyeccion
mediolateral del hombro derecho muestra lisis en la fisis caudal con reaccion peridstica en el cuello humeral (imagen izquierda).
Proyeccion radiografica después de 3 semanas de tratamiento, se observa la resoluciéon del area litica y disminucion de la
reaccion periostica (imagen derecha) en comparacioén con la radiografia previa al tratamiento. (Ramzan and Pilsworth; 2001).

Figura 79. Proyeccion mediolateral de la articulacién escapulohumeral de un potro Pura Sangre de 7 meses de edad con
osteomielitis ademas de artritis séptica. Se aprecian zonas lucidas mal definidas en la escapula distal, la cabeza humeral
aplanada debido a colapso parcial y un espacio articular mayor (flechas). Alrededor del angulo ventral de la escapula, se observa
hueso peridstico de nueva formacion. (Butler et al; 2017).

75




Ecografia

La ecografia se puede utilizar para evaluar la inflamacion de los tejidos blandos y
detectar aumento de liquido sinovial o abscesos en areas muy inflamadas o con
mucha musculatura. En el hueso, suele detectarse liquido adyacente y observarse
lisis periostica oproliferacion 6sea (Sellon and Long; 2014).

Con experiencia, esta herramienta permite detectar cambios tempranos de
ostiomielitis aun no aparentes radiograficamente (Sellon and Long; 2014).

En el humero, suele percibirse una superficie rugosa en el hueso y el cartilago. La
bolsa intertubercular puede contener una cantidad anormal de liquido y el tendon del
biceps braquial verse agrandado (Ross and Dyson; 2011).

La ecografia también permite orientar la obtencidn de liquido exudativo para realizar
cultivos bacterioldgicos (Sellon and Long; 2014. Scilimati et al; 2021).

Gammagrafia

La gammagrafia trifasica con difosfonato de metileno (MDP) puede ayudar en el
diagnostico de osteomielitis equina (Sellon and Long; 2014).

Sin embargo, un traumatismo reciente, un procedimiento quirurgico o algun implante
ortopédico; pueden disminuir la especificidad de los resultados (Sellon and Long;
2014).

Izquierda Derecha

Figura 80. Potranca pura sangre de 2 afios de edad en entrenamiento. Se le realiz6 estudio gammagrafico cuando la claudicacion
era severa en el miembro toracico izquierdo. El estudio muestra un marcado aumento focal de la captacién de radiofarmaco en
la region de la fisis humeral proximal izquierda (imagen izquierda) en comparacién con la del miembro toracico derecho (imagen
derecha), (Ramzan and Pilsworth; 2001).
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Tomografia computarizada

La tomografia computarizada (TC) permite determinar los cambios corticales y
orientar el tratamiento quirurgico o la obtencion de una biopsia (Ross and Dyson;
2011. Sellon and Long; 2014. Scilimati et al; 2021).

Resonancia magnética

Las imagenes de resonancia magnética pueden detectar las diferencias entre un
hueso sano y uno enfermo, asi como la extension y el grado de cronicidad de la
ostiomielitis (Sellon and Long; 2014).

Artroscopia

La exploracion quirurgica puede favorecer la identificacion de zonas de hueso
necroéticas (si existen), y permitir desbridarlas para favorecer la resolucion de la
infeccion (Ross and Dyson; 2010).

Métodos diagnosticos complementarios

Existen otros métodos diagnosticos alternativos y relativamente recientes en caballos
por ejemplo; las exploraciones de globulos blancos que se pueden realizar utilizando
oxima de hexametilpropilenamina (HMPAQO) marcada. La ventaja principal de esta
técnica es la especificidad para la deteccion de osteomielitis; sin embargo, los
resultados falsos negativos son posibles en casos cronicos o previamente tratados
(Sellon and Long; 2014).

Actualmente, se busca que en el futuro las técnicas nuevas (como el etiquetado de
ciprofloxacina) proporcionen métodos precisos y poco exigentes técnicamente para
detectar osteomielitis (Sellon and Long; 2014).

Las biopsias y cultivos permiten determinar si el origen es bacteriano y a menudo se
realizan durante el tratamiento, pues se obtienen mientras se realiza el desbride
quirurgico (Ross and Dyson; 2011. Sellon and Long; 2014).

Tratamiento

El tratamiento consiste en antibioterapia generalmente antes de obtener los
resultados del cultivo y el antibiograma. Los aminoglucdsidos y betalactamicos se
utilizan en combinacion. La rifampicina, cloranfenicol y sulfas-trimetoprim suelen ser
los antibidticos mas utilizados. Los AINES, como fenilbutazona se utilizan con
frecuencia. Sin embargo, pueden promover la carga de peso en el miembro lesionado
al quitar el dolor (Sellonand Long; 2014).

La morfina con acepromacina, los bloqueos regionales, parches de lidocaina o
butorfanol e infusiones pueden proporcionar analgesia adicional (Sellon and Long;
2014).

Frecuentemente, el diagndstico suele obtenerse cuando el tratamiento conservador
por si solo ya no es efectivo. El desbridamiento quirurgico esta indicado cuando hay

77




tejido necrotico para eliminarlo, disminuir el espacio muerto, restaurar la integridad de
los tejidos blandos, estimular el suministro vascular y promover la curacién completa
y la resolucion de la infeccion. Si las lesiones abarcan un gran porcentaje 0seo, los
injertos de hueso esponjoso permiten restaurar la integridad y promover la curacion
(Sellon and Long; 2014).

Administrar antibioticos localmente impregnando materiales como gasas o perlas
hechas con PMMA (Polimetilmetacrilato impregnado deantimicrobianos) permiten que
el antibidtico se libere por un tiempo prolongado. Pero es importante considerar que
no son absorbibles y requieren de una segunda intervencién para su retiro (Sellon
and Long; 2014).

Se ha informado que las perlas de yeso de Paris poseen propiedades osteoinductivas
y osteoconductoras y son absorbibles por lo que también son de utilidad. Sin embargo,
la mayor parte del antibidtico se libera en las primeras 48 horas, siendo dificil
mantener su efecto durante semanas (Sellon and Long; 2014).

En el caso de los potros con osteomielitis séptica si se opta por un tratamiento, éste
debe ser agresivo. Es indispensable evitar dafiar demasiado la fisis del hueso
afectado, si la epifisis se encuentra involucrada significa que la articulacion también,
por lo que el desbridamiento puede realizarse por artroscopia. Tratar de preservar la
superficie de carga y la integridad de la epifisis deben ser prioridad (Sellon and Long;
2014).

La inmovilizacidn combinada con desbridamiento, injertos de hueso e implantes
pueden salvar la vida del animal (Sellon and Long; 2014).

Es importante vigilar los pulsos digitales y proporcionar un soporte adecuado para
evitar complicaciones como laminitis, fisitis y/o deformidades, especialmente en
potros (Sellon and Long; 2014).

Prondstico

Muchos factores intervienen en el prondstico de la osteitis y la osteomielitis. Cuando
los cambios patoldgicos son visibles radiograficamente, el diagndstico es tardio y/o
las articulaciones y estructuras sinoviales se encuentran afectadas, el prondstico
suele ser reservado (Sellon and Long; 2014).

Si las regiones afectadas son mas proximales al tronco del animal, el prondstico
también se vuelve desfavorable (Sellon and Long; 2014).

En conclusién, si la osteomielitis es focal y quirurgicamente accesible, el
desbridamiento puede ser favorable y la infeccidn articular se resuelve después de la
extraccion del hueso. Por el contrario, si es difusa, multifocal y quirurgicamente
inaccesible, con infeccion articular concurrente, tiene un prondstico reservado (Ross
and Dyson; 2011. Sellon and Long; 2014).
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6.3 ESCLEROSIS SUBCONDRAL DEL HUMERO/ EDEMA OSEO
(SUBCHONDRAL SCLEROSIS HUMERAL/ BONE OEDEMA HUMERAL)

Etiopatogenia y epidemiologia

"Edema de médula 6sea", "hematoma 6seo" o "contusion 6sea" también son términos
utilizados para describir las lesiones dentro del hueso subcondral (Stewart and
Kawcak; 2018). La lesion por fatiga cronica también se ha utilizado para describir la
lesion del hueso subcondral (Weeren; 2014).

La sobrecarga articular, especialmente del hueso subcondral, produce un
microtraumatismo, remodelacion, endurecimiento y desplazamiento de la linea de
union osteocondral. Estos cambios son conocidos como esclerosis y hacen que el
cartilago articular tenga un menor grado de elasticidad y disipacion de energia durante
la locomocion intensa (Pool; 1996. Kawckak et al; 2001).

La actividad fisica excesiva no permite el reposo para una adecuada reparacion del
tejido articular lesionado, provocando una lesibn mecanica de los condrocitos y su
matriz extracelular (MEC) y predisponiendo al desarrollo de osteocondrosis (Pool;
1996. Kawckak et al; 2001).

El hueso subcondral, a diferencia del cartilago articular es altamente vascularizado y
posee una buena inervacion nerviosa, lo que juega un rol importante en la percepcion
del dolor en enfermedades articulares (Weeren; 2014).

La esclerosis subcondral es un hallazgo frecuente en las articulaciones sometidas a
alto impacto como los menudillos y los carpos en caballos atletas (Mcllwraith; 1996.
Pool; 1996).

El hueso subcondral tiene un rol primario en el desarrollo de la OA. Este, responde al
estrés del ejercicio incrementando la formacion de hueso y densidad buscando
incrementar su fuerza y resistencia. Asi, la articulacion es capaz de responder a
cargas repetitivas a través de los procesos adaptativos de modelado y remodelado
oseo (Li et al; 2013).

La remodelacion del hueso subcondral expuesto a cargas mecanicas excesivas no
fisiologicas, microscopicamente se manifiesta con cambios en la microarquitectura
como el relleno trabecular y macroscépicamente como un engrosamiento del hueso.
Provocando una mayor rigidez 6sea debido a su densidad no homogénea que reduce
la absorcidon de impactos. Ademas, sobre la mayor densidad y menor elasticidad 6sea,
la deformacion fisioldgica del cartilago es alterada y puede generar dafio por estrés
en el cartilago (Carmona y Giraldo; 2007. Stewart and Kawcak; 2018).

En las patologias éseas, los procesos de formacidn y reabsorcion no estan
sincronizados, por lo que la actividad osteoclastica (semanal) es mayor que la
osteoblastica (mensual) generando una osteoporosis transitoria mas notable 60-120
dias después de la lesion inicial (Carmona y Giraldo; 2007. Stewart and Kawcak;
2018). El riesgo de fractura durante este periodo es mayor (Stewart and Kawcak;
2018).
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La frecuencia e intensidad con que se observa la enfermedad 6sea subcondral indica
que es un problema econdmico; sin embargo, existe escasez de datos sobre la
incidencia y la demografia especifica de esta patologia. Las dificultades inherentes a
la identificacion de la enfermedad dsea subcondral antes de la aparicion de secuelas
mas graves hacen que los estudios epidemiolégicos sean muy desafiantes (Stewart
and Kawcak; 2018).

Diagnostico
Signos clinicos

Los signos clinicos son parecidos a los identificados en la osteoartritis, la claudicacion
y el dolor frecuentemente son los signos mas relevantes. Sin embargo, la esclerosis
subcondral también suele ser un hallazgo incidental pues puede no haber signos
clinicos perceptibles (Dyson; 2011).

Imagenologia
Radiologia

Cuando se exceden las capacidades de adaptacion del hueso, la esclerosis, los
osteofitos y los tejidos de reparacion fibrocartilaginosos son visibles en la region
osteocondral (Stewart and Kawcak; 2018).

El hueso enfermo radiograficamente puede tener areas de opacidad disminuida
rodeadas por areas de opacidad aumentada, o ser visible como una fractura. No se
debe descartar la enfermedad si no se aprecian cambios radiologicos aparentes; es
ideal repetir el estudio 10 a 14 dias después y utilizar mas herramientas diagnosticas
ya que la ubicacidén también puede complicar su diagndstico mediante esta técnica
(Stewart and Kawcak; 2018).

Figura 81. (a) Proyeccion mediolateral de una articulacion escapulohumeral en un caballo miniatura. Se observa formacion de
hueso nuevo en la cara caudal del angulo ventral de la escapula (flecha), que se extiende proximalmente a lo largo de su margen
caudodistal. Hay un aumento generalizado de densidad en la parte distal de la escapula, probablemente debido a la extensa
formacion de hueso nuevo a su alrededor. (b) Proyeccién craneomedial caudolateral oblicua de 45°de la misma articulacién
escapulohumeral. Se aprecia hueso de neoformacion en las caras craneolateral y caudomedial de la parte distal de la escapula
y esclerosis en la zona proximocaudal del humero (flechas). Como consecuencia, se aprecia falta de congruencia de las
superficies articulares de la escapula y el humero. (Clegg et al; 2001).
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Resonancia magnética

La resonancia magnética facilita la identificacion de esclerosis subcondral. Las
lesiones de la médula ésea tienen una caracteristica disminucion de la intensidad de
la sefal en las imagenes ponderadas en T1 y una mayor intensidad de la sefal en las
imagenes ponderadas en T2. Estudios mencionan que las lesiones de la médula 6sea
son indicadores tempranos del deterioro estructural de la articulacion y pueden servir
como marcador de cambios desadaptativos dentro del hueso subcondral y el cartilago
articular (Stewart and Kawcak; 2018).

Con frecuencia, también suele identificarse aumento en la densidad mineral 6sea o
esclerosis en areas de baja intensidad de sefal; sin embargo, esto puede variar
dependiendo de las secuencias utilizadas para la evaluacion (Stewart and Kawcak;
2018).

El aumento de la intensidad de la sefial en la resonancia magnética debe interpretarse
con precaucién, ya que no necesariamente indica el engrosamiento trabecular
relacionado a la esclerosis (Stewart and Kawcak; 2018).

Tomografia computarizada

Lainformacion de las imagenes de TC puede mostrar una remodelacion 6seainterna y
externa, sutil o extensa (Stewart and Kawcak; 2018).

La tomografia computarizada por emision de positrones (PET) es capaz de identificar
lesiones no visibles con otras modalidades de imagen y distinguir entre lesiones
activas e inactivas (Stewart and Kawcak; 2018).

El papel del hueso subcondral en la enfermedad articular, probablemente haga que
se convierta en una parte integral de las imagenes de diagnostico para los pacientes
veterinarios afectados por afecciones ortopédicas (Carmona y Giraldo; 2007).

La resonancia magnética y la tomografia computarizada deben considerarse

complementarias entre si al evaluar el hueso subcondral, ya que cada una
proporciona informacion unica y valiosa (Stewart and Kawcak; 2018).

81




Figura 82. Imagenes de TC en plano dorsal que se muestran en la ventana de hueso (ancho de ventana = 1500, nivel = 300,
espesor de corte de 1 mm). A, la gravedad de la esclerosis del hueso subcondral se calificé en una escala de 0 a 2, obteniendo
el grado 0 cuando no hay evidencia de esclerosis del hueso subcondral. Se identificé esclerosis de grado 1 en la parte proximal
medial del radio y esclerosis de grado 2 en el céndilo humeral medial. B, La extension de la esclerosis se calificé en una escala
de 0 a 3 segun la profundidad de la afectacidn del hueso subcondral. (Zimmerman et al; 2022).

Tratamiento

Los dos objetivos en el tratamiento de la enfermedad 6sea subcondral son restaurar
la funcion y prevenir la progresion de la enfermedad mediante el alivio del dolor y la
restauracion de la arquitectura 6sea normal (Carmona y Giraldo; 2007).

Si los signos se reconocen temprano, en el proceso de respuesta desadaptativa;
disminuir la intensidad del ejercicio, la duracién o el tipo de actividad durante un
periodo corto, puede ser suficiente para resolver la situacion clinica (Carmona y
Giraldo; 2007).

Los bisfosfonatos también se han utilizado para tratar la enfermedad del hueso
subcondral, se dice que la inhibicion de la actividad osteoclastica beneficia a los casos
que experimentan degradacién activa del hueso subcondral y también se han
sugerido efectos analgésicos y antiinflamatorios adicionales. Sin embargo, su eficacia
aun no se aprueba por completo en el area médica veterinaria y no esta autorizado
su uso en caballos jévenes, que probablemente representan la poblacién mas grande
de casos de lesion 6sea subcondral en la industria de los caballos de carreras
(Carmona y Giraldo; 2007. Stewart and Kawcak; 2018).

Adaptar los regimenes de ejercicio y entrenamiento a cada caballo, prestando
atencion a la condicion clinica y la respuesta de cada uno es una una buena forma de
prevenir. La exposicion al ejercicio al final del crecimiento, pero antes de la madurez
esquelética, es benéfica para el desarrollo del hueso subcondral (Carmona y Giraldo;
2007. Stewart and Kawcak; 2018).

Prondstico

El pronédstico depende de la atencion que se le dé al animal en los primeros
diagnosticos de lesion subcondral, asi como el reposo y la actividad fisica adecuada
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para evitar la progresion y aparicion de osteoartritis a futuro. Si estos son adecuados
para el individuo, el prondstico suele ser favorable (Carmona y Giraldo; 2007).

6.4 FRACTURAS DEL HUMERO

Las fracturas del humero en caballos ocurren ocasionalmente y suelen ser mas
comunes en razas dedicadas a las carreras. Deben ser sospechosos los ejemplares
que dejan de soportar peso repentinamente (Glass and Hatkins; 2019).

Si no se completa un curso de descanso adecuado, las fracturas por estrés pueden
evolucionar a fracturas completas (Glass and Hatkins; 2019).

Los sitios comunes de fractura en el humero incluyen los tubérculos proximales, la
tuberosidad deltoidea, las diafisis y metafisis; siendo estas ultimas comunes en la
region medial (Ross and Dyson; 2011. Glass and Hatkins; 2019).

Diagnostico
Signos clinicos

Los caballos suelen presentar una claudicacion aguda grave dependiendo de la
ubicacion y configuracion de la fractura. Aquellos con fracturas por sobrecarga
frecuentemente muestran menos mejoria y no muestran inflamacion o desviacion
asociada del miembro (Hinchcliff et al; 2014).

Las fracturas desplazadas y completas presentan una claudicacidn mas severa,
apariencia de codo caido y el individuo generalmente no soporta peso sobre el
miembro afectado (Hinchcliff et al; 2014).

La palpacion del humero puede o no sugerir una fractura. En los casos de fracturas
por sobrecarga o de la tuberosidad deltoidea poco desplazadas, es posible que no
haya inflamacion palpable. La palpacion del area fracturada suele tener una respuesta
dolorosa. Si se presenta una configuracidn de fractura mas completa, la crepitacion
puede estar presente (Hinchcliff et al; 2014).

La mayoria de los caballos con cualquier grado de fractura de humero presentan
claudicacion grave al caminar en fases agudas o incluso no soportan su propio peso
(Hinchcliffet al; 2014).

Imagenologia
Radiologia

El estudio radiografico permite clasificar la fractura. Distintas proyecciones como la
lateromedial, craneocaudal y craneomedial y/o caudolateral oblicua son
especialmente importantes en casos con fracturas poco desplazadas y fracturas por
estrés; pues suelen ser dificiles de observar. Las proyecciones tangenciales
(craneoproximal a craneodistal) estan indicadas en fracturas de los tubérculos del
humero proximal (Ross and Dyson; 2011).
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Ecografia

La ecografia es util también en casos con fracturas de los tubérculos proximales.
Ademas, permite evaluar los tejidos blandos y observar traumatismos asociados
como la tendinopatia del biceps braquial (Ross and Dyson; 2011).

Gammagrafia

La gammagrafia es otra herramienta diagnostica muy util para fracturas por
sobrecarga o fracturas humerales no desplazadas que no se aprecian
radiograficamente. El aumento de la captacion del radiofarmaco en las regiones
proximocaudal, distocraneal o distocaudal del humero, indican los sitios comunes de
fractura (Glass and Hatkins; 2019).

Tratamiento

El tratamiento busca mantener la alineacion anatomica y evitar que la fractura se
extienda, un tratamiento adecuado suele favorecer el prondstico de la mayoria (Ross
and Dyson; 2011).

La fisioterapia, es fundamental para rehabilitar el miembro afectado (Jaramillo; 2022).
Pronéstico

El prondstico depende de las caracteristicas de la fractura; a continuacion se
mencionara con mas detenimiento cada una de ellas (Ross and Dyson; 2011).

6.4.1 Fractura de la tuberosidad deltoidea (Fractures of the Deltoid Tuberosity).

Etiopatogenia y epidemiologia

Los registros de fracturas de la tuberosidad deltoidea son raros. Su ubicacion
anatomica la expone y predispone a una lesion traumatica y/o fractura (Glass and
Hatkins; 2019).

La causa suele no estar identificada; sin embargo, los traumatismos en caballos
atléticos son parte de la etiologia recurrente (Glass and Hatkins; 2019).

Diagnostico

Signos clinicos

Los caballos afectados a menudo presentan heridas e inflamacion de los tejidos
blandos en la cara lateral del humero. La claudicacion es variable, y por lo general,

evidente al caminar. Se caracteriza por una reduccion de la prolongacién del miembro
afectado. (Glass and Hatkins; 2019).
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Imagenologia
Radiologia

El diagndstico suele obtenerse mediante un examen radiografico. La proyeccion
craneomedial caudolateral oblicua es esencial, pues las alteraciones pueden no
detectarse en la proyecciéon mediolateral. A la par, se han identificado fracturas
pequefas longitudinales a través de la propia tuberosidad o fracturas oblicuas
incompletas que se extienden proximocaudal a través de la diafisis y metéfisis
humeral (Ross and Dyson; 2011).

Figura 83. Posicionamiento requerido para una proyecciéon radiografica craneomedial-caudolateral oblicua de 45 de la
tuberosidad deltoidea y la cara proximal del humero. (Fiske et al; 2010).

Figura 84. Proyeccion creneomedial-caudolateral oblicua de 45 que muestra una fractura por depresién en la cara proximal de
la tuberosidad deltoidea. 1, tubérculo mayor; 2, tubérculo intermedio; 3, tubérculo menor; flecha blanca, fractura dentro de la
tuberosidad deltoidea. (Fiske et al; 2010).
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Ecografia

La ecografia muestra la discontinuidad de la tuberosidad deltoidea. Sin embargo, en
presencia de heridas la acumulacién de gas dentro de los tejidos blandos puede
dificultar la evaluacion (Glass and Hatkins; 2019).

Figura 85. Imagen ecografica longitudinal de la cara proximal del himero que muestra la separacion de la superficie del hueso
cortical en la cara distal de la tuberosidad deltoidea (flecha blanca) con algunos fragmentos 6seos hiperecoicos a la izquierda de
la zona de la fractura. (Fiske et al; 2010).

Gammagrafia

La gammagrafia puede requerirse si existen dudas con respecto a la integridad de la
diafisis humeral (Glass and Hatkins; 2019).

El aumento de la captacion de radiofarmacos sobre el humero afectado puede
identificarse 4 dias después de la presencia de la lesion (Glass and Hatkins; 2019).
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Figura 86. A, Imagen gammagrafica lateral del hombro derecho de un caballo de doma de 7 afios con inicio agudo, claudicacién
moderadamente grave de 2 semanas de duracion sin signos clinicos asociados. Hay marcado

aumento focal de la captacion de radiofarmacos en la regién de la tuberosidad deltoidea del humero. El examen radiografico
revel6 una linea de fractura incompleta a través de la base de la tuberosidad y un ligero callo periéstico.

B, Imagen radiografica oblicua craneomedial caudolateral de la cara proximal del hiumero de una potranca de 3 afios

pura sangre con claudicacion severa del miembro toracico derecho de inicio agudo. Hay una fractura incompleta del tuberosidad
deltoidea del humero. La yegua tuvo una recuperacion funcional completa, radiolégicamente se desarrollé una lesién 6sea similar a
un quiste distal al tubérculo mayor del humero (Ross and Dyson; 2011).

Tratamiento

Las fracturas de la tuberosidad deltoidea que no estan desplazadas se tratan de forma
conservadora con reposo por tres o cuatro meses. Si la fractura esta desplazada o es
conminuta, se recomienda la fijacion interna mediante placas, fijacion intramedular
con clavos o fijacion intramedular con clavos entrelazados asi como la remocién de
los fragmentos (McDonald; 2006. Ross and Dyson; 2011. Hinchcliff et al; 2014. Glass
and Hatkins; 2019).

Si existen heridas asociadas el desbridamiento, el lavado y la eliminacion de cualquier
fragmento contaminado o muerto, asi como la terapia antimicrobiana de amplio
espectro, deben ser parte del tratamiento (Glass and Hatkins; 2019). La penicilina,
ampicilina y ceftiofur son eficaces contra la mayoria de bacterias Gram positivas; la
gentamicina sigue siendo una opcion aceptable para bacterias Gram negativas, su
combinacion con la penicilina ejerce un efecto sinérgico que mejora la actividad
bactericida de ambos. La amikacina es una excelente opcién frente a G-negativos y
algunos G-positivos; sin embargo, no se recomienda como primera opcion ni como
unico antibidtico en heridas. Las fluoroquinolonas como la enrofloxacina, son otra
opcion de amplio espectro pero no deben considerarse como tratamiento en yeguas
gestantes y animales fisicamente inmaduros (menores de 4 afios); en estos casos,
los macrolidos por via oral son una buena opcion. (Mufioz; 2010).

La administracién de AINES debe realizarse con precaucion y de forma individual para
cada caso (Glass and Hatkins; 2019).
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Prondstico

Los caballos que soportan su peso con el miembro lesionado tienen mas posibilidades
de tener un prondstico favorable. La fijacion interna ha tenido éxito en potros y crias
de un afno. Como ocurre con muchas fracturas, las posibilidades de éxito estan
inversamente relacionadas con el tamafo del paciente (McDonald; 2006).

El reposo durante 3 a 4 meses contribuye a un buen prondéstico. Por otra parte, si el
paciente retoma actividades antes de que la fractura sane completamente, tiene un
alto riesgo de desarrollar una fractura humeral catastréfica (McDonald; 2006). Cuando
la tuberosidad deltoidea fracturada se asocia con una fractura del tubérculo mayor, el
prondstico se vuelve reservado (Glass and Hatkins; 2019).

6.4.2 Fracturas por estrés en el humero (Stress fractures ofthe humerus).

Etiopatogenia y epidemiologia

Una fractura por estrés o sobrecarga, es una lesion ésea parcial o completa derivada
de someter continuamente y sin los descansos adecuados al hueso y regiones
proximas al mismo. Por lo general este esfuerzo suele ser menor que el requerido
para fracturar el hueso de una sola intencién (Williamson; 2019).

Las fracturas por estrés son pequefas grietas Oseas incompletas comunmente
halladas en el radio y la tibia (Carson; 2010).

Las fracturas por sobrecarga en el humero son relativamente frecuentes en caballos
joévenes pura sangre en etrenamiento. Suelen presentarse en equinos de carreras de
3 anos de edad en adelante. En América del Norte, son recurrentes entre la cuarta y
octava semana de entrenamiento (Stover; 2011).

Su ubicacién suele ser la cara proximocaudal y las regiones craneales y caudales
distales del humero (Stover; 2011).

Diagnostico

Signos clinicos

Por lo general estas fracturas son dolorosas, de inicio agudo y con una claudicacion
relativamente severa (Ross and Dyson; 2011); que suele ser evidente al trote o al
galope ligero (Williamson; 2019).

La respuesta a los bloqueos nerviosos de las regiones distales frecuentemente es
negativa (Ross and Dyson; 2011).
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Imagenologia
Radiologia

Los estudios radiograficos son utiles en casos donde la formacién de hueso nuevo,
generalmente en el aspecto caudal de las epifisis proximales, ya esta presente.

Algunas veces se observa aumento de radiopacidad del hueso subcondral o hueso
nuevo en el aspecto craneal de la metafisis distal y la fisis. La identificacion de hueso
nuevo asociado con una fractura caudal distal es raro y por lo tanto poco identificable
mediante este método (Stover; 2011).

Early Clinical Sign 1 Month Later 3 Months Later

Figura 87. Las fracturas por estrés pueden diagnosticarse radiograficamente en etapas tardias de la lesion, pero no es posible
detectarlas en su inicio. Un mes después de los signos clinicos la fractura aun es activa y tres meses después comienza a
cicatrizar mediante la observacion de un callo 6seo liso y homogéneo.

Figura 88. Fracturas por sobrecarga en la region craneodistal del himero en dos caballos, mostrando el callo periéstico (flechas
rojas) y la pérdida de integridad cortical (flechas amarillas).
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Gammagrafia

El examen gammagrafico es la herramienta diagndstica mas sensible para detectar
fracturas. Se aconseja utilizarla para este tipo de fracturas al permitir diagnosticarlas
en etapas tempranas, con la finalidad de evitar su progresion (Stover; 2011).

La capatacion del radiofarmaco en el humero suele observarse focalmente en las
regiones proximales y distales tanto del aspecto craneal como del caudal. Por lo
general, las fracturas suelen ser mediales; rara vez se observa un patron de IRU
compatible con una fractura en espiral incompleta de la diafisis humeral (Stover;
2011).

Figura 89. Izquierda: imagen de gammagrafia 6sea que muestra una mayor captacion del farmaco con el isopo radiactivo en la
parte inferior del humero (flecha roja). Derecha: callo éseo observado en la cara externa de la parte inferior del humero (flecha
roja). (Ross and Dyson; 2011).

Figura 90. Equino adulto siendo evaluado mediante un examen gammagrafico. La proyeccién de la imagen junto con la
anamnesis,diagnosticé una fractura humeral por estrés (flecha).
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Craneoproximal Caudoproximal Tuberosidad deltoidea

Diafisiaria media Craneodistal Caudodistal

Figura 91. Otros sitios de fracturas por estrés humerales que pueden detectarse mediante gammagrafia, se muestran en los
circulos rojos.

Tratamiento

Las fracturas por estrés se tratan mejor de forma conservadora con reposo en
caballeriza durante 3 a 4 meses y un aumento gradual de la actividad fisica. Aquellas
fracturas que no se diagnostican porque las radiografias no muestran alteraciones,
corren el riesgo de provocar una lesion catastrofica (Ross and Dyson; 2011. Hinchcliff
et al; 2014).

Prondstico

Segquir el tratamiento conservador estrictamente, hara que el prondstico sea favorable
(Stover; 2011).
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6.4.3 Fractura del tubérculo mayor y menor del humero (Fracture of the humeral
tubercles).

Etiopatogenia y epidemiologia

Las fracturas del tubérculo mayor y/ o menor del humero ocurren ocasionalmente y
suelen ser una causa de claudicacion unilateral en los miembros toracicos del equino,
la etiologia por lo general es desconocida (Ross and Dyson; 2011).

Diagnostico

Signos clinicos

Los signos clinicos no suelen ser aparentes y si existe claudicacion, el grado es
variable en cada caso. La analgesia intratecal de la bursa intertubercular ayuda a
disminuir la claudicacion del miembro afectado (Ross and Dyson; 2011).

Si se presentan alteraciones suelen ser visibles y palpables en la regién del hombro
(Mez et al; 2007).

Imagenologia
Radiologia

Los estudios radiograficos, asi como los ecograficos facilitan el diagnéstico
temprano (Ross and Dyson; 2011).

La proyeccion mediolateral puede mostrar este tipo de fracturas; sin embargo, son
recomendables las proyecciones tangenciales craneomedial caudolateral oblicua y
craneoproximal craneodistal oblicua para complementar el diagnéstico. La proyeccion
caudolateral craneomedial oblicua también es util cuando la fractura seencuentra en
la cara craneal del tubérculo mayor (Ross and Dyson; 2011).

Figura 92. Fractura de la porcion caudal del tubérculo mayor del humero (flecha).
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Ecografia

En algunos casos, los fragmentos de la fractura suelen localizarse solamente
mediante ecografia (Mez et al; 2007).

A su vez, permite la inspeccion de la bolsa intertubercular suprayacente y el tendén
del biceps braquial que deben evaluarse cuidadosamente en la presencia de lesiones
oseas (Ross and Dyson; 2011).

Figura 93. Imagen ecografica transversal de los tubérculos humerales y el tendon del biceps braquial de una potra pura sangre
de 2 afios con cojera grave al caminar. La region lateral esta a la derecha. Habia una ligera hinchazén de los tejidos blandos en
la region del hombro, pero no se pudo identificar ningun foco de dolor.

El examen gammagrafico nuclear reveld6 un marcado aumento focal de la captacién de radiofarmacos en los tubérculos
humerales. No hubo alteraciones radioldgicas. Es evidente la rotura cortical (flecha).

Tratamiento

Las fracturas del tubérculo proximal se tratan segun sea el grado de desplazamiento,
el numero de fragmentos y ubicacion (Hinchcliff et al; 2014).

Si la fractura del tubérculo mayor es completa, puede realizarse una evaluacion
artroscoépica de la bursa intertubercular (bursoscopia) para extraer los fragmentos. Sin
embargo, no funciona para acceder al tubérculo menor del humero (Ross and Dyson;
2011. Hinchcliff et al; 2014).

Pronéstico
Posterior a la cirugia, el prondstico suele ser favorable. Los ejemplares que siguen un

tratamiento adecuado generalmente vuelven a su actividad zootécnica (Ross and
Dyson; 2011).
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6.4.4 Fracturas diafisiarias (Diaphyseal Fractures).

Etiopatogenia y epidemiologia

Las fracturas diafisarias son aquellas que comprometen la diafisis, el segmento
intermedio de los huesos largos (Sanitat; 2007).

Las fracturas diafisiarias de la region humeral generalmente son el resultado de
accidentes traumaticos, como caidas o patadas de individuos de la misma especie.
Suelen tener presentacion oblicua, en espiral o conminuta (Ross and Dyson; 2011).

Las fracturas diafisarias conminutas pueden variar desde simples fragmentos hasta
la pérdida completa de la arquitectura 6sea (Ruggles and Watkins; 2015).

Estas fracturas suelen presentarse con mayor frecuencia en caballos adultos (Ortved;
2020).

Diagnostico
Signos clinicos

La claudicacion suele ser grave, de inicio agudo. Con inflamacidn, dolor y crepitacion
considerable en la region afectada (Ross and Dyson; 2011).

El caballo puede estar de pie con el codo caido, ligera flexion del carpo y apoyando
su peso solo en la pinza del casco. La paralisis del nervio radial es una alteracién que
puede surgir simultaneamente (Ross and Dyson; 2011).

Imagenologia

Radiologia

El estudio radiografico es necesario para confirmar la fractura y conocer sus
caracteristicas para poder clasificarla (Adams and Stashak’s; 2016).

Esta herramienta suele ser suficiente para confirmar el diagnostico, ya que las
alteraciones suelen ser muy evidentes. (Ross and Dyson, 2011).
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Figura 94. Fractura desplazada oblicua larga completa del humero en la mitad de la diafisis. Estos caballos no se pueden tratar
de forma conservadora y lamentablemente, los intentos de fijacion interna suelen fracasar (Adams and Stashak’s; 2016).

Figura 95. Fractura conminuta transversa, en la regién diafisaria del humero.
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Tratamiento

Una reparacion exitosa mediante tratamiento quirdrgico es posible en casos
especificos de equinos menores de 3 afios (Ross and Dyson; 2011).

La reduccion abierta y la fijacion interna (RAFI) estan indicadas en fracturas diafisarias
inestables, especialmente fracturas desplazadas con una configuracion corta oblicua
o en espiral (Glass and Watkins; 2016).

Aparentemente solo hay un informe de colocacion 6sea exitosa de una fractura de
hamero en la literatura (Rakestraw et al; 1991), un pequefio numero de potros se ha
tratado exitosamente con placa de compresion de bloqueo (LCP). (Glass and Watkins;
2016).

La fijacion de clavo intermedular entrelazado (IIN), es un sistema de implantes
personalizado que se ha utilizado para tratar a un gran numero de potros con fracturas
diafisarias. La combinacién de este sistema con una placa ésea asi como dos meses
de reposo en caballeriza, caminatas controladas durante 30dias y finalmente tres
meses mas de actividades en el potrero; han permitido que algunos ejemplares
regresen a su funcidén zootécnica (Glass and Watkins; 2016).

La configuracion de la fractura suele determinar el tipo de tratamiento necesario; las
fracturas largas y oblicuas con fragmentos que se interdigitan y proporcionan cierta
estabilidad pueden responder favorablemente a un tratamiento conservador (Ross
and Dyson; 2011. Ortved; 2020). Es decir, reposo en caballeriza durante 4 a 6 meses
con monitoreos radiograficos frecuentes para evaluar la consolidacion de la fractura
(Ortved;2020).

Sin embargo, suelen presentarse complicaciones como dafio de los tejidos blandos y
deformidades angulares de las extremidades del miembro de soporte (Ross and
Dyson; 2011.Glass and Watts; 2017).

Prondstico

El prondstico en muchos casos es desfavorable, por lo que la eutanasia esta
justificada (Ross and Dyson; 2011. Hinchcliff et al; 2014).

De acuerdo con los casos registrados aunque en menor numero, los caballos jovenes
de 4 meses a 3 afios de edad pueden tener un prondstico favorable (Ortved; 2020).

6.4.5 Fracturas Salter Harris (Proximal physeal injuries).

Etiopatogenia y epidemiologia
Las fracturas fisarias afectan a la linea de crecimiento de los huesos largos y se

clasifican segun el criterio Salter-Harris en 5 tipos (Figura 96); por esta razon, también
se les conoce como fracturas Salter Harris (Gines; 2020).
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Las fracturas fisarias pueden provocar un cierre fisario prematuro, causando
deformaciones del hueso afectado (Gines; 2020).

Figura 96. Clasificacion Salter-Harris de las fracturas fisias. A) Tipo I: la fractura que discurre a través de la linea de crecimiento.
B) Tipo II: la fractura se extiende desde la linea de crecimiento a la metéfisis. C) Tipo llI: la fractura se extiende desde la linea
de crecimiento a la epifisis. D) Tipo IV: la fractura discurre a través de la metéfisis, linea de crecimiento y epifisis. E) Tipo V: la
fractura conlleva una compresion de la linea de crecimiento. Los tipos | y Il son fracturas extraarticulares y los tipos Ill y IV son
articulares.

Durante el crecimiento rapido de los caballos la fisis se convierte en un punto débil
del hueso, favoreciendo que una fractura se presente en esta zona (Levine; 2017).

Las fracturas que afectan la region proximal del humero pueden involucrar la fisis
proximal del humero u ocurrir en conjunto con las fracturas del tubérculo mayor
(Embertson et al; 1986).

El 65% de las fracturas fisarias humerales suelen ser en la fisis distal y pueden afectar
los céndilos humerales y / o epicondilos. También pueden presentarse cuando existen
fracturas en el radio proximal y/o la ulna (Embertson et al; 1986).

Mientras que las fracturas diafisarias predominan en los caballos adultos, las fracturas
fisarias que involucran las fisis proximales o distales se describen en potros (Ortved;
2020).

Las lesiones en la fisis humeral proximal son raras; sin embargo, se han reportado
fracturas de Salter-Harris tipo | y Il en potros menores de 2 afios (Ross and Dyson;
2011).

Algunos autores mencionan principalmente fracturas de tipo Ill con dafio en la
articulacion escapulohumeral (Levine; 2017).

Diagnostico
Signos clinicos

El examen fisico proporciona informacion sobre la estabilidad del paciente y ayuda a
determinar el prondstico. El tiempo de la fractura, la condicion de las estructuras de
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tejido blando adyacente, asi como la salud general del paciente, pueden guiar el curso
del tratamiento (Levine; 2017).

La frecuencia cardiaca, el color de la membrana mucosa, el estado de hidratacion y
el tiempo de llenado capilar, ayudan a determinar si el individuo esta estable o
hipovolémico. El shock por trauma puede ocurrir, aunque la pérdida de sangre por
fracturas de huesos largos en los potros generalmente no es una preocupacion
importante pues las fracturas fisarias no involucran la diafisis (Levine; 2017).

Los potros que se encuentran en etapa de lactancia pueden tener dificultad para
alimentarse y presentar deshidratacion e hipoglucemia (Levine; 2017).

Los estudios de laboratorio deben realizarse para evaluar el nivel de hidratacion vy el
estado del individuo. La terapia de fluidos debe administrarse segun lo determinado
para estabilizar a un paciente antes del tratamiento y/ o traslado (Levine; 2017).

Imagenologia

Radiologia

Si es posible, el estudio radiografico debe obtenerse antes de la estabilizacion del
miembro afectado. Sin embargo, cuando la lesion ocurre en el campo sin
disponibilidad de evaluarla previamente, lo indicado es estabilizar la region lo mejor
posible (Levine; 2017).

Tratamiento

De acuerdo con la ubicacion de la fractura, el tratamiento puede ser conservador o
quirurgico (Levine; 2017).

Puede intentarse un tratamiento conservador en las fracturas que involucran la fisis
proximal del humero si se observa un desplazamiento minimo y no hay afectacion de
la articulacion escapulohumeral. El reposo en caballeriza es fundamental. No se debe
intentar un tratamiento conservador en las fracturas de la fisis distal del humero
(Levine; 2017).

El tratamiento quirurgico es de eleccidn en las fracturas distales y deben tratarse con
fijacion interna. Sin embargo, la forma y las fuerzas aplicadas a la fisis humeral distal
dificultan la fijacion (Levine; 2017).

Se han realizado muchos tipos de fijacidn para reparar las fracturas humerales
distales, incluidos los clavos de presion, los clavos y el alambre, la fijacion con tornillo
de traccion y la fijacion con placa. Por desgracia, la mayoria de estos casos resultaron
en la induccion de eutanasia (Levine; 2017).

Un informe de caso de un potro con una fractura de humero distal reparada mediante
osteotomia cubital y fijacion con placa de compresion de bloqueo (LCP) fue exitoso.
La fuerza superior del LCP, asi como el abordaje de la articulacion a través de la
osteotomia cubital, pueden haber conducido al éxito en este unico caso (Levine;
2017).
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Figura 97. Radiografia previa a la cirugia (izquierda) y posoperatoria (derecha) de una fractura fisaria del humero distal (Salter
Harris tipo 2). Esta fractura se abordé a través de una osteotomia cubital y se reparé con 3 tornillos colocados (lag fashion) 7
orificios de 4,5 mm de ancho y una placa de compresién de bloqueo (LCP).

Prondstico
El pronéstico depende principalmente de la edad, el peso, la ubicacion y configuracion

de la fractura del paciente (Levine; 2017). Sin embargo, frecuentemente suele ser
reservado o desfavorable (Levine; 2017. Ortved; 2020).
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7 PATOLOGIAS DE LA ARTICULACION ESCAPULOHUMERAL EN EL EQUINO

7.10STEOCONDRITIS DISECANTE DE LA ARTICULACIONESCAPULOHUMERAL
(OCD). (OSTEOCHONDRITIS DISSECANS OF THE SHOULDER JOINT).

Etiopatogenia y epidemiologia

La osteocondrosis (OC) se define como una alteracion en el proceso de osificacion
endocondral que produce areas cartilaginosas gruesas en las que la nutricion se ve
comprometida especialmente en los estratos mas profundos del cartilago; por lo que
pueden necrosarse y formar colgajos cartilaginosos o desprenderse y quedar libres
en la articulacion. Recibiendo entonces, el nombre de osteocondritis disecante (OCD)
(Cruz; 2007).

La osteocondritis disecante (OCD) que afecta a la articulacion del hombro es la forma
mas debilitante de OCD que afecta a los caballos. La mayor parte de la superficie
articular suele verse afectada, provocando enfermedad articular degenerativa
secundaria. Por lo general, es poco comun que se desarrollen cuerpos libres (Adams
and Stashak's; 2020).

La OCD escapulohumeral es poco frecuente en comparacién con otras articulaciones.
De acuerdo con los registros, los caballos jovenes Cuarto de Milla y Pura Sangre
suelen ser los mas afectados (Adams and Stashak's; 2020).

Diagnostico
Signos clinicos

La mayoria de los caballos afectados tiene episodios de claudicacion grave e
intermitente en los miembros toracicos durante el primer afio de vida. Si la
claudicacion persiste, la atrofia muscular también se hace visible. Debido a la
alteracion en la marcha el ejemplar adopta un aspecto erguido y el casco del miembro
afectado suele parecer mas pequeio. La presion profunda sobre la articulacion del
hombro a menudo causa molestias, y la flexion/extensién forzada suele acentuar la
claudicacion. Por lo general, los pacientes responden positivamentea la anestesia
intraarticular (Adams and Stashak's; 2020).

La extravasacion o fuga de liquido fuera de la articulacion originada por alguna

alteracion puede ser dificil de observar debido a la ubicacion de esta articulacion
(Adams and Stashak's; 2020).
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Figura 98. Ubicacion de OCD en la cabeza del humero (articulaciéon del hombro) (Osteochondrosis of the shoulder; s.f).

Figura 99. Engrosamiento del cartilago (Osteochondrosis of the shoulder; s.f).

Figura 100. Formacion del colgajo (Osteochondrosis of the shoulder; s.f).

Imagenologia
Radiologia

En las radiografias, el signo mas comun es el aplanamiento de la cabeza humeral del
miembro afectado. Ademas, suelen identificarse quistes subcondrales en la cavidad

glenoidea de la escapula y cambios de remodelacion activa a lo largo del borde caudal
de la cavidad glenoidea (Adams and Stashak's; 2020).
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Figura 101. Manifestaciones radiograficas de OCD del hombro de un equino. (A) Alteraciéon en la cabeza humeral. (B)
Alteraciones en la cabeza humeral (flecha grande) y glenoideas de la escapula (2 flechas). (Adams and Stashak's; 2020).

Tratamiento

Actualmente, se ha comprobado que algunos casos caracteristicos e identificados en
etapas tempranas de la patologia pueden tratarse de manera médica y sin
osteoartritis (OA) secundaria. En la mayoria de los casos es necesaria la cirugia
artroscoépica para que los ejemplares regresen a su actividad zootécnica, la mejoria
observada a través de la presentacion de los signos clinicos suele ser evidente.
(Adams and Stashak's; 2020).

Sin embargo, debido a la gran cantidad de musculos que cubren la articulacion, el
hombro es probablemente el sitio mas dificil para realizar una cirugia artroscopica.
Los individuos con menos masa muscular suelen facilitar la intervencion quirdrgica
(Adams and Stashak's; 2020).

La capacidad de regeneracion del cartilago es alta en animales muy jovenes
(menores de 9 meses de edad) posiblemente debido a la alta tasa de recambio que
sufre el colageno articular. Por lo tanto, la OCD en estos pacientes es una enfermedad
muy dinamica con recuperaciones espontaneas donde la intervencidn quirurgica
puede ser innecesaria (Cruz; 2007).

Prondstico

Si el cambio degenerativo es extenso y esta presente en las radiografias del examen
inicial, el prondstico para regresar a las actividades zootécnicas es desfavorable y la
cirugia solo debe contemplarse para una mejoria relativa en el grado de claudicacion.
Cuando las lesiones son localizadas, suelen tener un prondstico favorable para el
regreso a las actividades fisicas (Adams and Stashak's; 2020).

De acuerdo con un estudio de la Universidad Estatal de Colorado, el prondstico con
tratamiento quirurgico ha sido favorable para mas de la mitad de los casos. Los
examenes radiograficos posteriores ayudan a orientar el pronodstico (Adams and
Stashak's; 2020).
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7.20STEOCONDROSIS DE LA ARTICULACIONESCAPULOHUMERAL
(OSTEOCHONDROSIS OF THE SCAPULOHUMERAL JOINT).

Etiopatogenia y epidemiologia

La osteocondrosis (OC) es una enfermedad multifactorial. Su etiologia no se
comprende completamente; sin embargo, la nutricion inadecuada (tanto en
deficiencias como en excesos) y la predisposicion genética al rapido crecimiento del
ejemplar parecen tener un papel importante en el desarrollo de la enfermedad en
animales jovenes (Hinchcliff et al; 2014. Adams and Stashak's; 2020).

Ademas, los traumas en la region y la falta de actividad fisica hasta cumplir un afo de
edad pueden ser un factor clave en la aparicion y severidad de los signos clinicos de
la osteocondrosis (Petersen and Lopez; 2018).

Recientemente, se ha reportado que las fallas en el suministro sanguineo del cartilago
de crecimiento epifiseal y la condronecrosis isquémica resultante, pueden conducir a
la formacion de pseudoquistes y de quistes verdaderos en el hueso epifiseal, asi como
al retraso focal y/o al fallo en la osificacion endocondral (Petersen and Lopez; 2018).

La osificacion endocondral fallida mantiene separados al cartilago articular y al hueso
subcondral, favoreciendo la inestabilidad y la formacion de quistes; provocando los
cambios degenerativos secundarios dentro de la articulacion (Hinchcliff et al; 2014.
Adams and Stashak's; 2020).

Sin embargo, se ha sugerido que los quistes 6seos subcondrales pueden no ser una
manifestacion de OC en la articulacién, pues se han observado aun sin alteraciones
del cartilago de la articulacion (Ross and Dyson; 2011).

La osteocondrosis de la articulacion escapulohumeral es relativamente frecuente y
clinicamente evidente en el primer afio de vida. Sin embargo, en algunos caballos se
identifica entre los 2 y 8 afios de edad o en potros menores de 5 meses; presentando
periodos de claudicacion (Ross and Dyson; 2011. Hinchcliff et al; 2014. Adams and
Stashak's; 2020).

La OC escapulohumeral es considerada la forma mas dafina de osteocondritis
disecante (OCD) (Adams and Stashak's; 2020).
Diagnostico

Signos clinicos

Los ejemplares afectados, presentan una claudicacién aguda de leve a grave en los
miembros toracicos (Hinchcliff et al; 2014. Ross and Dyson; 2011).

Con frecuencia, el casco del miembro afectado se vuelve mas pequefio con el taldon
mas alto y un desgaste excesivo de la pinza, dando un aspecto cuadrado. En la fase
cronica, también se observa atrofia muscular. (Ross and Dyson; 2014. Adams and
Stashak's; 2020).
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La extension, flexion y abduccién del miembro afectado y la palpacion de la
articulacion pueden causar dolor y hacer mas evidente la claudicacion (Hinchcliff et
al; 2014. Adams and Stashak's; 2020).

En movimiento, la fase craneal del paso (extensién) es mas corta y hay un retraso en
la protraccion de los miembros. Se pueden observar tropiezos debido a un espacio
inadecuado para los miembros pélvicos (Hinchcliff et al; 2014. Adams and Stashak's;
2020).

Los caballos mas afectados muestran una elevacién prominente del hombro, una
flexion carpiana reducida y una circunduccion de los miembros (Adams and Stashak's;
2020).

Por lo general, la analgesia intraarticular disminuye la claudicacion (Ross and Dyson;
2011).

Figura 102. Aplicar presién con el dedo pulgar sobre la parte craneal del tenddn infraespinoso puede provocar una respuesta de
dolor cuando hay presencia de osteocondrosis (Adams and Stashak's; 2020).

Imagenologia
Radiologia

El estudio radiografico es la forma mas eficaz de evaluar la region del hombro en
busca de osteocondrosis (Hinchcliff et al; 2014. Adams and Stashak's; 2020).

- Los hallazgos radiograficos mas comunes incluyen:

- Aplanamiento e indentacién de la cara caudal de la cabeza humeral
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- Alteraciones en el contorno de la cavidad glenoidea con radiolucencia quistica
subcondral

- Osteofitos en la cara caudal y craneal de la cavidad glenoidea
- Esclerosis del hueso subcondral

- Remodelacién de la cabeza humeral y la cavidad glenoidea

Otros hallazgos menos comunes son los osteofitos y quistes 6éseos subcondrales en
la cabeza del humero; cuando estan presentes, los cuerpos libres se observan en el
fondo craneal y caudal de la articulacion. La esclerosis glenoidea central y los quistes
glenoideos pequefios pueden ser dificiles de identificar (Adams and Stashak's; 2020).

La artrografia de contraste delinea mejor la cavidad glenoidea y permite determinar el
grado de desprendimiento del cartilago en la cabeza humeral (Hinchcliff et al; 2014).

Los casos con claudicacién tardia presentan cambios radiolégicos mas localizados.
Es importante considerar que los hallazgos radiograficos pueden subestimar el grado
real de la lesién (Ross and Dyson; 2011).

Figura 103. A. Una lesién de OS en la parte caudal de la cavidad glenoidea, este caballo tenia grado 3/5 de claudicacion. B.
Lesion referente a OS en la cabeza caudal del hiumero, este caballo claudicaba el caminar y tenia una significante atrofia
muscular (Adams and Stashak's; 2020).

Ecografia

Los estudios ecograficos han permitido describir la anatomia normal de la articulacion
y diagnosticar OC en la cabeza humeral. Sin embargo, es dificil evaluar la cavidad
glenoidea (Adams and Stashak's; 2020).

105




Gammagrafia nuclear

La gammagrafia nuclear puede utilizarse para identificar lesiones sutiles (Adams and
Stashak's; 2020).

Figura 104. IRU moderado en el aspecto medial de la cabeza humeral, derivado de una alteracién del hueso subcondral en un
caballo con osteocondrosis (Wayne et al; 2016).

Artroscopia

La artroscopia permite diagnosticar la enfermedad cuando las herramientas anteriores
no orientan el diagndstico (Adams and Stashak's; 2020).

Figura 105. Imagen artroscopica en la que se observa un fragmento osteocondral intraarticular (Petersen and Lopez; 2018).
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Tratamiento

El objetivo del tratamiento es detener la progresién de la enfermedad y reducir la
inflamacion dentro de la articulacion (Hinchcliff et al; 2014).

El reposo puede funcionar para caballos con cambios radiograficos leves a
moderados y que no se les exige un rendimiento deportivo (Adams and Stashak's;
2020).

Los animales menores de un afio con lesiones de moderadas a graves, suelen tener
éxito con un tratamiento conservador; es decir, reposo en caballeriza, inyecciones
intraarticulares de acido hialuronico y evaluaciones radioldgicas periodicas. Los
caballos adultos con pocas alteraciones radiolégicas identificadas pueden tratarse de
la misma forma y no detener su actividad zootécnica. Sin embargo, en ambos casos
puede haber episodios de claudicacion persistente (Ross and Dyson; 2011).

La cirugia artroscépica permite el desbridamiento radical, logrando que algunos
caballos jévenes puedan regresar a su actividad zootécnica, incluso cuando se
presentan cambios secundarios. Sin embargo, su futuro a largo plazo es desconocido
(Ross and Dyson; 2011).

Los pacientes de edad avanzada, con cambios generalizados o degenerativos muy
severos pueden no tener una respuesta favorable, por lo que el tratamiento quirurgico
no es recomendable (Ross and Dyson; 2011. Adams and Stashak's; 2020).

Prondstico

El prondstico puede ser favorable si no hay dafio severo en el cartilago o presencia
de osteoartritis en el diagnostico inicial (Ross and Dyson; 2011. Hinchcliff et al; 2014).

Un estudio reciente de 32 caballos con OC escapulohumeral (16 con lesiones
bilaterales) mostré que no hubo diferencia en el tratamiento conservador o el
quirurgico. El prondstico en cuanto al regreso total de las actividades zootécnicas
suele ser reservado sin importar el tratamiento elegido. Por otra parte, el animal puede
tener calidad de vida y dependiendo de la gravedad de la enfermedad, asi como de
su edad y caracteristicas propias de respuesta al tratamiento; mejorar a largo plazo a
través de la remodelaciéon 6sea o no mostrar cambios radiograficos favorables y
permanecer con claudicacion (Ross and Dyson; 2011. Adams and Stashak's; 2020).

7.3QUISTES OSEOS SUBCONDRALES (SUBCHONDRAL BONE CYSTS).

Etiopatogenia y epidemiologia

Los quistes o6seos subcondrales se han considerado una manifestacion de
osteocondrosis en caballos jovenes. Las ubicaciones mas comunes y clinicamente
significativas debido a la presencia de claudicacion son dentro del condilo medial del
fémur en la articulacién femorotibial medial, el metacarpo distal o metatarso en la
articulacion del menudillo, la falange proximal distal en la articulacién interfalangica
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proximal, el hombro, el codo, el carpo, la falange distal y el astragalo (Adams and
Stashak's; 2020).

Los quistes 6seos subcondrales verdaderos en la articulacion escapulohumeral
surgen en el medio de la cavidad glenoidea de la escapula. Otras lesiones éseas
similares se han identificado con menor frecuencia en la cabeza humeral (Ross and
Dyson; 2014).

Las lesiones quisticas ubicadas en la parte distal de la escapula suelen causar
claudicacion en caballos atléticos de 1 a 3 afios de edad. Sin embargo, también se
han identificado en caballos mayores que no claudican (Ross and Dyson; 2014).

Diagnostico

Signos clinicos

Por lo general, la claudicacion es aguda y de moderada a grave. Algunos caballos
muestran variaciones espontaneas, desde ser apenas detectable hasta ser muy
evidente al caminar, lo que suele dificultar la interpretacion (Ross and Dyson; 2014).

La analgesia intraarticular de la articulacion escapulohumeral tiene un efecto positivo
en la marcha (Ross and Dyson; 2014).

Imagenologia
Radiologia

Estas lesiones suelen observarse como areas radiolucidas en forma de cupula,
rodeadas por un borde estrecho de mayor radiopacidad (Ross and Dyson; 2014).

Caballos clinicamente sanos han presentado pequefias zonas radiolucidas en medio
del hueso subcondral de la cavidad glenoidea, mientras que aquellos que claudican,
suelen presentarlas en la cara distal de la escapula. En caballos adultos, estas
lesiones son menos radiolucidas y ocasionalmente se encuentran bilateralmente con
presencia de claudicacion aparentemente unilateral (Ross and Dyson; 2014).

Se ha observado que los quistes Oseos subcondrales en ejemplares
esqueléticamente inmaduros, crecen progresivamente y pueden moverse a la region
proximal del hueso (Adams and Stashak's; 2020).

Las lesiones radiolucidas parecidas a los quistes 6seos subcondrales se observan en
la cara proximal del humero y en algunas ocasiones dejan de percibirse
radiologicamente con el tiempo (Ross and Dyson;2014).

Generalmente, los quistes 6seos subcondrales solitarios ubicados en la cara distal de
la escapula no se asocian con alguna otra alteracion radiolégica, a diferencia de las
lesiones similares en la misma region que se observan junto con la remodelacién del
angulo ventral de la escapula (Ross and Dyson; 2014).
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Figura 106. Quiste subcondral localizado en la cavidad glenoidea (Adams and Stashak's; 2020) .

Gammagrafia nuclear

El examen gammagrafico nuclear puede ser util en casos donde el grado de la
claudicacion varia mucho durante el examen locomotor. Los quistes &seos

subcondrales estan asociados con el remodelado 6seo activo; por lo tanto, la IRU es
intensa (Ross and Dyson; 2014).

Figura 107. Imagenes gammagraficas de fase dsea latero-medial de ambos hombros de un caballo. Se observa IRU del 400 %
sobre la cavidad glenoidea de la articulacion escapulohumeral izquierda (flecha). (Kay; 2006).
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Tratamiento

La medicacién intraarticular con acido hialurénico y acetato de metilprednisolona ha
tenido éxito en la resolucion de la claudicacion en caballos atléticos jovenes; sin
embargo, no ha tenido los mismos resultados en caballos de mayor edad (Ross and
Dyson; 2011).

El tratamiento quirurgico para retirar las lesiones 6seas subcondrales pequefas suele
ser exitoso, pero no se considera practico para las lesiones de mayor tamano. (Ross
and Dyson; 2011).

Otros tratamientos quirdrgicos ademas del desbridamiento quistico, incluyen
inyeccion intraquistica con corticosteroides (transarticulares o transcorticales), injerto
de hueso esponjoso, artroplastia en mosaico y colocacién de condrocitos o células
madre mesenquimales en pegamento de fibrina. En conjunto, el objetivo de estos
tratamientos es disminuir el tamafio del quiste, favorecer la cantidad y la calidad del
hueso subcondral y cubrir la alteracion subcondral cicatrizada con cartilago o
fibrocartilago (Santschi; s.f.).

La larga lista de posibles terapias sugiere que no se han logrado resultados
uniformemente exitosos con ninguna de ellas, ademas han sido originalmente
utilizadas para quistes subcondrales femorotibiales, por lo que su éxito en la
articulacion escapulohumeral puede ser aun mas desconocido (Santschi; s.f.).

Prondéstico

El prondstico suele ser desfavorable para que el individuo adulto regrese a su
actividad zootécnica completamente (Jenner; 2020).

7.4 PSEUDOQUISTES HUMERALES (CABEZA HUMERAL).
(OSTEOCONDRALLIKE LESIONS, OCLL).

Etiopatogenia y epidemiologia

Los verdaderos quistes 6seos se definen como cavidades cerradas revestidas por
epitelio. Por su parte, los pseudoquistes carecen de un revestimiento epitelial y suelen
comunicarse con la articulacion por lo que se denominan mas apropiadamente como
lesiones similares a quistes 6seos subcondrales. (Sherlock and Mair; 2011. Bonilla;
2019).

Existen tres lesiones 6seas de tipo quistico reconocidas en el caballo: los quistes
0seos aneurismaticos (compuestos de multiples sacos llenos de sangre, que suelen
presentarse cerca de los lados de los huesos largos), unicamerales (ubicados cerca
de las placas de crecimiento, de muy raro hallazgo) y las lesiones similares a quistes
0seos. De acuerdo con su histologia, siendo los dos primeros verdaderos quistes éseos
(Jenner; 2020. Joyce and Joyce; 2022).
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Las lesiones similares a quistes 6seos subcondrales suelen originarse durante el
desarrollo o ser adquiridas derivadas de un trauma o una sobrecarga del cartilago
articular y el hueso subcondral de soporte. Sin importar la causa, la cantidad de liquido
sinovial incrementa y modifica la presion dentro de la articulacion, asi como las
condiciones de carga del hueso circundante, induciendo una respuesta de adaptacion
0sea mecanorregulada (Jenner; 2020).

Los pseudoquistes 6seos en caballos se encuentran con mayor frecuencia en machos
(62 %) jovenes; en el condilo medial del féemur (45,8 %), seguido de las falanges (26,2
%), los huesos del carpo (7,1 %), los huesos metacarpianos y metatarsianos (6 %), la
tibia (4,4 %),el radio (3 %), los tarsos, los huesos sesamoideos, el humero, la patela y
la escapula. Pueden ser un hallazgo incidental, pero frecuentemente se asocian con
grados variables de claudicacion (Jenner; 2020).

Los pseudoquistes 6seos identificados en la articulacion escapulohumeral por lo
general, se desarrollan en los tubérculos humerales. Como consecuencia de un
trauma o un cambio en la biomecanica debido a otras causas de claudicacion; o
simplemente surgir por una causa desconocida (Ross and Dyson; 2014).

Diagnostico
Signos clinicos

Frecuentemente los ejemplares afectados muestran claudicacion aguda de moderada
a grave, como unico signo clinico aparente. Comunmente, no existe una respuesta a
la analgesia intraarticular del hombro o a la analgesia intratecal de la bursa
intertubercular (Ross and Dyson; 2014).

Imagenologia
Radiologia

A veces, las lesiones no son evidentes en las proyecciones mediolaterales, pero
pueden identificarse en proyecciones oblicuas craneomediales y caudolaterales
(Ross and Dyson; 2014).

Figura 108. Quiste 6seo ubicado en el tubérculo intermedio craneoproximal del humero (Adams and Stashak's; 2020).
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Ecografia

Si un pseudoquiste afecta la corteza del tubérculo, las alteraciones oéseas y
cartilaginosas pueden identificarse mediante ecografia. En algunos caballos también
se observan lesiones en el tendon del biceps braquial (Ross and Dyson; 2014).

Tratamiento

La claudicacién suele resolverse con reposo, con o sin medicaciéon de la bursa
intertubercular; sin embargo, la lesidbn puede persistir radiograficamente. El
tratamiento quirurgico es similar al indicado para los quistes subcondrales verdaderos
(Ross and Dyson; 2011).

Prondstico

Hasta la fecha se mantiene un prondstico desfavorable para el retorno a la funcion
atlética completa (Jenner; 2020).

7.5 OSTEOARTRITIS DE LA ARTICULACION ESCAPULOHUMERAL
(OSTEOARTHRITIS IN THE SCAPULOHUMERAL JOINT).

Etiopatogenia y epidemiologia

La osteoartritis (OA) del hombro es una causa poco comun de claudicacion en
caballos adultos. Puede resultar del uso y desgaste o ser una secuela de una fractura
intraarticular, un desgarre de la capsula articular o una condicion del desarrollo como
la osteocondrosis. Mientras que en los potros suele derivarse de una artritis séptica
(Ross and Dyson; 2011. Hinchcliff et al; 2014. Adams and Stashak's; 2020).

No importa como comience el proceso, las citocinas inflamatorias y el adelgazamiento
del cartilago provocan una inflamacion progresiva dentro de la articulacion (Hinchcliff
et al; 2014).

Un estudio radiografico revelé que los ponis Shetland, Falabella y los caballos
miniatura tienen un aplanamiento (displasia) en el contorno glenoideo lo que
predispone a la inestabilidad de la articulaciéon y posiblemente los hace mas
susceptibles al desarrollo de osteoartritis (Ross and Dyson; 2011).

Diagnostico
Signos clinicos

La claudicacidn que se observa es de leve a moderada y suele mejorar con analgesia
intraarticular (Ross and Dyson; 2014). En los ejemplares miniatura y ponis, la
claudicacion rara vez se alivia con analgesia intraarticular y por lo general, se presenta
esporadicamente por predisposicion genética (Ross and Dyson; 2014). La atrofia por
desuso del musculo extensor carporradial puede ser evidente cuandola claudicacion
se vuelve cronica, el miembro afectado suele observarse recto con el casco mas
pequefio (Adams and Stashak's; 2020).
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La palpacién entre las porciones craneal y caudal del tubérculo humeral, al igual que
las pruebas de flexion pueden provocar dolor (Hinchcliff et al; 2014).

Al trote, la altura del vuelo del casco y la flexion del carpo suelen disminuir durante la
fase de despegue del paso en comparaciéon con el miembro contralateral. La fase
craneal tranco se acorta y el caballo levanta la cabeza y el cuello cuando se apoya en
el miembro afectado. Ademas, parece "acomodar" la articulacién mientras camina
(Adams and Stashak's; 2020).

Imagenologia

Radiologia

Las alteraciones radiolégicas pueden identificarse en la proyecciéon craneomedial
caudolateral oblicua. Mostrando esclerosis, lisis focal y quistes en la cavidad
glenoidea. Muchos suelen tener pérdida de congruencia entre la cavidad glenoidea de
la escapula y la cabeza humeral debido al aplanamiento de la cabeza humeral o al
modelado del angulo ventral de la escapula; la formacién de osteofitos periarticulares
puede identificarse con mayor facilidad en los margenes articulares craneales de la
escapula. El hueso subcondral también puede mostrar areas radiolucidas (Ross and
Dyson; 2011. Adams and Stashak's; 2020).

Por lo general, el examen radiografico subestima la extension total de los cambios
que afectan la cavidad glenoidea y la cabeza humeral (Adams and Stashak's; 2020).

La enfermedad en los ponis y caballos miniatura progresa rapidamente cuando los
signos clinicos aparecen, por lo que es importante utilizar otras herramientas
diagndsticas para obtener un diagnéstico temprano cuando los cambios radiograficos
son sutiles (Ross and Dyson; 2014).

Figura 109. OA severa de la articulacion escapulohumeral (Adams and Stashak's; 2020).
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Figura 110. Artrosis leve de la articulaciéon del hombro. Observe el osteofito en la cara craneodistal de la escapula que sugiere
artrosis (Hinchcliff et al; 2014).

Ecografia

Aunque se ha informado sobre la deteccion de OC de la cabeza humeral mediante
ecografia, el mayor valor diagnostico de esta herramienta parece estar en la
identificacion de lesiones en las estructuras de soporte de los tejidos blandos que
rodean la articulacion escapulohumeral (Adams and Stashak's; 2020). También se ha
utilizado para diagnosticar la enfermedad en ponis Shetland cuando las radiografias
no son de gran utilidad diagnéstica (Ross and Dyson; 2011).

La distension articular y la capsulitis se observan mediante esta herramienta
diagnodstica. Por otro lado, es dificil de evaluar la cavidad glenoidea (Adams and
Stashak's; 2020).

Gammagrafia nuclear

La gammagrafia nuclear es util para diagnosticar una claudicacion sutil del hombro
mostrando captacién focal intensa del radiois6topo comunmente en la cabeza
humeral (Adams and Stashak's; 2020).

Artroscopia

Se debe tener cuidado al evaluar artroscopicamente la articulacién escapulohumeral,
ya que puede alterarse el cartilago articular, especialmente en la parte distal de la
escapula; provocando el ablandamiento del cartilago articular y la formacién de
fisuras. También puede haber alteraciones en el modelado de los margenes articulares
de la cavidad glenoidea de la escapula (Rossand Dyson; 2011).
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Tratamiento

El tratamiento conservador suele estar indicado en caballos que no presentan
lesiones radiograficas y que responden favorablemente a la analgesia intrasinovial.
Este tratamiento incluye reposo (de algunas semanas a meses, de acuerdo con la
severidad de los signos clinicos), ejercicio controlado, antiinflamatorios y terapia
intraarticular periodica con corticosteroides, acido hialurénico y proteina antagonista
del receptor de interleucina-1 (IRAP) (Adams and Stashak's; 2020).

Por lo general, los caballos que no responden al tratamiento conservador o presentan
cambios radiograficos y/o gammagraficos y han respondido favorablemente a la
anestesia intrasinovial son candidatos para la artroscopia; donde se realiza un
desbride del cartilago dafiado hasta el hueso subcondral sano y se retiran los
fragmentos osteocondrales sueltos (Adams and Stashak's; 2020).

Ademas, la artrodesis escapulohumeral en caballos miniatura con disfuncion grave
del hombro puede ser una opcion para disminuir el grado de dolor (Adams and
Stashak's; 2020).

El diclofenaco sddico al 1 % tdpico tiene efectos favorables en las articulaciones del
carpo con osteoartritis y puede utilizarse sobre la articulacién del hombro esperando
resultados similares (Hinchcliff et al; 2014).

Prondstico

Dado que esta es una causa poco frecuente de claudicacion en los miembros
toracicos, no existen suficientes estudios que documenten la eficacia del tratamiento.
Ademas, cada individuo responde de manera diferente por lo que el prondstico
generalmente depende de la respuesta a la terapia inicial y la severidad de los
cambios observados radiograficamente (Hinchcliff et al; 2014).

Algunos autores informan un pronostico reservado en esta articulacion en
comparacion con otras articulaciones (Hinchcliff et al; 2014). Sin embargo, el
pronostico parece favorable para los caballos sin lesiones radiograficas aparentes que
responden a la anestesia intraarticular y se tratan de forma conservadora con reposo
y terapia intraarticular. Los caballos tratados por artroscopia con lesiones focales y
sutiles del cartilago también suelen tener un prondstico favorable (Adams and
Stashak's; 2020).

Por otro lado, los casos con artrosis por displasia del hombro en ponis suelen tener
un pronostico desfavorable. En un informe de 20 ponis, 6 fueron sacrificados por
claudicacion severa continua y los 14 restantes continuaron claudicando a pesar de
los tratamientos conservadores (Adams and Stashak's; 2020).
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7.6 DISPLASIA DE LA ARTICULACION ESCAPULOHUMERAL (DYSPLASIA
OFTHE SCAPULOHUMERAL JOINT)

Etiopatogenia y epidemiologia

La displasia es una enfermedad articular degenerativa causada por el desarrollo
anormal del tejido 6seo que suele producir artritis y posteriormente osteoartritis. (Ross
and Dyson; 2014).

La displasia del hombro posiblemente es una enfermedad con distintos origenes;
donde la cavidad glenoidea de la escapula disminuye el radio de su curvatura debido
a un aplanamiento y en consecuencia la cabeza del humero no embona de forma
adecuada (Ross and Dyson; 2014)

La displasia de la articulacion escapulohumeral se ha identificado en ponis Shetland
y caballos miniatura, a veces junto con subluxacion de la articulacion o con OA (Ross
and Dyson; 2014).

Otros estudios han mostrado que los caballos miniatura tienen una cavidad glenoidea
de la escapula menos profunda en comparacion con otras razas. La poca profundidad
de esta cavidad da como resultado una displasia primaria de la articulacion
escapulohumeral, que predispone a la artrosis (Ross and Dyson; 2014. Kadic et al;
2020).

Diagnostico

Signos clinicos

Los caballos afectados desarrollan una claudicacion cronica (Ross and Dyson; 2014.
Kadic et al; 2020).

El examen clinico suele revelar claudicaciones severas en los miembros dafiados y
compensatorias en los miembros posteriores. Puede percibirse la inflamacion de la
articulacion escapulohumeral y atrofia del musculo triceps. A la palpacion del hombro
y el tenddn biceps suele haber una respuesta de dolor intenso (Kadic et al; 2020).

Si la alteracion existe en ambos miembros toracicos, puede observarse una reduccion
craneal importante en el paso cuando el ejemplar camina en linea recta (Kadic et al;
2020).

Imagenologia
Radiologia

Las proyecciones radiograficas suelen revelar formacion de hueso nuevo bien
definido y de contornos suaves en la cavidad glenoidea, esclerosis subcondral,
irregularidad y desplazamiento generalmente caudal de la cabeza humeral y/o
estrechamiento severo del espacio articular. Ademas, derivada de esta alteracion
puede desarrollarse subluxacion articular (Kadic et al; 2020).
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Es importante realizar un estudio radiografico al miembro contralateral aun cuando no
existan alteraciones visibles, pues en ocasiones se han identificado lesiones similares
a las del miembro afectado (Kadic et al; 2020).

En el caso de un poni con displasia escapulohumeral, también se evaluaron
radiograficamente los miembros pélvicos. El estudio reveld aplanamiento de las
crestas trocleares del fémur con una luxacién patelar lateral en ambos miembros
pélvicos; lo que sugiere revisar radiograficamente las cuatro miembros locomotores
en casos futuros (Kadic et al; 2020).

Figura 111. Proyeccion mediolateral de la articulacién del hombro derecho. a) Existe un espacio articular irregular con
incongruencia entre la cabeza humeral y la cavidad glenoidea. El hueso subcondral de la cavidad glenoidea esta severamente
esclerético con una gran cantidad de formaciéon de hueso nuevo de contorno irregular. La cabeza humeral se desplaza en
direccion caudal. b) Radiografia postoperatoria 3 semanas después de la artrodesis con un LCP estrecho de 4,5 mm y 11 orificios
fijado con cinco tornillos de cabeza cortical y cinco de bloqueo. Se coloca un tornillo de 4.5 mm en forma de tirafondo a través
del tubérculo mayor (flecha). (Kadic et al; 2020).

Ecografia

En algunas ocasiones, el examen ecografico puede mostrar tendinitis bicipital (Figura
57). (Kadicet al; 2020).

Tratamiento

El tratamiento conservador busca mantener y restaurar la funcién articular. Sin
embargo, cuando esto no sucede debe considerarse el tratamiento quirurgico. La
artrodesis quirurgica de la articulacion escapulohumeral se ha reportado en perros y
caballos, concluyendo que los ejemplares de mas de 250 kg suelen tener un resultado
desfavorable en comparacion con caballos de menor tamafio y estatura (Kadic etal;
2020).
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Posterior a la intervencidn quirurgica, debe mantenerse reposo en caballeriza durante
dos meses junto con la administracion de antiinflamatorios, antibidticos vy
evaluaciones radiograficas de seguimiento (Kadic et al; 2020).

Utilizar un cabestrillo después de la cirugia puede ayudar a prevenir complicaciones
secundarias, como deformidades flexurales en el miembro afectado y laminitis en el
miembro de apoyo (Kadic et al; 2020).

Algunos reportes mencionan que la fusion articular puede no ser satisfactoria y
eventualmente resurge la claudicacion (Kadic et al; 2020).

Prondéstico

Ocasionalmente, equinos que se han sometido a tratamiento quirurgico presentan
episodios de claudicacién especialmente cuando el clima es frio o humedo, por lo que
el prondstico se considera reservado. (Kadic et al; 2020).

Es importante recordar que la artrodesis se realiza en ejemplares que buscan mejorar
su calidad de vida, teniendo en cuenta que sus actividades fisicas seran limitadas
(Kadic et al; 2020).

7.7 LUXACION DE LA ARTICULACION ESCAPULOHUMERAL
(LUXATION OF THE SCAPULOHUMERAL JOINT).

Etiopatogenia y epidemiologia

La luxaciéon se define como la pérdida permanente de la relacién anatdmica de las
superficies articulares, generalmente debido a un movimiento con rango mayor al
normal en una direccion fuera de lo anatomofuncional. De acuerdo con la pérdida de
la relacion anatomica, la luxacion puede ser completa o parcial (subluxacion).
(Toshiba;2013).

Cuando el humero se luxa, suele desplazarse proximalmente debido a la contraccion
de los musculos que rodean la articulaciéon escapulohumeral. La direccion de la
luxacién parece depender de la ubicacién de la lesion desencadenante (Adams and
Stashak's; 2020).

La luxacion de la articulacion del hombro generalmente ocurre después de un
traumatismo como una caida mientras el caballo intenta saltar o como resultado de
jalar fuertemente el miembro si se encuentra atrapado. Otras causas menos
registradas son la laxitud articular multiple, una dificil recuperacion de la anestesia
general o posterior a la extraccion de un gran fragmento del tubérculo supraglenoideo
(Adams and Stashak's; 2020).

Adicionalmente, las fracturas humerales o escapulares pueden ocurrir
simultaneamente (Adams and Stashak's; 2020).
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La luxacion o subluxacion de la articulacion escapulohumeral es poco frecuente y se
ha observado mas en ponies que en caballos (Ross and Dyson; 2014. Adams and
Stashak's; 2020). En una encuesta de 128 casos de claudicacion derivada de la region
del hombro, solo 2 casos presentaron luxacion (Adams and Stashak's; 2020).

Diagnostico
Signos clinicos

La claudicacion suele ser grave de inicio agudo asociada con una inflamacién extensa
en la regién del hombro, si el humero se luxa lateralmente, es dificil palpar la espina
escapular. Por lo general, el caballo se rehusa a soportar todo su peso sobre el
miembro en reposo y no soporta peso en el miembro afectado. Ademas, suele
oponerse violentamente a la manipulacion de los miembros toracicos (Ross and
Dyson;2014. Adams and Stashak's; 2020).

También puede detectarse una postura anormal con el codo y el carpo
semiflexionados y la region distal del miembro en aduccién cuando el humero esta
luxado lateralmente, craneolateralmente o cranealmente o en abduccion si la luxacion
es medial (Adamsand Stashak's; 2020).

Si la inflamacion no es excesiva, la distorsidén de los puntos de referencia anatomicos
normales del hombro pueden ser evidentes y ayudar a determinar la direccién de la
luxacion (Adams and Stashak's; 2020).

Por lo general, una luxacion lateral o craneal hace que el tubérculo mayor y la cabeza
del humero sean mas prominentes, mientras que el desplazamiento medial permite
palpar la cavidad glenoidea (Adams and Stashak's; 2020).

Figura 112. (a) Vista lateral y (b) vista frontal de la region del hombro de una yegua, mostrando desplazamiento craneolateral de
la cabeza humeral derecha. Las lineas solidas indican el eje del humero y la linea punteada indica el plano sagital del caballo
(Zilberstein et al; 2005).
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Imagenologia
Radiologia

El diagnédstico se confirma mediante un examen radiografico. Las proyecciones
mediolateral y craneomedial caudolateral oblicua permiten determinar si existe una
fractura y si la luxaciéon es medial o lateral (Ross and Dyson; 2014).

Figura 113. Radiografia del hombro izquierdo subluxado en un caballo miniatura que claudicaba al caminar. La proyeccion
muestra signos radiograficos significativos de OA (Adams and Stashak's; 2020).

Figura 114. Radiografia craneocaudal del mismo caballo miniatura. EI himero y la escapula se encontraban posicionados mas
lateralmente de lo normal (Adams and Stashak's; 2020).

Ecografia

El examen ecografico puede utilizarse para evaluar la extension de la lesiéon en los
tejidos blandos que sostienen la articulacion escapulohumeral (Adams and Stashak's;
2020).
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Tratamiento

Los equinos con luxacion aguda simple sin fracturas en la region, pueden ser tratados
mediante reduccion manual de la luxacién (Adams and Stashak's; 2020).

Para este procedimiento, el individuo debe estar bajo anestesia general en decubito
dorsal o lateral; el miembro afectado se extiende totalmente mientras el médico dirige
el hombro hacia su posicion normal. Finalmente se aplica presion en la region del
hombro para reducir la luxacién (Mizuguchi et al; 2017. Adams and Stashak's; 2020).

Cuando los afectados son potros, la anestesia general no es necesaria para realizar
este procedimiento (Mizuguchi et al; 2017).

Es posible percibir el momento en el que la lesion se ha corregido a través del sonido;
posteriormente la articulacion puede realizar sus movimientos normales; sin embargo,
debe asistirse al individuo hasta que se recupere de la anetesia y mantener reposo
estricto (Adams and Stashak's; 2020).

El caballo debe descansar en su caballeriza durante 2 meses para permitir la
cicatrizacion de la capsula articular y las estructuras de tejido blando circundantes.
Son necesarios los antiinflamatorios y las terapias intraarticulares, ademas de un
programa de ejercicio controlado para restaurar la movilidad articular normal y
disminuir la fibrosis periarticular (Ross and Dyson; 2014. Adams and Stashak's; 2020).

Es recomendable realizar un examen artroscopico de la articulacion (en especial si se
observan restos 6seos libres radiograficamente) después de la reduccién cerrada, ya
que puede favorecer el prondstico (Mizuguchi et al; 2017. Adams and Stashak's;
2020). La artrodesis del hombro generalmente se puede realizar en caballos miniatura
cuando la cronicidad y los cambios 6seos son graves (Adams and Stashak's; 2020).

Figura 115. A. Proyeccion radiografica mediolateral de la articulacion escapulohumeral izquierda, puede observarse una luxacion
craneoproximal de la cabeza humeral (flechas) . Las puntas de flecha delimitan la cabeza humeral y la cavidad glenoidea,
respectivamente. B. Proyeccion radiografica mediolateral de la articulacién escapulohumeral izquierda después de una reduccién
cerrada. Se observa congruencia entre la cabeza humeral (flechas) y la cavidad glenoidea (puntas de flecha)

y un gran fragmento dseo en el aspecto craneal de la articulacion (Mizuguchi et al; 2017).

121




Figura 116. Tratamiento de una luxacién créonica de hombro en un caballo miniatura con LCP y tornillos transarticulares (Adams
and Stashak's; 2020).

Prondstico

La recurrencia de la luxacién no parece ser un problema en los caballos; puede
lograrse una recuperacion funcional completa; sin embargo, el prondstico debe ser
reservado tanto en caballos miniatura, ponies y razas grandes (Ross and Dyson;
2014. Adams and Stashak's; 2020).

La presencia de cualquier fractura predispone a la luxacidn recurrente y justifica un
pronostico extremadamente reservado. La luxacion persistente da como resultado el
desarrollo rapido de un surco profundo en la cabeza humeral que suele extenderse
volviendo desfavorable el prondstico (Ross and Dyson; 2014).

7.8 TRAUMA PERIARTICULAR DE LA ARTICULACION
ESCAPULOHUMERAL (PERIARTICULAR TRAUMA OF THE
SCAPULOHUMERAL JOINT).

Etiopatogenia y epidemiologia

El trauma periarticular resulta de una caida, un choque entre dos caballos o un golpe
entre un caballo y un objeto solido (Ross and Dyson; 2014). Cuando ocurre en el
hombro puede producir dafio tanto en estructras éseas como en tejidos blandos
(Carmona y Lopez; 2011).
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Diagnostico
Signos clinicos

Este trauma puede originar una claudicacion unilateral, grave y de inicio agudo en los
miembros toracicos debido a la formacidén de hematomas severos. La inflamacion de
los tejidos blandos periarticulares suele desarrollarse rapidamente y ser extensa; por
lo que el animal muestra dolor a la palpacidn profunda. En la etapa aguda, es dificil
determinar si existe una fractura simultanea, especialmente si es del tubérculo
supraglenoideo de la escapula o de la primera costilla, debido a que los signos clinicos
son muy similares (Ross and Dyson; 2014).

Si el dafio se limita a hematomas, la claudicacion suele mejorar durante los siguientes
7 dias. Sin embargo, si también se produce un traumatismo en el nervio
supraescapular o su rama en el musculo infraespinoso, puede producirse una atrofia
neurogénica clinicamente significativa de los musculos supraespinoso e infraespinoso
("sweeny’) generalmente evidente una semana después del traumatismo (Ross and
Dyson; 2014).

Imagenologia
Radiologia

Debe realizarse un estudio radiografico si la claudicacion persiste y continua siendo
de moderada a grave (Ross and Dyson; 2014).

Ecografia

Cuando no es posible realizar un examen radiografico por demasiada inflamacion de
la zona asi como dolor que limita la manipulacion del miembro, se recomienda realizar
un examen ecografico. (Carmona y Lopez, 2011).

Figura 117. Ecografias transversales del tendon del biceps sobre el surco intertubercular humeral (zona C) y la bursa bicipital.
(A) Se observa edema significativo y rotura de fibras (flecha blanca) con un hematoma lateral de aproximadamente el 50 % de
la seccion transversal del tendén del biceps (flecha amarilla). (B) Existe una ligera interrupcion de la linea del surco humeral
hiperecoico con fragmentos (huesos) hiperecoicos (flecha amarilla) correspondientes al tubérculo menor del humero. (C) La
bursa bicipital presenta distensién moderada con liquido hipoecogénico (Carmona y Lépez, 2011).
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Tratamiento

Si el dafo se limita a las estructuras de los tejidos blandos, el tratamiento con
farmacos antiinflamatorios no esteroideos junto con reposo dentro de la caballeriza y
ejercicio controlado suele dar como resultado una recuperacion rapida y completa
(Ross and Dyson; 2014).

El uso de concentrados autélogos de plaquetas (APC) como tratamiento terapéutico
para lesiones severas que involucran huesos y tejidos blandos en caballos pueden
ser alentadores, especialmente si se considera que la inflamacién crénica severa del
hombro y la claudicacion no muestran mejejoria a los tratamientos con AINES vy
corticosteroides. En el caso del equino tratado de esta manera (figura 117 y 118), los
resultados observados fueron alentadores pues el individuo mejoré dramaticamente
después del tratamiento con inyecciones intra y perilesionales de APC y con un
programa gradual de ejercicio controlado; Su recuperacion completa ocurrié a los 10
meses de haber sufrido el trauma. (Carmona y Lopez, 2011).

Figura 118. Evolucién clinica comparativa del grado de inflamacién del hombro del miembro toracico izquierdo de un caballo
castrado de 6 afios de edad, derivado de un accidente un mes antes. Se observa la evolucion a partir del dia en que llego (A),
10 primeros dias postratamiento (B) y antes de la ultima dosis de tratamiento (C). El individuo fue tratado principalmente con
inyeccién APC. (Carmona y Lépez, 2011).

Pronéstico
Si no hay dafo nervioso, el prondstico por lo general es favorable. Sin embargo,

cuando existen fracturas la resolucién del problema lleva mas tiempo (Ross and
Dyson; 2014).
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7.9 Desgarre de la capsula de la articulacion escapulohumeral (Tearing of the
scapulohumeral joint capsule).

Etiopatogenia y epidemiologia

El desgarre localizado de la capsula articular escapulohumeral es una causa inusual
de claudicacion que suele mejorar con analgesia intraarticular (Ross and Dyson;
2014).

Diagnostico
Signos clinicos

Si existe claudicacion en la fase aguda, suele ser de leve a moderada y convertirse
en una claudicacion de mayor grado y persistente cuando la enfermedad va
progresando, en ese momento, la inflamacién puede también ser visible (Ross and
Dyson;2014).

Imagenologia
Radiologia

Al inicio de la enfermedad, las alteraciones pueden no apreciarse radiolégicamente.
Cuando la claudicacion es cronica, puede apreciarse formacion de hueso nuevo en
un sitio donde no deberia existir (Ross and Dyson;2014).

Ecografia

El examen ecografico puede ser util si la lesion es lateral; sin embargo, cuando las
lesiones son mediales no es posible apreciarlas (Ross and Dyson; 2014).

Gammagrafia nuclear

El examen gammagrafico suele revelar IRU focal o generalizada en la region de la
articulacion escapulohumeral. (Ross and Dyson;2014).

Artroscopia

El diagnostico definitivo se basa en la artroscopia diagnostica de la articulacion
escapulohumeral (Ross and Dyson;2014).

Tratamiento

Mantener en reposo y con caminatas controladas de mano; asi como terapia articular
con acido hialuréonico y antiinflamatorios orales para evitar que esta patologia
predisponga a otras entre las que destaca osteoartritis.

Prondstico

El prondstico para regresar a las actividades zootécnicas, en especial si son de gran
exigencia fisica, es reservado (Ross and Dyson;2014).
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8. PATOLOGIAS DE LA BURSA BICIPITAL

8.1 TENDINITIS DEL BiCEPS BRAQUIAL (TENDONITIS OF BICEPS
BRACHII).

Etiopatogenia y epidemiologia

La tendinitis en el biceps braquial puede ser parte de un sindrome que incluye bursitis
y/u osteitis humeral (Hinchcliff et al; 2014).

La causa de la tendinopatia del biceps braquial probablemente es la hiperextensién
del codo y la hiperflexion del hombro. Esta accion hace que se ejerza fuerza sobre el
tenddn provocando un desgarre. Posteriormente la zona se inflama, pudiendo generar
bursitis. Dependiendo del grado de la lesion inicial, puede haber fracturas o
inflamacion a lo largo del humero proximal (Hinchcliff et al; 2014).

Si existen heridas penetrantes pueden causar infeccion dentro de la bursa bicipital
y extenderse al tendon del biceps de forma secundaria (Hinchcliff et al; 2014).

Diagnostico
Signos clinicos

Con frecuencia, no hay signos que indiquen el origen del dolor. Al palpar la region del
hombro algunos caballos retraen el miembro drasticamente; sin embargo, esta
reaccion es frecuente al manipular la zona por lo que suele ser una respuesta poco
confiable para orientar el diagndstico. La claudicacion es de moderada a grave de
acuerdo al grado de dafo del tendén y la inflamacion de la bursa; en algunos casos
es mas evidente al paso que a cualquier otro ritmo (Ross and Dyson; 2011. Hinchcliff
et al; 2014).

Generalmente, la claudicacién empeora cuando el caballo trota después de la prueba
de flexion del hombro (Hinchcliff et al; 2014). Suele mejorar con analgesia intrasinovial
en la bursa; sin embargo, el efecto puede tardar 30 minutos antes de notar una
mejoria. Las lesiones severas de tendinitis usualmente no tienen una mejoria
significativa. (Ross and Dyson; 2011. Hinchcliff et al; 2014).

Imagenologia

Ecografia

El diagnéstico se basa en el examen ecografico (Whitcomb et al; 2006. Ross and
Dyson; 2011. Hinchcliff et al;2014.). En este, debe examinarse cuidadosamente toda
la longitud del tenddon del biceps braquial, desde su origen en el tubérculo

supraglenoideo de la escapula hasta la unibn musculotendinosa (Ross and Dyson;
2011).
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El caballo debe permanecer de pie apoyandose sobre el miembro afectado para evitar
artefactos durante la evaluacion del tenddn. Es necesario examinar los I6bulos medial
y lateral de forma independiente para observarlos mejor. El tenddn debe revisarse en
los planos transversal y longitudinal y compararlo con el miembro contralateral. Los
resultados suelen mostrar agrandamiento del tendén, defectos hipoecoicos dentro del
mismo, pérdida de definicion de uno de sus margenes y pérdida del patrén de fibras
en las imagenes longitudinales (Ross and Dyson; 2011).

Los tubérculos humerales también deben examinarse en busca de cualquier dafio
concurrente. La evidencia concurrente de bursitis caracterizada por una cantidad
anormal de liquido dentro de la vaina (bursa) puede estar presente y aumentar el
espacio entre el tendon y el humero. Los caballos con claudicacién crénica pueden
mostrar evidencia de focos hiperecogénicos dentro del tenddn, causados por fibrosis,
mineralizacion u osificacion. Pueden desarrollarse adherencias entre el tendon y la
pared de la bursa y ocasionalmente, observarse cuerpos ecogénicos libres dentro de
la bursa (Ross and Dyson; 2011).
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Figura 119. Tendinitis del biceps braquial. Observe la hipoecogenicidad dentro del I6bulo del tenddn del biceps braquial (flecha
blanca) y la irregularidad a lo largo del aspecto superficial del tendon (flecha roja) en la imagen de la derecha. La misma imagen
de ultrasonido del miembro contralateral esta a la izquierda (Hinchcliff et al; 2014).

Gammagrafia nuclear

La gammagrafia es util en casos con osteitis humeral y cuando la anestesia
intrasinovial y la ecografia no contribuyen mucho en el diagnostico (Hinchcliff et al;
2014).

Tratamiento
El tratamiento conservador consiste en reposo dentro de la caballeriza y caminatas
de mano controladas. Se requieren al menos de 6 a 9 meses de convalecencia para

que los pacientes con lesiones agudas tengan un prondstico favorable (Ross and
Dyson; 2011).
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La terapia conservadora con AINES puede beneficiar la administracion intrasinovial
de acido hialurdnico y corticosteroides. Sin embargo, las dosis altas de estos ultimos
no deben utilizarse si existe desgarre del tendon del biceps para evitar un trauma
mayor por su efecto antiinflamatorio (Hinchcliff et al; 2014).

El tenddén debe ser monitoreado trimestralmente por ecografia, si su aumento de
tamano dentro del espacio entre el musculo braquiocefalico y el humero persiste; el
dolor puede provocar la pérdida de la funcion de deslizamiento normal. En este caso,
la tenectomia o tenotomia, puede ser necesaria (Ross and Dyson; 2011).

En casos cronicos las terapias bioldgicas como las células madre mesenquimales y
el plasma de plaquetas también pueden considerarse (Hinchcliff et al; 2014).

Prondstico

El pronéstico para casos crénicos suele ser desfavorable (Ross and Dyson; 2011.
Hinchcliff et al; 2014).

Por lo general, la intervencidn quirurgica del tendon del biceps braquial tiene buenos
resultados para el pronostico y retorno a la actividad deportiva (Giménez y Cruz;2021).

8.2 INFECCION DE LA BURSA BICIPITAL (INFECTION OF THE
INTERTUBERCULAR BURSA).

Etiopatogenia y epidemiologia

La infeccion de la bursa bicipital también conocida como bursa intertubercular,
ocasionalmente es una causa de claudicacién en equinos de inicio agudo y de
moderada a grave en los miembros toracicas (Ross and Dyson; 2011)

La infeccion puede ser una secuela de un trauma previo, una inyeccion local, una
herida penetrante, artritis séptica de la articulacién del hombro o alguna otra causa
que involucre la diseminacion via hematogena. Suele presentarse en ejemplares
atléticos jévenes y mayores (Ross and Dyson; 2011. Hinchcliff et al; 2014).

Diagnostico

Signos clinicos

El animal puede presentar claudicacion en estatica. La palpacion profunda en la
region de la bursa, del musculo biceps braquial y los movimientos laterales y caudales
generalmente provocan dolor manifestado con la retraccion del miembro (Ross and
Dyson; 2011. Hinchcliff et al; 2014).

En algunas ocasiones puede haber inflamacion sobre el musculo o una herida

penetrante cerca de la punta del hombro. Por lo general, los caballos que trotan
después de la flexidn presentan una respuesta positiva (Hinchcliff et al; 2014).
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Imagenologia
Ecografia

El estudio ecografico diagnostico revela una cantidad anormal de liquido dentro de la
bursa, a veces con material ecogénico en el liquido sinovial. La superficie del tendon
del biceps braquial puede estar menos definida debido al depdsito de fibrina (Ross
and Dyson; 2011).

El liquido sinovial que se extrae de la bursa suele tener un aspecto marrén y turbio,
por lo tanto, la analgesia intratecal no puede utilizarse (Ross and Dyson; 2011).
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Figura 120. Lesién central de la rama medial del tend6n del biceps justo distal al origen del biceps braquial (Adams and
Stashak's. 2011).

Figura 121. Imagen que muestra acumulo purulento en bolsa bicipital. (Vazquez y Adrados; 2014).
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Gammagrafia nuclear

Eventualmente, la gammagrafia permite observar la lesion con exactitud (Figura 124)
(Adams and Stashak's; 2011).
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Figura 122. Obsérvese un IRU en la cara distal de la escapula izquierda (A; flechas), en comparacion con la de la escapula
derecha (B) a nivel del tubérculo supraglenoideo. Observe el también IRU en el aspecto craneal de la articulacion del hombro
izquierdo (C; flechas) en comparacion con el de la articulacion del hombro derecho (D). En ambas imagenes de la articulacion
del hombro derecho (B y D), la captacion del radiofarmaco se considera normal. Los diagnoésticos diferenciales para estas
imagenes incluyen fractura por avulsiéon del tubérculo supraglenoideo, enfermedad degenerativa grave de la articulacion del
hombro, tendinitis bicipital y/o bursitis bicipital. (Trolinger and Gaschen; 2017).

Patologia clinica

El reecuento diferencial de los glébulos blancos (predominan los leucocitos
polimorfonucleares) asi como la concentracion de proteinas totales mediante un
examen citolégico de liquido sinovial permiten confirmar el diagnostico (Ross and
Dyson; 2011).
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Tratamiento

El tratamiento consiste en desbridamiento quirargico radical y lavados minuciosos de
la bursa mediante cirugia o artroscopia, combinado con terapia antimicrobiana de
amplio espectro a largo plazo, local y sistémica (por ejemplo, penicilina cristalina y
gentamicina), y el uso de analgésicos y antiinflamatorios no esteroideos. Si se identifica
una herida penetrante se debe considerar el uso de metronidazol (Gough and
McDiarmid; 1998. Ross and Dyson; 2011. Cole et al; 2014. Hinchcliff et al; 2014).

Cuando la respuesta inflamatoria aguda haya disminuido, el ejercicio controlado para
tratar de limitar la formacion de adherencias es esencial (Ross and Dyson; 2011).

Prondstico

Si la infeccién se identifica y se trata de manera temprana e invasiva, recordando que
a menudo la terapia debe ser prolongada; el prondstico suele ser favorable (Ross and
Dyson; 2011).

8.3 BURSITIS NO INFECCIOSA (NONINFECTIOUS BURSITIS ).

Etiopatogenia y epidemiologia

La bursitis no infecciosa ocurre ocasionalmente sola o junto con la tendinitis del biceps
braquial o con la osteitis de los tubérculos humerales. La claudicacion varia en grado
y suele mejorar con la analgesia intratecal (Ross and Dyson; 2011).

Diagnostico
Signos clinicos

Al igual que en la bursitis de origen infeccioso, ademas de la claudicacion puede haber
inflamacion en la region y dolor a la palpacion (Cole et al; 2014. Hinchcliff et al;
2014).

Figura 123. Cuando el hombro es flexionado, se crea tensién en el tendon del biceps braquial. Si el caballo presenta bursitis
bicipital, se muestra una respuesta debido al dolor (Adams and Stashak's. 2020).
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Imagenologia
Ecografia

El diagndstico se confirma mediante un examen ecografico de la bursa bicipital, que
por lo general, muestra una cantidad anormal de liquido. Sin embargo, no suele haber
alteraciones en el tendon ni en los tubérculos humerales (Ross and Dyson; 2011).

Gammagrafia nuclear

Eventualmente, la gammagrafia nuclear permite observar la lesion con mayor
exactitud (Adams and Stashak's. 2011).

Hombro derecho Hombro izquierdo

Figura 124. Imagen gammagrafica de un caballo con bursitis bicipital derivada de un quiste subcondral en la parte proximal del
humero derecho. (Adams and Stashak's; 2020).

Tratamiento

Los casos con bursitis aguda no séptica pueden tratarse de manera conservadora
con reposo, AINES sistémicos e inyeccion intrasinovial de corticosteroides (como
triamicinolona o betametasona en dosis adecuadas) y acido hialurénico (Mufioz;
2010. Ross and Dyson;2011. Cole et al; 2014. Hinchcliff et al; 2014). El médico debe
estar seguro de que no existe una causa infecciosa de la inflamacién ya que los
corticosteroides podrian perpetuar la infeccion en estos casos (Hinchcliff et al; 2014).

Combinar ejercicios controlados con la terapia farmacoldgica, favorece Ila
recuperacion (Ross and Dyson; 2011).

Prondstico

El pronéstico de la bursitis no séptica aguda es favorable si no existe una tendinopatia
subyacente. La bursitis cronica o aquellos casos que no responden a la terapia
antiinflamatoria local tienen un prondstico reservado (Hinchcliff et al; 2014).
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8.4 MINERALIZACION DEL TENDON DEL BICEPS BRAQUIAL
(MINERALIZATION OR OSSIFICATION WITHIN THE TENDON OF
BICEPSBRACHII).

Etiopatogenia y epidemiologia

La calcificacion, como también se le conoce puede estar asociada con claudicacién
en algunos caballos, pero también puede ser un hallazgo incidental. Suele observarse
con mayor frecuencia en los tendones flexores digitales profundosy las ramas del
ligamento suspensorio, asi como en los miembros pélvicos (O Brienand Smith; 2018).

El trauma del tenddn causa inflamacién, necrosis y degeneracion tisular. Esto puede
resultar en la formacion de fibrocartilago, que posteriormente tiene predileccion por la
mineralizacion a través de la osteogénesis mediada por condrocitos.
Alternativamente, la inflamacion altera la capacidad de las mitocondrias para regular
el equilibrio de calcio, lo que da como resultado una mineralizacién distréfica (Smith
and Singer; 2007).

La mineralizacion u osificacion dentro del tenddn del biceps braquial se ha identificado
como una alteracion primaria o como secuela de una fractura previa del tubérculo
supraglenoideo. La mineralizacion ectépica dentro de la bolsa se ha asociado con una
proliferacion de la membrana sinovial de la bursa (Ross and Dyson; 2011).

La anamnesis y la causa suelen ser desconocidas (Ross and Dyson; 2011).

Diagnostico
Signos clinicos

La claudicacion varia en grado, si es moderada o grave suele ser mas evidente.
Puede mejorar con analgesia intrasinovial de la bursa (Ross and Dyson; 2011).

Las fases del paso suelen alterarse, observandose una disminucion craneal en la fase
de elevacion y reduccion en la altura del vuelo (Smith and Singer; 2007).

Imagenologia
Radiologia

La mineralizacion puede identificarse radiologicamente; sin embargo, los tubérculos
humerales en ocasiones dificultan visualizarla (Ross and Dyson; 2011).

Esta prueba diagndstica es de mayor utilidad para identificar fracturas previas (Ross
and Dyson; 2011).
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Figura 125. Radiografia mediolateral del hombro derecho de un equino, tomada con una baja exposicién para resaltar las
estructuras de los tejidos blandos en la cara craneal del hombro. Hay 3 areas de mayor radiopacidad (flechas) dentro del tejido
blando debido a la mineralizacién. Se encuentran craneales a la tuberosidad supraglenoidea a los tubérculos humerales
craneoproximales y proximal a la tuberosidad deltoidea. Recuadro: Detalle del tubérculo supraglenoideo tomado con un

mayor exposicion (Smith and Singer; 2007).

Ecografia

La ecografia proporciona informacion mas precisa sobre el sitio especifico y la
extension de la mineralizacion, asi como cualquier condicion patoldgica que involucre
al tendon (Ross and Dyson; 2011)

Lateral Lateral

Figura 126. (a) Imagen ecografica (normal). Se observa el I6bulo del tenddn del biceps braquial. El tendén tiene apariencia, tamario
y estructura normales. El humero tiene un contorno liso y se puede visualizar facilmente. No hay derrame lateral de la bursa(b)
Imagen ecografica del miembro contrario (anormal) del tendon del biceps braquial. Hay material hiperecogénico referente a
mineralizaciéon en la cara craneal del tenddén (flecha roja) emitiendo una sombra acustica (flecha blanca) que impidela
visualizacién de la parte craneal del himero (Smith and Singer; 2007).
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Gammagrafia nuclear

La gammagrafia es de gran utilidad, pero no se considera como primera opcion
diagnostica (Smith and Singer; 2007).

Cranial Cranial

Figura 127. Imagenes gammagraficas laterales del hombro izquierdo (a) y derecho (b) de un caballo. Se aprecia una distribucion
normal de la captacién del radiofarmaco en el hombro izquierdo. En comparacién con el hombro dereho donde hay un IRU del
50% en la cara craneoproximal del humero (flecha roja) en la regién de los tubérculos humerales y el tendén del biceps braquial;
e IRU del 56% en la region de la tuberosidad supraglenoidea (flecha blanca). (Smith and Singer; 2007).

Tratamiento

El tratamiento conservador de la mineralizacion tendinosa consiste en reposo,
medicacién antiinflamatoria, terapia de frio, ultrasonido terapéutico, terapia de ondas
de choque extracorporales (ESWT) y ejercicio controlado. El acido hialurénico y los
glicosaminoglicanos polisulfatados intratecales pueden disminuir la claudicacion a
través de la analgesia de la bursa (Smith and Singer; 2007).

Anteriormente, se utilizaban corticosteroides locales. Sin embargo, se han observado
complicaciones asociadas como la formacion de adherencias y la restriccion del rango
de movimiento pasivo, el desarrollo de necrosis y degeneracion, mineralizacion dentro
de la vaina y un aumento en la mineralizacion del tendén asi como el retraso en la
reabsorcidn de calcio a largo plazo. Por lo que su uso puede perjudicar mas de lo que
favorece (Smith and Singer; 2007).

Cuando el tendon se ha osificado la ESWT suele estar indicada como tratamiento.
Esta terapia se utiliza en humanos y ha sido exitosa en caballos con tendinopatias del
tenddn flexor digital profundo (aunque su uso en lesiones tendinosas sigue siendo
controvertida; los informes parecen ser alentadores). Adicionalmente y dependiendo
del grado de la lesion, puede utilizarse terapia con células madre, proteina
antagonista del receptor de interleucina-1 (IRAP) y terapia de plasma rico en
plaquetas (PRP). El ejercicio controlado debe iniciarse generalmente después de 2 a
3 semanas de descanso para mejorar el rango de movimiento y la curacion. La
respuesta clinica del paciente y los resultados ecograficos determinan el progreso de
la cicatrizacion (Adams and Stashak's. 2011).
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El tratamiento quirurgico de la tendinopatia del biceps braquial en humanos y perros
es la tenotomia con eliminacion de los depdsitos calcificados, tendlisis del ligamento
humeral transverso y tenodesis del tenddn del biceps braquial por reubicacién en la
cara proximal del humero. En caballos, existen pocos registros de este tratamiento
pero los reportados mencionan que ha sido exitoso; no experimentando inestabilidad
o incapacidad para extender la articulacion del hombro. Se cree que posterior a la
reseccion, el tendon se vuelve a unir a la escapula mediante el proceso de fibrosis y
es poco probable que se produzca una subluxacion articular debido a las fuerzas
estabilizadoras restantes. Por lo tanto, ofrece una posible opcion de tratamiento
quirurgico para la mineralizacion del tendon del biceps braquial en equinos (Smith and
Singer; 2007).

Pronéstico
El prondstico para los casos de mineralizacion del biceps braquial suele ser

reservado. Debido a que es poco comun, no existen cifras suficientes de prondstico
para la condicion (Smith and Singer; 2007).
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9 LESIONES DE LA ESCAPULA

9.1 FRACTURAS ESCAPULARES (SCAPULAR FRACTURES).

Etiopatogenia y epidemiologia

Las fracturas escapulares suelen ser consecuencia de un traumatismo en la regién y
son una causa ocasional de claudicacion de los miembros toracicos en los caballos.
Pueden presentarse a lo largo del cuerpo de la escapula, en la espina escapular o en
el tubérculo supraglenoideo (Hinchcliff et al; 2014).

Sin embargo, las 3 zonas principales de fracturas escapulares son el tubérculo
supraglenoideo, el cuello y el cuerpo escapular. Estas ultimas generalmente
derivadas del estrés en la regién (Auer and Furst; 2015).

Las fracturas de la escapula ocurren con mayor frecuencia en caballos menores de 2
anos (Auer and Furst; 2015).

Diagnostico
Signos clinicos

Por lo general, se observa una claudicaciéon aguda grave del miembro afectado, el
paciente puede apoyarse sobre ella dependiendo del grado de desplazamiento dela
fractura. La region del hombro suele mostrar una desviacion evidente (Hinchcliff etal,
2014).

La palpacion del area revela tumefaccidn y una desviacion evidente de la escapula
en las fracturas desplazadas. Las fracturas por estrés o las fracturas incompletas
pueden ser mas dificiles de diagnosticar sin imagenes. Dado que existe una masa
muscular considerable en la region, estas fracturas normalmente no presentan
heridas expuestas (Hinchcliff et al; 2014).

En los casos de fracturas desplazadas, el diagnostico suele obtenerse sin estudios
de imagen adicionales (Hinchcliff et al; 2014).

Imagenologia

El examen radiografico por lo general es la primera herramienta para confirmar el
diagnostico. Sin embargo, debido a la gran masa muscular y a la incapacidad del
chasis para colocarse en la axila, las fracturas escapulares proximales pueden ser
dificiles de apreciar radiograficamente; en estos casos la ecografia y la gammagrafia
nuclear son de gran utilidad (Hinchcliff et al; 2014).

En potros y ponis las fracturas también pueden diagnosticarse mediante tomografia
computarizada ya que suelen entrar sin dificultad en el tomdgrafo. (Auerand Furst;
2015).
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Tratamiento

Las férulas o vendajes no suelen utilizarse debido a la incapacidad para estabilizar el
area;gracias a la masa muscular de la region la zona se encuentra protegida y de
cierto modo se cumple parte de la funcion de las férulas. Las fracturas que no
involucran la articulacién del hombro y que son incompletas pueden tratarse de forma
conservadora con reposo. Por el contrario, aquellas que involucran la articulacion del
hombro o son completas tienen un mal pronéstico para el tratamiento conservador y
muchas veces se decide la eutanasia humanitaria (Hinchcliff et al; 2014).

Los potros pueden someterse a una fijacion interna, pero los caballos adultos
normalmente no pueden tratarse con este método (Hinchcliff et al; 2014).

Posteriormente y si es posible, iniciar con un programa fisioterapéutico puede
favorecer el prondstico e incluso diminuir el tiempo de convalecencia (Ross and
Dyson; 2011. Jaramillo, 2022).

Prondstico

Las fracturas con las caracteristicas para ser tratadas de forma conservadora, por lo
general tienen un resultado favorable para regresar a la actividad zootécnica del
paciente. Por otra parte, las fracturas completas y desplazadas frecuentemente tienen
un pronostico desfavorable (Hinchcliff et al; 2014).

9.1.1 Fractura del tubérculo supraglenoideo (Fracture of the Supraglenoid
Tubercle).

Etiopatogenia y epidemiologia

Las fracturas del tubérculo supraglenoideo suelen ser el resultado de un traumatismo
en el hombro craneal. Algunos autores, mencionan que una hiperflexion del hombro
podria provocar la traccion del tendon del biceps y generar la fractura del tubérculo
supraglenoideo donde se origina este tenddn (Hinchcliff et al; 2014).

Las fracturas en el tubérculo supraglenoideo suelen ser las mas frecuentes en la
region escapular (Hinchcliff et al; 2014). Pueden ser simples o conminutas,
involucrando solo el tubérculo supraglenoideo sin componente articular (Ross and
Dyson; 2011).

Por otro lado, la fractura puede pasar a través de la escotadura glenoidea de la
escapula y desencadenar una gran fractura o la separacion de ambas fisis (Ross and
Dyson; 2011).

Diagnostico
Signos clinicos

En la fase aguda, generalmente hay inflamacion y dolor a la palpacion debido a la
traccidon sobre el tendon del biceps y el grado de desplazamiento de la fractura. La
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claudicacion puede ser de moderada a grave y ser el ultimo signo en desaparecer.
Los caballos que se presentan semanas después del traumatismo inicial, pueden no
mostrar inflamacion ni dolor significativo en la region. En la fase cronica, la atrofia de
los musculos supraespinoso e infraespinoso pueden ser de origen neurogénico si ha
habido una lesidn en el nervio supraescapular (Ross and Dyson; 2011. Hinchcliff et
al; 2014). A la palpacidn puede percibirse un engrosamiento en la region del
tubérculosupraglenoideo y rara vez crepitacion en la zona afectada (Ross and Dyson;
2011).

Figura 128. Marcada atrofia de los musculos supraespinoso e infraespinoso ocho meses después de la fijacion de fractura
articular del tubérculo supraglenoideo derecho, levemente desplazada craneoventralmente, de tres dias de antigliedad; en un
caballo castrado Warmblood de 500 kg y 10,5 afios de edad (Sina; 2016).

Imagenologia
Radiologia

El diagnostico se confirma radiolégicamente. Los fragmentos de la fractura suelen
desplazarse craneodistalmente por la traccién del biceps braquial. Las radiografias
deben examinarse cuidadosamente para determinar si la fractura compromete a la
articulacion. En raras ocasiones, también puede presentarse luxacion concomitante
de la articulacién escapulohumeral (Ross and Dyson; 2011).

Tratamiento

Debido a la traccion constante sobre el fragmento el tratamiento conservador puede
desarrollar osteoartrosis y posteriormente osteoporosis. Por lo que, el tratamiento
quirurgico esta indicado inmediatamente o poco tiempo después de que se produce
la fractura (Auer and Furst; 2015).

El tratamiento quirurgico mediante la extirpacién de los fragmentos de la fractura es

exitoso en algunos caballos; sin embargo, se desconoce en qué porcentaje los
pacientes han regresado a su funcidén zootécnica. Cuando se utilizan métodos de

139




fijacion interna estos deben superar la fuerza del biceps braquial (Ross and Dyson;
2011).

Algunos pacientes menores de 2 afos y con un peso corporal inferior a los 400 kg
han tenido éxito realizando tenotomia completa del biceps braquial y fijacién interna
con tres tornillos para hueso cortical de 5,5 mm. Alternativamente, en estos individuos
la fractura también se puede tratar utilizando una técnica de banda de tensién con

una placa pequena o tornillos, preservando el tendén del biceps (Ross and Dyson;
2011).

Figura 129. Radiografia mediolateral preoperatoria del hombro izquierdo de un potro Warmblood de 1. 5 afios y 350 kg con
una fractura de 3 dias en el tubérculo supraglenoideo, simple y levemente desplazada craneoventralmente (Sina; 2016).

Figura 130. Radiografia mediolateral de la fractura del tubérculo supraglenoideo 17 dias después de la operacion reparada con
una placa de femoral distal (Sina; 2016).
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Figura 131. Vista lateral esquematica de la escapula con la placa femoral distal colocada caudal a la espina escapular del mismo
caso antes mencionado (Sina; 2016).

Prondstico

El prondstico para los casos tratados de forma conservadora cuando la articulacion
no esta involucrada y la fractura no esta desplazada, es favorablel Si la lesién fue
conminuta y los fragmentos se extrajeron, el prondstico también suele ser favorable
(Hinchcliff et al; 2014).

Los métodos de fijacion interna combinados con la tenotomia del biceps braquial han
permitido que los caballos regresen a su actividad zootécnica, por lo que el prondstico
con este tratamiento también puede favorecer al individuo (Hinchcliff et al; 2014).

9.1.2 Fracturas por estrés (Stress Fractures of the scapula).

Etiopatogenia y epidemiologia

Las fracturas por estrés son una causa ocasional de claudicacion de inicio agudo en
los miembros toracicos especialmente en caballos Pura sangre jévenes en
entrenamiento (Hinchcliff et al; 2014). Por lo general, ocurren en el cuerpo y el cuello
de la escapula (Auer and Furst; 2015).

Diagnostico
Signos clinicos

Ocasionalmente se identifica dolor e inflamacién focal; pero no suele haber signos
clinicos orientativos. La claudicacion a menudo mejora espontaneamente con el
reposo; sin embargo, el regreso prematuro o sin diagndéstico al entrenamiento puede
provocar una fractura catastréfica (Hinchcliff et al; 2014).
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Figura 132. Inflamacién prominente en la region del hombro de un caballo debido a una fractura en el cuerpo de la escapula.

Imagenologia
Radiologia

Las fracturas por estrés se diagnostican mediante un estudio radiografico y
gammagréafico. Las proyecciones mediolateral, ventrodorsal, oblicua craneal y oblicua
caudal, por lo general revelan mas facilmente las fracturas en esta region.

Ecografia

Ocasionalmente, una fractura por estrés también puede confirmarse mediante
ecografia (Ross and Dyson; 2011).

Gammagrafia

El examen gammagrafico suele mostrar IRU en el aspecto medio a distal de la
escapula (Hinchcliff et al; 2014).

Figura 133. Examen gammagrafico de la escapula izquierda de un equino (Scapular fractures and stress fractures in
Racehorses; 2012).
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Figura 134. Imagen gammagrafica dorsal de la region del hombro del mismo caballo. Obsérvese que el IRU (flecha)
se identifica claramente en la escapula izquierda y no en la columna vertebral ni en las costillas. (Davidson and
Martin; 2004).

Tratamiento

El tratamiento en un diagndstico temprano suele ser conservador, requiriendo de 6 a
8 semanas de reposo en caballeriza y caminatas de mano controladas, seguido de
un regreso gradual al trabajo completo (Hinchcliff et al; 2014).

Prondstico

El prondstico puede ser favorable; sin embargo, es preferible considerarlo reservado.
En un estudio en América del Norte dos de los siete caballos (29%) que reanudaron
el entrenamiento presentaron lesiones recurrentes (Ross and Dyson; 2011).

9.1.3 Fractura del cuerpo y cuello de la escapula (Stress fractures of the
bodyof the scapula).

Etiopatogenia y epidemiologia

Las fracturas del cuerpo de la escapula generalmente resultan de la caida del caballo
cuando salta a gran velocidad (Ross and Dyson; 2011). Suelen ser graves debido a
que las partes fracturadas se desplazan y es muy dificil reposicionarlas (Lacroix;
2005).
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Diagnostico
Signos clinicos

Las fracturas completas provocan claudicacion grave y extensa inflamacion en los
tejidos blandos, los signos clfiinicos orientan bastante el diagndstico y en ocasiones
lo confirman (Ross and Dyson; 2011).

En ejemplares poco musculosos y/o cuando la inflamacién aun no es muy visible,
puede percibirse crepitacidon a la manipulacién. Las fracturas del cuello de la escapula
generalmente presentan crepitacion al mover pasivamente el miembro lesionado; a
menos que la region de la espalda esté muy inflamada, se puede identificar la
ubicacion exacta de la crepitacion (Lacroix; 2005).

Los ejemplares con fracturas de la region del cuello escapular suelen adoptar una
postura de codo caido pronunciada y no les es posible extender el miembro debido a
la inestabilidad, dolor y/o compromiso del nervio supraescapular (Auer and Furst;
2015).

Figura 135. Postura tipica de un caballo con fractura aguda de la escapula (Auer and Furst; 2015).

Imagenologia
Radiologia

Es necesario un estudio radiografico o gammagrafico para el diagndstico de fracturas
incompletas; sin embargo, obtener las proyecciones puede ser dificil debido a que el
individuo generalmente mantiene retraido el miembro por la severidad del dolor (Ross
and Dyson; 2011).
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Figura 136. Imagen radiografica mediolateral después de una caida, de un caballo de salto de 7 afios de edad con claudicacién
grave de inicio agudo en el miembro toracico izquierdo. Hay una fractura incompleta del cuerpo de la escapula. El caballo fue
tratado de forma conservadora y se recuper6 por completo. (Ross and Dyson; 2011).

Figura 137. Vista radiografica lateromedial de una fractura de cuello escapular (flecha) en un potro pura sangre de 1 mes (Auer
and Furst; 2015).

Ecografia

En caballos adultos, las proyecciones radiograficas pueden no ser concluyentes por
la gran masa corporal y la superposicién de diferentes huesos y estructuras. En estos
casos, el estudio ecografico ayuda a identificar la ubicaciéon y en parte, la
configuracion de la fractura (Auer and Furst; 2015).
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Figura 138. Tres lineas de fractura (flechas) pueden identificarse ecograficamente, lo que representa una fractura de multiples
fragmentos de la escapula [las flechas apuntan de medial a lateral (ML)].(Auer and Frst; 2015).

Gammagrafia

Si es posible realizarlo, un estudio gammagrafico también ayudara a identificar la
ubicacion de la lesion (Auer and Furst; 2015).

Figura 139. Imagen gammagrafica lateral de un caballo macho Purasangre macho de 5 afios remitido para una evaluacion por
claudicacién aguda en el miembro toracico derecho después de una carrera. Se observa aumento de IRU (flecha) en la cara
ventral del cuello de la escapula derecha, compatible con una fractura. (Davidson and Martin; 2004).
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Tomografia computarizada

Si el individuo es fisicamente pequefo, la tomografia computarizada es una
herramienta util para identificar la fractura (Auer and Frst; 2015).

Figura 140. Dos imagenes de TC diferentes muestran la configuracion de la fractura y el desplazamiento de los fragmentos de
una fractura de escapula en un potro joven. a) Reconstruccion de cortes horizontales. b) Reconstruccion tridimensional del area
de fractura (Auer and First; 2015).

Tratamiento

Las fracturas simples del cuerpo de la escapula se tratan mejor colocando un
cabestrillo en la region a tratar y manteniendo reposo absoluto durante un periodo de
tres a seis semanas. Es importante recordar que las férulas o aparatos similares no
suelen tener valor practico en esta region (Lacroix; 2005).

Figura 141. Un caballo que sufre una fractura del tubérculo supraglenoideo o del cuerpo de la escapula puede mantenerse en
un cabestrillo de seguridad para evitar que se acueste. El caballo puede descansar en la eslinga, ya que se coloca relativamente
ajustada alrededor del vientre (Auer and Furst; 2015).
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El tratamiento conservador en las fracturas del cuerpo escapular puede funcionar en
casos seleccionados, como las fracturas simples de un caballo adulto valioso. Se
debe seguir el manejo descrito para la fractura del tubérculo supraglenoideo y
considerar la atrofia de los musculos supra e infraespinoso al discutir esta opcion con
el propietario (Auer and Furst; 2015).

El manejo quirurgico consiste en la implantacion de una placa y tornillos. El uso de
implantes bloqueados actualmente representan un manejo de vanguardia (Auer and
Farst; 2015).

Las fracturas severas y conminutas de la escapula por degracia son dificiles de tratar
y los caballos suelen someterse a eutanasia (Auer and Furst; 2015).

Figura 142. Dibujo de una fractura del cuerpo escapular tratada con un LCP aplicado craneal a la columna y otro LCP caudal a
la columna (Auer and Furst; 2015).

En conclusion, el tratamiento conservador en fracturas del cuello escapular no es
recomendable debido a que el movimiento frecuente del sitio dificulta la fusion 6sea.
Ademas, la fractura suele ocurrir a nivel del nervio supraescapular, lo que proporciona
un mayor riesgo de lesion por la continua inestabilidad (Auer and Furst; 2015). El
tratamiento mas apropiado es el quirurgico que se basa en la implantacion de placas
y tornillos (Auer and Furst; 2015).

Figura 143. llustraciéon de la seccion transversal de una escapula que muestra el posicionamiento de las placas aplicadas a
ambos lados de la columna vertebral. Los orificios de la placa estan escalonados para permitir la inserciéon de cada tornillo en
una placa entre 2 tornillos de la otra placa (Auer and Furst; 2015).
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Prondstico

Los caballos con fracturas que involucran la articulacion escapulohumeral suelen
tener un prondstico desfavorable, aquellos con fracturas incompletas extraarticulares
tienen un prondstico favorable y pueden regresar a su funcion atlética completa con
un manejo conservador (Ross and Dyson; 2011).

9.1.4 Fractura de la espina escapular (Fracture of the Scapular Spine).

Etiopatogenia y epidemiologia

Las fracturas de la espina o columna escapular suelen ser el resultado de una caida,
un golpe con un objeto solido u ocasionalmente una patada (Ross and Dyson; 2011).

Diagnostico
Signos clinicos

Se produce una claudicacion moderada de inicio agudo con inflamacion localizada de
los tejidos blandos y dolor a la palpacién (Ross and Dyson; 2011). Por lo general,
estas fracturas se reconocen facilmente porque suele haber un desplazamiento visible
del fragmento fracturado ademas de crepitacion al palpar la zona afectada (Lacroix;
2005).

Imagenologia

Radiologia

Las proyecciones radiograficas tangenciales oblicuas de la espina escapular son
necesarias para identificar la fractura (Ross and Dyson; 2011).

Ecografia

La ecografia diagndstica también puede ser muy util para identificar la lesion (Ross
and Dyson; 2011).

Ocasionalmente, se desarrolla un secuestro Oseo perceptible que requiere
desbridamiento quirurgico (Ross and Dyson; 2011).
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Espina normal ‘ Espina anormal \

Figura 144. Estudio ecografico , laimagen superior muestra el borde normal de la espina escapular, mientras que la inferior
muestra como se aprecia cuando esta fracturada (Scapular fractures and stress fractures in Racehorses; 2012).

Gammagrafia nuclear

La gammagrafia puede diagnosticar fracturas por estrés en etapas tempranas de la
lesion (Scapular fractures and stress fractures in Racehorses; 2012).

Figura 145. Equino con fractura por estrés, el aumento de IRU en la espina escapular se ha marcado con una flecha (Scapular
fractures and stress fractures in Racehorses; 2012).

Tomografia computarizada

Esta herramienta también es otra opcion diagnéstica para las fracturas en la espina
escapular. (Scapular fractures and stress fractures in Racehorses; 2012).
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Figura 146. TC de fractura en la espina escapular de un equino. (Scapular fractures and stress fractures in Racehorses; 2012).

Tratamiento

La mayoria de los caballos con fracturas en la espina escapular sanan
adecuadamente con un manejo conservador (Ross and Dyson; 2011).

El tratamiento de las fracturas compuestas de la espina escapular consiste en la
extirpacion del fragmento éseo por medio de una incision cutanea situada demanera
que se produzca un adecuado drenado de la herida evitando la formacion constante
de abscesos (Ross and Dyson;2011.

Prondstico

El prondstico para regresar a la funcidn zootécnica completa frecuentemente es
favorable (Ross and Dyson; 2011).
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10. PATOLOGIAS DE LA BURSA INFRAESPINOSA

10.1 INFECCION DE LA BURSA INFRAESPINOSA (INFECTION OF THE
INFRASPINATUS BURSA).

Etiopatogenia y epidemiologia

La lesidon de la bursa y el tenddn del musculo infraespinoso rara vez ocurre, excepto
como resultado de una lesidn penetrante en la region del hombro, que da como
resultado una bursitis infecciosa (Ross and Dyson; 2011).

Diagnostico
Signos clinicos

Los signos clinicos incluyen inflamacion generalizada en la regién del hombro, dolor
a la manipulacién y claudicacion caracterizada por una fase craneal mas corta del
paso (Ross and Dyson; 2011).

Figura 147. La aduccion del miembro puede provocar una respuesta dolorosa en caballos con bursitis infraespinosa.

Imagenologia
Ecografia

La ecografia suele mostrar distension de la bursa infraespinosa con liquido ecogénico
y engrosamiento de la membrana sinovial cuando se vuelve cronica. El tubérculo
mayor del humero también puede presentar rugosidad o una fractura (Ross and
Dyson; 2011).
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Figura 148. Imagen ecografica transversal que muestra derrame dentro de la bursa infraespinosa a nivel del cruce del tendén
del musculo infraespinoso sobre la parte caudal del tubérculo mayor del hiumero (Redding and Pease; 2010).

Tratamiento

El tratamiento incluye lavado de la bursa, desbridamiento quirurgico si es necesario y
terapia antimicrobiana de amplio espectro (Ross and Dyson; 2011).

Prondstico

Si se atiende a tiempo, el prondstico generalmente es favorable (Ross and Dyson;
2011).
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11. LESIONES MUSCULARES

Etiopatogenia y epidemiologia

Las lesiones de los musculos en la regién del hombro no han sido bien identificadas
y probablemente ocurren con mas frecuencia de lo que se reconoce. Los musculos
que sufren lesiones mas facilmente por lo general son el musculo braquiocefalico, el
musculo biceps braquial y los musculos pectorales (Ross and Dyson; 2011).

La claudicacion a veces se relaciona con el dafio del musculo braquiocefalico primario
en caballos de doma, de salto y caballos de espectaculo (Ross and Dyson; 2011).

Diagnostico
Signos clinicos

Los signos clinicos son bastante inespecificos por lo que el diagndstico es dificil. Se
han identificado ejemplares de doma clasica que claudican de los miembross
toracicos mientras realizan movimientos laterales o se mantienen al paso. Los equinos
suelen levantar la cabeza y el cuello cuando el miembro ipsilateral esta extendido
(Ross and Dyson; 2011).

En la mayoria de los caballos con claudicacion aguda, la palpacién revela dolor
muscular e induce espasmos musculares. Sin embargo, en casos con lesiones
musculares cronicas, el dolor puede ser mas dificil de identificar pues el individuo
aprende a vivir con él. Por lo general, la analgesia local no disminuye la claudicacion.
El dolor de los musculos braquiocefalicos a menudo se observa con claudicacién por
dolor en la region distal del miembro (Ross and Dyson; 2011).

Imagenologia
Ecografia

El examen ecografico muestra areas hiperecogénicas debido a fibrosis o
mineralizacion dentro del musculo afectado (Ross and Dyson; 2011).

Gamagrafia

En ocasiones, la evaluacion gammagrafica ha revelado URI focal moderadaen la
musculatura craneoproximal del codo (Ross and Dyson; 2011).

Tratamiento
Algunos caballos responden bien a la fisioterapia (Ross and Dyson; 2011).
Pronéstico

El prondstico varia de acuerdo con diversos factores (Canales y Godoy; 2009).
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11.1 MIOPATIA DEL TRIiCEPS (TRICEPS MYOPATHY).

Etiopatogenia y epidemiologia

Las miopatias traumaticas pueden ocurrir en caballos que permanecen en decubito
lateral bajo anestesia general o debido a un traumatismo directo. El posicionamiento
sobre la mesa de cirugia y la duracion del procedimiento pueden provocar un aumento
de la presion muscular intracompartimental, estasis venosa e hipotension. La accion
directa e indirecta de los farmacos anestésicos utilizados, pacientes de mayor peso,
las caracteristicas de acolchamiento de la cama quirurgica, asi como predisposicion
genética del animal, suelen ser factores de riesgo para que esta alteracién ocurra
(Canales y Godoy; 2009. Hinchcliff et al; 2014).

Los estudios han demostrado que la incidencia de miopatia/neuropatia
postanestésica es del 0.63 al 0.9 % de los caballos sometidos a anestesia general.
En algunos estudios, se ha identificado que los pacientes sometidos a resonancia
magnética bajo anestesia general tienen una mayor incidencia (Hinchcliff et al; 2014).

Se ha observado que el decubito dorsal es mas perjudicial que el decubito lateral y
que el decubito lateral izquierdo produce menor alteracion que el decubito lateral
derecho (Canales y Godoy; 2009).

Figura 149. Equino bajo anestesia en decubito lateral derecho (Doherty and Valverde; 2006).
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Figura 150. Representacion esquematica de un caballo en decubito lateral que muestra el miembro toracico inferior estirado
hacia adelante (Doherty and Valverde; 2006).

Figura 151. Representacion esquematica de un caballo en decubito lateral. Los cuartos traseros no deben extenderse mas alla
de los bordes del acolchado y los miembros toracicos deben apoyarse paralelas al tablero de la mesa (Doherty and Valverde;
2006).

Diagnostico
Signos clinicos

La gravedad de la claudicacién depende del grado de afectacion muscular. Al palpar
el triceps puede sentirse firme e inflamado. El individuo puede tener apariencia de
codo caido y negarse a apoyar el miembro afectado. Si el dafio muscular es severo,
puede haber mioglobinuria (Hinchcliff et al; 2014).

Pruebas de laboratorio

Las enzimas musculares séricas (creatina quinasa (CK) y/o aspartato
aminotransferasa (AST)) suelen estar elevadas. Sin embargo, no se elevan
inmediatamente después del evento causante, por lo general alcanzan un maximo 4
a 6 horas después de la estasis (Hinchcliff et al; 2014).
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Imagenologia
Radiologia

Es probable que los caballos con miopatia del triceps no presenten anomalias
radiograficas. Sin embargo, el estudio radiografico puede descartar fracturas
humerales o de olécranon en caballos con apariencia de codo caido o con
incapacidad para soportar peso en el miembro afectado (Hinchcliff et al; 2014).

Ecografia

Es posible que el examen ecografico no muestre ninguna anormalidad ademas de
una inflamacién muscular local y posiblemente sindrome compartimental (Hinchcliff et
al; 2014).

Tratamiento

Los objetivos del tratamiento son reducir el estrés del animal y promover la perfusion
de los musculos afectados (Hinchcliff et al; 2014).

El manejo del dolor con AINES via sistémica, asi como diclofenaco sédico tépico al
1% pueden ser utiles. La acepromacina o el butorfanol reducen la ansiedad y el estrés.
Los caballos con miopatia de moderada a grave requieren terapia de fluidos por via
intravenosa con una solucion electrolitica balanceada para ayudar a prevenir la
nefropatia pigmentaria y mantener la perfusion renal. Los animales deben
permanecer de pie para promover una perfusion adecuada a los musculos afectados
(Hinchcliff et al; 2014).

Prondstico

El pronéstico depende parcialmente de la amplitud del deterioro muscular, del
tratamiento instaurado y en este caso, del temperamento del individuo (Canales y
Godoy; 2009).

Suele ser favorable si el tratamiento es agresivo. Si multiples grupos musculares estan
involucrados o si hay un dafo severo que pueda provocar fibrosis muscular conareas
masivas de mionecrosis isquémica y probable degeneracion intrafascicular de la fibra
nerviosa (esta ultima lesion hallada en las necropsias); el prondstico se vuelve
reservado (Canales y Godoy; 2009. Hinchcliff et al; 2014).

Existen informes de casos con miopatia persistente que requieren eutanasia

humanitaria debido a la falta de respuesta al tratamiento (Canales y Godoy; 2009.
Hinchcliff et al; 2014).
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11.2 RUPTURA DEL MUSCULO SERRATO VENTRAL (RUPTURE OF SERRATUS
VENTRALIS).

Etiopatogenia y epidemiologia

La ruptura de uno o ambos musculos serratos ventrales es una lesion poco frecuente,
generalmente causada por un traumatismo (Ross and Dyson; 2011).

Diagnostico
Signos clinicos

A la distancia, se puede observar que el borde proximal de la escapula se desplaza
proximalmente (Ross and Dyson; 2011).

Si la ruptura es bilateral, las escapulas se vuelven mas altas que las prominencias de
las apdfisis espinosas dorsales en la region de la cruz. Es importante diferenciar esta
patologia de una enfermedad neurolégica que provoca la pérdida de la funcion del
musculo (Ross and Dyson; 2011).

El caballo tiende a pararse con los miembros toracicos juntos; la palpacion de la
region de la cruz o la manipulacion de los miembros toracicos a menudo causa dolor.

El caballo suele rehusarse a moverse y se desplaza con pasos pequefos, asintiendo
con el cuello rigido (Ross and Dyson; 2011).

Figura 152. Potranca de 3 afios con inflamacion en la parte superior del hombro (Mostafa; 2016).
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Imagenologia
Radiologia

Se debe realizar un examen radiografico para descartar una fractura de la escapula o
de las apofisis espinosas dorsales de las vértebras toracicas craneales (Ross and
Dyson; 2011).

Ecografia

El estudio ecografico permite identificar areas de hipoecogenicidad en el espacio
entre la escapula y el tronco, que sugieren ruptura parcial de la porcion toracica del
musculo serrato ventral. Es importante revisar el miembro sano para comparar los
resultados (Mostafa; 2016).

Figura 153. Una ecografia sagital del hombro sano derecho (Mostafa; 2016).

Figura 154. Ecografia sagital del hombro izquierdo afectado que muestra la musculo roto (flecha) (Mostafa; 2016).
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Tratamiento

El tratamiento se basa en la restriccion de movimiento y confinamiento en caballeriza,
combinado con administracion de antiinflamatorios como fenilbutazona durante 4
semanas (Mostafa; 2016).

Prondstico
El prondstico para retomar la funcion zootécnica suele ser desfavorable (Ross and

Dyson; 2011). Sin embargo, los animales pueden recuperar su estabilidad locomotora
3 meses posteriores a la lesion (Mostafa; 2016).

160




12 LESIONES NERVIOSAS

121 DANO EN EL NERVIO SUPRAESCAPULAR (ATROPHY OF
SUPRASPINATUS AND INFRASPINATUS MUSCLES: DAMAGE TO THE
SUPRASCAPULAR NERVE).

Etiopatogenia y epidemiologia

Que el nervio supraescapular pase por la cara craneal del cuello de la escapula lo
hace vulnerable a los traumatismos (Ross and Dyson; 2011).

La lesion suele ser el resultado de una caida, un golpe con un objeto solido o una
patada de otro caballo (Ross and Dyson; 2011). Como resultado, el nervio se lesiona
y la inflamacion interrumpe los potenciales de accién normales (neuropraxia), lo que
impide que los musculos supraespinoso e infraespinoso que son inervados por este
nervio, sostengan el hombro (Hinchcliff et al; 2014).

La lesion suele generar atrofia muscular permanente, sin embargo la funcionalidad no
se pierde (Ross and Dyson; 2011).

Esta patologia no se da con frecuencia (Hinchcliff et al; 2014).
Diagnostico
Signos clinicos

Los caballos afectados caminan y mantienen una postura anormal, pues el hombro
parece deslizarse lateralmente. En casos crénicos, se observa atrofia muscular sobre
los musculos infraespinoso y supraespinoso haciendo mas evidente la espina
escapular. La inflamacién aguda posterior al trauma, puede presentarse (Ross and
Dyson; 2011. Hinchcliff et al; 2014).

La presencia de edema perineural y la formacién de neuroma suelen ser secundarios
al traumatismo del nervio. El neuroma puede provocar la pérdida permanente de la
funcidn; sin embargo, el dafo al nervio supraescapular no provoca inestabilidad de la
articulacion escapulohumeral a menos que exista también una fractura. La
claudicacion que se presenta por lo general se resuelve rapidamente (Ross and
Dyson; 2011).

Esta condicion ha sido nombrada "Sweeny” pero este término también se ha utilizado
para describir el deslizamiento del hombro como resultado de lesiones de origen
muscular, por lo que no debe confundirse (Ross and Dyson; 2011. Kramer; 2019).

Cabe mencionar que el grado de daio regional no necesariamente indica el grado de
recuperacion del caballo (Hinchcliff et al; 2014).
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Figura 155. Pardlisis del nervio supraescapular. La imagen de la izquierda muestra el miembro toracico derecho antes de la fase
de apoyo; mientras que la imagen de la derecha muestra el miembro al apoyarse. Note la parte lateral del hombro derecho
(Ross and Dyson; 2011).
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Figura 156. Caballo castrado de 15 afios de edad, que realiza trabajos de tracciéon con atrofia de los musculos infra y
supraespinoso con evidente espina escapular (flechas) (A y B). Miembro anterior contralateral con musculatura normal de la
regién escapular (C). (Fonteque et al; 2017).

Imagenologia

Electromiografia

La electromiografia permite determinar si hay otros musculos afectados y puede
diferenciar la lesiéon del plexo braquial de la neuropatia supraescapular (Ross and

Dyson; 2011. Hinchcliff et al; 2014). La sudoracién irregular indica una lesion en otra
parte (Ross and Dyson; 2011).
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Tratamiento

El tratamiento principal es proporcionar al paciente descanso para que recupere la
funcidn nerviosa normal. Asi mismo, utilizar antiinflamatorios sistémicos y topicos. Si
después de tres meses, la terapia conservadora no muestra resultado se puede
realizar la descompresion quirurgica del nervio (Hinchcliff et al; 2014).

El tratamiento quirurgico se basa en hacer una muesca en la cara craneodistal de la
escapula y eliminar el material fibroso que se ha formado alrededor del nervio para
descomprimirlo y con el tiempo la masa muscular perdida se restaure. La escapula
debe manipularse cuidadosamente para evitar favorecer una fractura (Ross and
Dyson; 2011).

Prondstico

El prondstico es favorable en los casos que se tratan de forma conservadora; sin
embargo, puede llevar cerca de siete meses recuperar la estabilidad del hombro. En
un estudio 18 de 20 caballos regresaron a sus actividades zootécnicas.

El prondstico depende del grado de daio al nervio, si no hay una respuesta favorable
después de 12 meses es poco probable que la reinervacion del area suceda (Hinchcliff
et al; 2014).

12.2 DANO EN EL PLEXO BRAQUIAL (INSTABILITY OF SHOULDER:
DAMAGE TO THE BRACHIAL PLEXUS).

Etiopatogenia y epidemiologia

La lesion del plexo braquial es consecuencia de un traumatismo y la inflamacion
resultante que segun la gravedad del dafio, puede impedir la conduccidén nerviosa
normal (Hinchcliff et al; 2014). La falta de apoyo muscular a la articulacion
escapulohumeral causa el llamado deslizamiento del hombro (Ross and Dyson;
2011).

Por lo general, es raro que esta patologia se presente (Hinchcliff et al; 2014).

Diagnostico
Signos clinicos

Inicialmente, el caballo es incapaz de soportar su peso sobre el miembro toracico
afectadao (Hinchcliff et al; 2014). Una vez que lo hace, la articulacion del hombro se
ensancha en la parte inferior y el talon del pie tiende a girar hacia afuera. Esta
alteracion se evalua mas facilmente viendo al caballo caminar de frente (Ross and
Dyson; 2011).
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Anteriormente, la inestabilidad del hombro se atribuia a la atrofia de los nervios
supraespinoso e infraespinoso secundaria al dafo del nervio supraescapular; sin
embargo, se encontré que la atrofia profunda de estos musculos puede existir sin
evidencia clinica. La atrofia de varios musculos suele ser visible de 7 a 10 dias
posteriores a la lesion (Ross and Dyson; 2011).

La claudicacion relacionada con el dolor también puede estar presente inicialmente,
pero esto generalmente se resuelve dentro de 1 a 2 semanas mientras no existan
fracturas (Ross and Dyson; 2011). Segun los nervios que se hayan dafiado puede
desarrollarse sudoracion irregular enla region caudal del cuello o sobre la escapula
(Ross and Dyson; 2011).

Figura 157. Pony de 7 afios de edad con inestabilidad aguda de la articulacion del hombro izquierdo probablemente causada
por una lesién del plexo braquial. La lesién tuvo una duraciéon de 12 dias. Observe la posicion medial del miembro anterior
izquierdo, el talén gir6 lateralmente. Habia atrofia moderada de los musculos infraespinoso, supraespinoso y triceps izquierdos.
El pony fue tratado de forma conservadora y mejord progresivamente y funcionalmente por completo (Ross and Dyson; 2011).

Figura 158. La lesion del plexo braquial puede tener una apariencia similar a la paralisis del nervio supraescapular y los caballos
afectados presentan inestabilidad en el hombro. Este caballo fue tratado de forma conservadora con férulas y antiinflamatorios,
sin embargo no mejord y se decidid realizar la eutanaisa. El examen post mortem mostré inflamacién perineural a lo largo del
plexo braquial. Los caballos con pardlisis del nervio radial, fracturas de hiumero o de olécranon o miopatia del triceps pueden
tener una postura similar. Estos diagndsticos diferenciales en este caballo se descartaron en el examen postmortem (Hinchcliff
et al; 2014).
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Imagenologia
Electromiografia

La electromiografia es util para determinar con precision qué musculos estan
afectados (Ross and Dyson; 2011).

Necropsia

De acuerdo a algunos registros, siete caballos con inestabilidad persistente del
hombro que fueron sacrificados y examinados postmortem presentaban atrofia de los
musculos supraespinoso, infraespinoso y subescapular, tenian neuromas que
involucraban los nervios del plexo braquial o las raices nerviosas ventrales de los
nervios. El nervio supraescapular parecia normal al pasar sobre la cara craneal de la
escapula (Ross and Dyson; 2011).

Tratamiento

El tratamiento conservador suele ser el de eleccion. Mantener en reposo al equino y
utilizar antiinflamatorios mientras la conduccion nerviosa se restablece. (Hinchcliff et
al; 2014).

En un paciente con lesién del plexo braquial por herida de bala y fractura escapular
se utilizaron concentrados autélogos de plaquetas (APCs) y terapias de
electroestimulacion como parte del tratamiento. Es posible que unicamente haya
sufrido neuropraxia de algunas estructuras del plexo braquial y aunque no se sabe el
porcentaje de efectividad de estas terapias, la evolucion fue favorable (Lopez et al;
2010).

El tratamiento quirdrgico no es practico debido a la inaccesibilidad del plexo braquial
y de sus raices nerviosas ventrales. La reseccion de la escotadura escapular no esta
indicada, porque suele haber nervios involucrados y existe riesgo de fractura
escapular secundaria (Ross and Dyson; 2011).

Prondstico

El prondstico depende de la capacidad del individuo para lograr la reinervacion de los
musculos afectados (por lo general, la regeneracion nerviosa es de aproximadamente
1 mm al dia). A pesar de la persistencia de la atrofia de los musculos supraespinoso
e infraespinoso, la mejoria progresiva en la marcha es posible y favorece el
prondstico. Por el contrario, si no se observa un avance progresivo locomotor 6 meses
después de la lesion, el prondstico se vuelve reservado (Ross and Dyson; 2011).
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