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1. INTRODUCCION

Los profesionales en medicina veterinaria estan facultados para prevenir,

diagnosticar y tratar las enfermedades que afectan a las especies animales.

Es por lo anterior que durante el periodo de practicas profesionales el estudiante
de medicina veterinaria ademas de continuar recibiendo conocimientos tedricos, tiene la
oportunidad de interactuar con diferentes pacientes y dar solucion a los casos clinicos

que se presenten en el lugar donde realice las practicas médicas.

En el siguiente informe se describe los objetivos, las funciones realizadas como
pasante de la CLINICA VETERINARIA y el CRIADERO SAN JORGE de la
ESCUELA de EQUITACION del EJERCITO NACIONAL (ESCEQ), en la ciudades de
Bogota y Cota - Cundinamarca. Asi mismo se describe el caso clinico desarrollado

durante el periodo de pasantia.



2. JUSTIFICACION

Como parte del proceso de formacion académica; la practica profesional es el
momento oportuno que permite al estudiante, con ayuda de tutores y personal
capacitado, involucrarse en el manejo clinico de la espacie (es) animal (es) sobre la cual
desea adquirir mayor conocimiento y destrezas. Esto permitira al estudiante de décimo
semestre definir un perfil profesional propio y crear bases que fortalezcan su criterio

médico.



3. OBJETIVOS

3.1 Objetivo general

Adquirir destrezas mediante la practica, en la medicina de equinos dentro del

proceso de formacion académica.

3.2 Objetivos especificos

Aplicar métodos de diagndstico y tratamiento para medicina de equinos en la

Clinica y Criadero San Jorge de la ESCEQ.

Apoyar las actividades que realizan los médicos veterinarios a cargo del sitio de

pasantia.

Adquirir destrezas en el manejo de equipos utilizados en la medicina de equinos.

10
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4. DESCRIPCION DEL SITIO DE PASANTIA

4.1 Escuela de Equitacion del Ejército Nacional (ESCEQ)

La escuela de Equitacion del Ejercito Nacional (ESCEQ) tiene como objetivo
principal velar por el mantenimiento del ganado caballar del ejército nacional el cual
siempre debe estar disponible para representar al ejército nacional en todas las actividades
para las cuales sean requeridos. Ademas de ello, el club hipico de la ESCEQ presta
servicios de ensefanza y practica de deportes ecuestres, facilitando las instalaciones
adecuadas y personal capacitado (Médicos veterinarios, instructores, palafreneros), para
que tanto el jinete como los caballos (Fiscales y civiles) practiquen adecuadamente el

deporte ecuestre (Figuras 1).
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Figura 1. Imdagenes club hipico Escuela de Equitacion Ejército Nacional

Fuente: Pabon, .C., (2016)

Para contribuir con el cumplimiento de dichos objetivos, desde la parte médica y
reproductiva, la ESCEQ cuenta con:
e La Clinica Veterinaria San Jorge, se encuentra ubicada en la escuela de

caballeria al norte de la ciudad de Bogota D.C en la Carrera 7 No 106-10 .
Esta clinica ademas de tener el personal profesional idoneo para la
atencion médica de los semovientes cuenta con una infraestructura
adecuada para examinar, diagnosticar y tratar a los pacientes, teniendo a su
disposicion: enfermeria con brete, pesebreras de hospitalizacion y botiquin,
laboratorio clinico, cuarto de derribo, quiréfano dotado de todos los
equipos necesarios, cuarto de esterilizacion y cuarto de lavado, cuarto de
quipos (dotado de equipos de fisioterapia equina, equipos de reproduccion
equina, equipo de Rx, termografia, ecografo, nebulizador, odontologia

equina, endoscopio, entre otros) y farmacia .
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e El Criadero San Jorge: ubicado en la entrada del municipio de Cota
Cundinamarca se cre6 hace 8 afios y a la fecha ha producido mas de 60
potros de deporte ecuestre. Su objetivo principal es la autosuficiencia de
caballos de deporte. En el criadero se realizan los procesos de monta
natural, inseminacion artificial con semen congelado o semen fresco,
manejo de: reproductores, yeguas gestantes, yeguas lactantes, cria y levante

de potros y potrancas.

Los pasantes de medicina veterinaria en la ESCEQ permanecen la mayor parte del
tiempo en la Clinica Veterinaria San Jorge, excepto los 15 dias de turno en el Criadero San

Jorge que rotan seglin el nimero de pasantes disponibles.

5. CASUISTICA

5.1 Casuistica y actividades

Tabla 1. Relacion casos médicos durante el periodo de pasantias en la Clinica San Jorge
del Ejército Nacional.

MOTIVO CONSULTA NUMERO DE CASOS MEDICOS
Manejo de heridas 42
Claudicaciones 19
Dermatofitosis 16
Enteritis 7
SAA médico 12
SAA quirurgico 5
Afecciones respiratorias 4

Reproduccion 9
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Acondicionamiento fisico y fisioterapia 33
Ulceras oculares 3
Ortopedia 2
TOTAL 152

Fuente: Pabon, C., (2016)

CASUISTICA CLINICA SAN JORGE, EJERCITO
NACIONAL

= Manejo de heridas
= Claudicaciones

= Dermatofitosis

= Enteritis

= SAA médico

= SAA quirdrgico

=

m Afecciones respiratorias

m Reproduccion

= Acondicionamiento fisico y
fisioterapia

Figura 2. Gréafica porcentual de la casuistica manejada en la clinica San Jorge durante los
ultimos cuatro meses

Fuente: Pabon, .C., (2016)

5.1.1 Manejo de heridas. La mayor casuistica en la clinica San Jorge del Ejército
Nacional que se presento son las heridas con un 28%, que corresponde a 42 casos (Tabla
1), siendo lo mas relevante de la casuistica médica como consecuencias de percances
durante la préctica del ejercicio, - se alcanzan (herida que se genera por el choque fuerte
entre miembros anteriores y posteriores durante el trote o galope) cuando los animales se
alcanzan por lo general la parte lesionada es la corona del casco; en algunos casos se

decide vendar el casco para evitar dafios mayores en la corona; -las caidas en el momento
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del paso por los obstaculos generan heridas y/o edemas en piel y musculos; -las heridas
que se presentan dentro de las pesebreras o en los trayectos entre las mismas (esta
situacioén es muy frecuente en el criadero San Jorge).

Estas heridas inicialmente se tratan de la misma forma se hace un lavado de la
herida utilizando jabon a base de clorhexidina, se desinfecta la zona utilizando productos
como clorhexidina, agua oxigenada, y/o iodo y de ser necesario se rasura alrededor de la
herida. Posteriormente, dependiendo de la profundidad de la herida se evalua si se deben
suturar, de ser asi, se aplica previamente Xilacina (1.1 mg/kg/ IV) para sedacion del animal
y de ser necesario se hacen bloqueos locales con lidocaina en la zona a suturar, al finalizar
el procedimiento se aplica un analgésico; el mas utilizado es Butazinol® (analgésico,
antiinflamatorio, antipirético a base de fenilbutazona sodica y clorhidrato de cincocaina) a
dosis de 4.4 mg/Kg, IM. En los casos requeridos, se hace terapia con lampara fluorescente
Bemer por 12 0 20 minutos (la lampara Bemer emite fotones que estimulan la cicatrizacion
en el lugar de la herida) en el sitio de la lesion. De no utilizarse la ldampara Bemer solo se
aplica una crema cicatrizante (Pezosan®, Alfa®- 3) aunque en la mayoria de los casos se
utiliza Crema blanca (formula magistral preparada en la clinica a partir de la mezcla de
merthiolate incoloro, 6xido de zinc y clorhexidina). Si la herida forma un excesivo tejido
de granulacion se aplica Dexametasona via topica para disminuir el proceso junto con
Nitrofur® topico (medicamento bactericida de uso topico a base de nitrofurazona) y por

ende se venda la herida.

5.1.2 Claudicaciones. Las claudicaciones en los caballos de deporte ecuestre
generalmente se deben a: tendinitis, edemas por trauma, afecciones articulares o afecciones

en los cascos, durante la pasantia se presentaron un 12% de los casos médicos como se ve
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reflejado en la figura 2. Para determinar el lugar y origen de la claudicacion se realiza el
examen semiologico de rutina y se utilizan las herramientas diagnoésticas (Rayos X,
ecografia, infiltraciones) necesarias seglin lo requiera cada caso (figura 3 A). En los casos
de tendinitis se realiza diariamente crioterapia en la zona afectada minimo durante 20
minutos y terapias de ultrasonido (figura 3 B) minimo por 10 minutos dos veces al dia
(BID). En casos de tendinitis severas se hacen infiltraciones con Procaina. Para disminuir
el volumen de los edemas, especialmente cuando se presentan afecciones articulares muy
avanzadas se aplica antinflamatorios como Butazinol® o Naquasone® (segtn el laboratorio
fabricante la dosis que recomienda es 0.5ml1/45Kg PV/BID). En caso de artritis sépticas, se
hacen lavados intraarticulares con Ringer lactato, DMSO® (dimetilsulfoxido), se administra

via intramuscular gentamicina (4 mg/kg).

5.1.3 Dermatitis fungica. Estas son diagnosticadas mediante la observacion de
zonas alopécicas y con descamacion en diferentes zonas del cuerpo y la cola, entre la
casuistica presentada durante la pasantia se dieron 16 casos (Tabla 1.) de los 156 casos
médicos presentados durante la pasantia. El tratamiento consiste en un lavado profundo de
la zona utilizando jabon con clorhexidina, posteriormente se hace aplicacion topica de
vinagre, Imaverol® (Enilconazol, antimicético) y Cutamycon® (Clotrimazol, Neomicina,
Betametasona, crema bactericida, antiinflamatoria y antimicética) dejando un periodo de

secado entre la aplicacion de cada producto. El tratamiento se aplica minimo por 5 dias.

5.1.4 Fisioterapia y contracturas musculares. En los caballos de deporte ecuestre,
por rutina se hace un tratamiento de fisioterapia después del ejercicio, el cual comienza con

un bafo de agua fria seguido de crioterapia en miembros anteriores y posteriores. Al
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mismo tiempo, y especialmente si hay contractura en el dorso, se hace un tratamiento de
magnetoterapia colocando una manta Bemer sobre el dorso del animal (Figura 3 C) durante
12 a 20 minutos; ésta manta crea en la zona a tratar un campo electromagnético con cargas
negativas y positivas las cuales estimulan la relajacion muscular.

Cuando el animal presenta fuertes contracturas musculares se realiza una terapia de
frio- calor (para realizar la terapia de calor, en el agua a utilizar, se diluye sulfato de
magnesio) y se realiza terapia de ultrasonido en la zona afectada, adicionalmente se aplica
un gel que contribuya a la relajacion muscular. Durante los dias que el ejemplar se
encuentre en tratamiento estara excusado de las pistas, es decir, el jinete no podra

montarlo.

5.1.5 Patologias gastrointestinales. Las patologias de mayor incidencia en la
Clinica Veterinaria San Jorge de la ESCEQ son los espasmos abdominales, dolor
abdominal agudo (c6lico) y enteritis, esta ultima se presentaron 7 casos médicos (Tabla 1)
de la casuistica total durante la pasantia.

Aunque el dolor abdominal no se manifiesta de igual forma en todos los caballos,
Se ha establecido una serie de signos y sintomas que indican cuando un ejemplar equino
puede estar presentando dolor abdominal, asi: frecuencia cardiaca aumentada mayor a 40
Lpm (teniendo en cuenta que son caballos de deporte su frecuencia cardiaca puede elevarse
un poco mas de lo normal y seguir fisiolégicamente estable), temperatura corporal
superior a 38.5°C, a nivel intestinal uno o mas cuadrantes estan hipomotiles o en su
defecto amotiles, presenta o no distencion abdominal y se observan intranquilos (piafan
constantemente), asi mismo puede presentar o no sudoracion profusa en los casos mas

severos el caballo suele postrarse y realizar giros en el suelo.
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En estos casos lo primero que se hace es evaluar el grado de evolucion que tiene el
colico, el cual en la mayoria de los casos comienza con un espasmo abdominal que de no
ser detectado y tratado a tiempo se convierte en un cdlico. Asi pues, si el animal solo se
encuentra hipomotil de uno o mas cuadrantes, no presenta un grado de distencion
abdominal exagerado, se trata de manejar aplicando Dipirona (analgésico, antipirético de
eleccion para tratar célico en equinos, a dosis de 22mg/Kg, IV) y se camina el caballo a un
ritmo considerable durante 25 minutos buscando aumentar el peristaltismo intestinal para
que el caballo elimine los gases y materia fecal que probablemente estén causando el dolor
abdominal. Si el espasmo no se supera, se procede a pasar una sonda nasogastrica
(haciendo previa sedacion con Xilacina 1.1 mg/kg/ IV de ser necesario) para evacuar el
contenido gastrico y lograr disminuir la distencion abdominal. Asi mismo se evalua el
estado de hidratacion de paciente para, de ser necesario, hidratarlo via intravenosa con
Ringer Lactato a chorro, el cual ademas de hidratar contribuye a aumentar el peristaltismo.
Si el caso es muy severo se aplican bolos de lidocaina la cual acttia como procinético,
estimulando el movimiento de la musculatura lisa del intestino, aumentando asi la
motilidad intestinal. La lidocaina se aplica en infusion intravenosa debido a que, si se
aplica directamente via intravenosa genera un sobre estimulo de la musculatura lisa del
corazon provocando taquicardia.

La lidocaina se maneja en bolos iniciales de 1.3mg/kg en una hora y después, si el
paciente lo requiere, se manejan dosis de 0.5mg/kg durante 24 horas siguientes al primer
bolo que se coloco. Si luego de haber realizado el protocolo anterior, no se logra sacar al
animal del colico o éste avanza de forma vertiginosa se debe realizar un procedimiento
quirtrgico (ocurren usualmente cuando hay torsion o un cuerpo extrafio de gran tamafio en

algin punto del extenso sistema gastrointestinal del equino). Generalmente el
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procedimiento consiste en incidir por linea media, descomprimir y exponer el colon, luego
se comienza a buscar el lugar de la obstruccion o la torsidon, usualmente se hace una
enterotomia y posterior lavado del colon (colon mayor), seguidamente se cierra la
enterotomia (con puntos de sutura absorbible 3-0) y se hace un recorrido por todas las
demas estructuras intestinales asegurandose de que todo éste normal, posteriormente se
acomodan todas las estructuras de forma anatdémicamente correcta; asegurandose de
evacuar de las mismas la mayor cantidad de gas que sea posible. Finalmente se cierra la
linea media con una sutura simple continua para musculo, luego una sutura subcutanea y
finalmente se realiza una sutura de piel generalmente en colchonero horizontal y utilizando
Prolene® 1-0 (Polipropileno es una sutura quirdrgica sintética, no reabsorbible).

Los anestésicos mas empleados en una cirugia de colico son: Guayacolato de
glicerilo® (110 mg/kg/IV) para el derribo del animal, Xilacina (1.1 mg/kg/ IV) — Ketamina
(2.2mg/kg/IV) para la induccion, Isoflurano (anestesia inhalatoria) con oxigeno para el
mantenimiento.

Las enteritis fueron el 5% de la casuistica médica (Figura 2) son inflamaciones,
generalmente de origen infeccioso, en los intestinos. El equino con enteritis presenta
temperatura corporal elevada, mayor de 38.5°C, asi mismo la frecuencia cardiaca (FC) esta
aumentada, hay hipo o amotilidad intestinal, se observa intranquilo y con dolor, al pasar la
sonda el producto del lavado tiene un olor fétido y los exdmenes de cuadro hematico
revelan alteraciones en la linea blanca (linfocitos, granulocitos y demas). Cuando un
animal se encuentra en éstas condiciones inmediatamente se le restringe el alimento y se
hospitaliza administrandole fluidos (generalmente ringer lactato) y bolos de lidocaina
como se describieron en los casos de colico, se hace un monitoreo de constantes

fisiologicas cada dos horas (el espacio entre monitoreos se va espaciando de acuerdo a la
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evolucion del paciente), adicionalmente el caballo se mantiene con una sonda nasogéstrica
para medir la cantidad de reflujo que se obtiene cada 2 horas, asi mismo es importante
determinar el origen del mismo, segiin su pH (pH acido el reflujo es de origen gastrico, pH
basico el reflujo es de origen intestinal), un pH 4cido indica que el cuadro de enteritis se
estd superando. Para el tratamiento se utilizan antibioticos especificos para tracto
gastrointestinal como el Metronidazol (a dosis de 15mg/Kg/IV/SID si se administra via
oral la dosis total se divide en 3 tomas al dia) y la Gentamicina (dosis de 4mg/Kg/
IV/BID), para contrarrestar la inflamacion se utiliza un AINE el de mayor uso es Flunixin
meglumine (1.1mg/Kg / IM/BID); también se administran protectores de la mucosa
gastrica como Ranitidina (2.2mg/Kg / IV/BID) y Omeprazol (Gastrozole“Eq.

4mg/kg/oral).

5.1.6 Afecciones respiratorias. Las afecciones respiratorias presentadas durante la
estancia de pasantia fue el 3% de la casuistica (Figura 2), estas son tratadas con Bactrisyn®
(Trimetropin sulfa) a dosis de 30mg/kg. V.O cada 24 horas. Simultaneamente se
administra broncodilatador a base de Clorhirato de clenbuterol (Pulmonil® gel x 500ml, 0,8
mcg/kg/Oral cada 24 horas) y Mucomucil® (mucolitico a base de N-acetilcisteina, dosis de
5-10 mg/kg V.O cada 24 horas). Generalmente este tratamiento se hace por siete dias. Si el
animal presenta un grado significativo de congestion se le realizan terapias de
nebulizaciones (Figura 3 D) utilizando un nebulizador en el cual se diluyen 1ml de

dexametsona en 3 ml de cloruro de sodio.
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Figura 3. Actividades Clinica San Jorge A. Toma de
radiografias B. Terapia de ultrasonido en MPD. C. Terapia
manta Bemer en el dorso. D. Nebulizacion

Fuente: Pabon, C., (2016)

5.1.7 Reproduccion equina. En el criadero San Jorge se realiza el manejo
reproductivo, entre las cuales se tuvo la oportunidad de acompanar diferentes actividades
reproductivas, se destaca 9 casos relacionados con toma y valoracion de semen, monta
natural , inseminacion artificial y atencion a partos entre otros (Tabla 1).

Las técnicas de reproduccion utilizadas son: colecta de semen, monta natural y/o
inseminacion artificial con semen fresco.

-Colecta del semen: es colectado de los padrillos con los que cuenta la ESCEQ,
para ello el padrillo es estimulado a desenfundar acercandole una yegua en celo; una vez
desenfunda es montado en un banco y su pene se introduce en una vagina artificial dentro
de la cual realizara la eyaculacion (figura 4 A), tan pronto se obtiene el producto de la
eyaculacion en la cantidad requerida es filtrado y depositado en una bolsa hermética
especial de la cual, minutos mas tarde se extrae para depositarlo a través de una canula en

el utero de la yegua a servir.
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Al semen previo a ser inseminado se le realiza analisis computarizado donde se
cuantifica la concentracion y la motilidad del mismo cuando se compran las pajillas se

exige la garantia de la calidad del semen.

-Inseminacion artificial profunda con semen congelado: esta técnica usa bajas dosis
de semen congelado de buena calidad (minimo 300 millones de espermatozoides por
pajilla) y se insemina pre y/o post ovulacion en el cuerno de la ovulacion la pajilla se

descongela a 36-37°C minimo durante un minuto.

-Sincronizacion de las yeguas: las yeguas se sincronizan con prostaglandina o con
un analogo de prostaglandina entrando en celo més o menos a los 5 dias post aplicacion,
momento en el cual se comienza a chequear a través de ecografias via rectal (figura 4 B)
para medir el edema del utero y el crecimiento de foliculos, cuando la yegua tenga una
cantidad considerable de edema uterino y un foliculo entre 36 y 44 mm se puede
inseminar; lo usual es asegurar la ovulacion usando productos como: Chorulon®
(Gonadotropina coriénica humana (HCG))1.500 UI/L.M.; Deslorelin® o GnRH e inseminar
de la siguiente manera: pre y pos: aplicando el producto y a las 12 horas de aplicado se
insemina la yegua, finalmente se vuelve a inseminar la yegua a las 48 horas de haber
inyectado el producto. De esta forma se asegura que haya semen viable antes y después de
la ovulacion. solo pos: se aplica el producto y seguidamente se palpa la yegua cada 6 horas
para detectar el momento exacto de la ovulacion e inseminarla. En todos los casos se debe
tener en cuenta que el tamafio del foliculo debe ser menor de 45 mm para que dicho
foliculo sea receptivo a la hormona. Después de inseminar se debe esperar 15 dias minimo

para hacer el diagnostico de gestacion, pues a los 15 dias la vesicula ya es muy visible. A
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los noventa dias se debe volver a palpar para confirmar la prefiez, pues el mayor riesgo de
reabsorcion en yeguas se presenta durante los primeros 90 dias. Durante la gestacion la
yegua se mantiene con una dieta especial y en el potrero asignado para yeguas gestantes.
Dias antes del parto se comienza a preparar a la yegua dejandola en observacion, se

evaluan los riesgos del parto; si es una yegua muy joven o muy vieja.

En caso de que alguna yegua no quede prefada se realizan cultivos uterinos para

descartar cualquier tipo de infeccion.

-Atencion en el momento del parto: en este momento se tienen en cuenta varios
factores que se deben evaluar rapidamente, como el estado del neonato; al cual se le deben
medir las constantes fisiologicas, la actitud, que tan fuerte esta el reflejo de succion. Asi
mismo se evalla la calidad del calostro; utilizando el refractoémetro y se desinfecta el
ombligo embebiendo éste en una solucioén de yodo (se desinfecta minimo dos veces al dia

hasta que sane por completo).

Figura 4. Actividades de reproduccion equina. A colecta
de semen. B. ecografia trasrectal para chequeo
reproductivo

Fuente: Pabon, C., (2016)
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5.1.8 Acondicionamiento fisico. Durante 8 dias previos a cada competencia a los
caballos que han de participar en las mismas se les administran una serie de vitaminas y
terapias que contribuirdn a mejorar su desempefio en competencia.

Las terapias realizadas en estos casos son: crioterapia en miembros anteriores y
posteriores, sesion de 20 minutos con la manta Bemer sobre el dorso, cabe destacar que

estas actividades son el 22% del manejo médico durante la pasantia (Figura 2).

5.1.9 Ulceras oculares. El test de fluoresceina es la prueba diagnostica que se usa
para determinar la presencia o no de tlceras oculares, de los cuales se presentaron 3 casos
médicos de ulceras oculares en equinos (Tabla 1). De resultar positiva la prueba de
fluoresceina (se observa una tincion de color verde fluorescente en la zona donde esté

presente la tlcera) se instaura el tratamiento.

5.1.10 Cirugias. En el quir6fano de la clinica San Jorge se realizan en su mayoria
cirugias de colico de los cuales se presentaron 5 casos equivalente al 3% (Figura 2) de la
casuistica y 2 casos de ortopedia del total de casos presentados (Tabla 1). Los pasantes de
la clinica realizan funciones instrumentador, preparacion del paciente, preparacion de la
anestesia y de la asepsia, esterilizacion de los implementos quirtargicos asi como

seguimiento y tratamientos post operatorio.
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5.1.11 Imagenologia. En la Clinica Veterinaria San Jorge se cuenta con equipos
moviles de ecografia y radiologia, que se realizan a los pacientes segun su patologia lo
requiera, sin embargo las ecografias se hacen en su mayoria para reproduccion y las
radiografias se realizan en gran porcentaje como ayuda diagndstica en casos de

claudicaciones.

6. RESOLUCION DE OSTEOARTRITIS DEGENERATIVA DE LA
ARTICULACION TARSOMETATARSIANA E INTERTARSIANA

DISTAL EN YEGUA DE POLO ARGENTINO

6.1 Resumen

La enfermedad articular degenerativa es una condicién irreversible. Esta
enfermedad puede ocurrir en cualquier articulacion, aunque en équidos es muy frecuente
que se desarrolle en el tarso y en la articulacion interfaldngica proximal. La terapia médica
convencional llega a un momento de la enfermedad en la que deja de ser lo mas efectivo,
por lo que se recomienda una intervencion quirdrgica como resolucion definitiva.

En el presente caso se relata el procedimiento quirargico y evolucion parcial de una
yegua de polo, silla argentina de 7 afos de edad, con un diagndstico de osteoartritis
degenerativa de las articulaciones tarsometatarsiana e intertarsiana distal del miembro
posterior izquierdo resuelto mediante la técnica quirirgica de artrodesis con material de
osteosintesis, generando una anquilosis total de las articulaciones intervenidas, resolviendo
definitivamente la enfermedad.

PALABRAS CLAVE: osteoartritis degenerativa, articulacion, tarso, artrodesis.
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ABSTRACT

Degenerative joint disease is an irreversible condition. This disease can occur in
any joint, although in horses it is very common that it develops in the tarsus and in the
proximal interphalangeal joint. Conventional medical therapy reaches a point in time when
the disease ceases to be the most effective, so surgical intervention are recommended as a
definitive resolution. In the present case, the surgical procedure and partial evolution of a
7-year-old Argentine saddle pole with a diagnosis of degenerative osteoarthritis of the
tarsometatarsal and distal intertarsal joints resolved by the surgical technique of arthrodesis
with osteosynthesis material, generating a total ankylosis of the intervened joints,

definitively solving the disease.

WORDS KEYS: Degenerative osteoarthritis, joint, tarsus, arthrodesis.
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6.2 Revision de literatura

6.2.1 Anatomia del tarso

6.2.1 1 Articulaciones del tarso

Las articulaciones del tarso en equinos son:
* Tarsocrural (TC)

* Intertarsiana proximal (PIT)

* Intertarsiana distal (DIT)

* Tarsometatarsiana (TMT)

Dentro de ellas las articulaciones relevantes para la Osteoartritis (OA) en equinos a
nivel del tarso distal incluyen las articulaciones DIT y TMT (figura 5), y la articulacion
PIT esta ocasionalmente involucrada. La articulacion DIT estd formada por la articulacion
de la superficie distal del hueso tarsiano central (Tc) con las superficies proximales de los
primeros y segundos huesos tarsianos fusionados (T1 + 2) y el tercer hueso tarsiano (T3).
El cuarto hueso tarsiano (T4) se extiende por la articulacion DIT, articulandose con las
articulaciones tanto PIT como TMT. La articulacion TMT esta formada por la articulacion
de las superficies distales de la fila distal de los huesos tarsianos (T1 + 2, T3 y T4) con la

parte proximal de los huesos metatarsianos (metatarsos Il a IV). (Baxter, 2003, p 139-140)
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lateral y medial
del talo

Articulacién intertarsiana

aximal
ulacitn intertarsiana

distal
Articulacion tarsometatarsiana

Figura 5. Explicacion articulaciones del tarso en
equinos

Fuente: EQUISAN. (2014). Recuperado de
http://www.equisan.com/ es/radiologia/ radiologia-de-tarso

El tejido conjuntivo denso y los ligamentos estabilizan las cuatro articulaciones del
tarso. Las capsulas de las articulaciones fibrosas de cada articulacion estan unidas a los
margenes de la cara distal de la tibia, el astradgalo, los huesos cubicos tarsales y los aspectos
proximales de los huesos metatarsianos y se fusionan con los ligamentos superpuestos. Las
membranas sinoviales se adhieren a los margenes de cada articulacion y forman bolsas
sinoviales donde quiera que haya una ausencia de ligamentos que recubren la capsula
articular. Los ligamentos colaterales medial y lateral consisten en un ligamento corto y
largo y se unen desde el maléolo de la tibia hasta el metatarsiano y huesos cubicos

tarsianos adyacentes. Adicionalmente, numerosos ligamentos interarsales cortos entre los
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diferentes huesos tarsianos se consideran generalmente como engrosamientos locales de la
capsula articular fibrosa. (Baxter, 2003, p 140).

El tarso o corvejon de los caballos es una estructura compleja, las articulaciones
que alli se encuentran son las més afectadas del miembro posterior. (Thrall, 2002 citado en
Bastos 2008). Esto puede ocurrir debido a que las articulaciones distales del tarso (entre
ellas DIT y TMT) son las encargadas de absorber las fuerzas de torsion y de cizallamiento
aplicadas a la extremidad durante el movimiento, lo que se cree genera predisposicion a
patologias como la osteoartritis (OA) de las articulaciones distales del tarso, que es la
causa mas comun de claudicaciéon en miembros posteriores de caballos de deporte
(Baxter, Southwood, & Dechant, 2003). Este trastorno es un proceso cronico caracterizado
por el deterioro progresivo e irreversible del cartilago, acompanado por cambios en las
demas estructuras articulares, tejidos blandos y hueso subcondral (Ramirez, 2014). Dicha
patologia es cominmente conocida como esparavan 6seo afirma Stashak, (2006) leido en

una publicacion de Sicuro (2010).

Las articulaciones tienen la funcidon de permitir el movimiento entre las diferentes
partes con la menor friccion posible, hace las veces de un amortiguador (permite la
amortiguacion de las fuerzas) para eventos de saltos, por ejemplo porque es un
tejido especializado, el cartilago como tal, cuya funcion es la absorcion de choque y evitar

la friccion o disminuirla entre dos estructuras o huesos (Alfaro, s. f).

Las articulaciones del tarso se clasifican dentro de las diartrosis (articulaciones de

libre movimiento o sinoviales) (Jaramillo 2012). Conocer la estructura y el funcionamiento
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de una articulacion es importante para comprender como y donde se producen las lesiones

mas frecuentes (Merchan, 2013).

Las articulaciones estan compuestas por hueso subcondral, cartilago, capsula
articular y liquido sinovial, cuenta con un aporte sanguineo local, inervacion e intercambio
de fluidos que funcionan para mantener la homeostasis articular y producir locomociéon

(Bertone, 2008, citado en Jara & correa, 2016).

6.2.1.2 Hueso subcondral. Soporta el cartilago conectado con éste por una capa de
cartilago calcificado. (Frisbie, 2012, citado en Jara & correa, 2016). A diferencia del
cartilago articular, es altamente vascularizado e inervado, lo cual es muy importante en la
percepcion del dolor en enfermedades articulares (Weeren, 2014, citado en Jara & correa,

2016).

6.2.1.3 Cartilago articular. Tiene funciones de transmision y atenuacion de fuerzas
generadas por la locomocion (Weeren, 2014, citado en Jara & correa, 2016). El cartilago se
compone de agua, colageno, proteoglicanos y condrocitos (Caron, 2011, citado en Jara &
correa, 2016). El cartilago hialino es avascular, aneural y alinfatico, por ello, para nutrirse
depende de la difusion desde el liquido sinovial. Debido a que el cartilago articular es
aneural, asi mismo es indoloro, por lo que y la inervacion del hueso subyacente y tejidos
blandos periarticulares son responsables de la informacion dolorosa. El cartilago es liso y
resistente al desgaste, lo cual permite el movimiento casi sin friccion y proporciona un
mecanismo por el cual la carga de compresion y fuerza se transmiten al hueso subcondral

(Johnston, 1997, citado en Jara & correa, 2016).



31

6.2.1.4 Colageno. Las fibras de coldgeno prestan soporte estructural a la matriz de
cartilago. El coldgeno tipo II es el colageno predominante en el cartilago articular, es
producido por los condrocitos. Durante el crecimiento, el colageno sufre una significativa
degradacion y sintesis de fibras que se vuelve limitada en la adultos (Caron, 2011, citado

en Jara & correa, 2016).

Proteoglicanos. Se componen de moléculas consistentes de proteina y
glicosaminoglicanos (GAGs) (Caron, 2011, citado en Jara & correa, 2016). Los
proteoglicanos comprenden la mayoria de la MEC o ECM (Matriz Extra Celular) que no
es colageno. Los glicosaminoglicanos mas abundantes del cartilago articular son
condroitin-6-sulfato y el keratan-sulfato (Mcllwraith, 2004, citado en Jara & correa, 2016).
La retencidn de agua por parte de los proteoglicanos dentro de la MEC crea una presion de
tumefaccion y turgencia que es normal del cartilago (Johnston, 1997, citado en Jara &

correa, 2016).

Hialuronato. Es un componente clave de la matriz de cartilago articular y liquido
sinovial. El hialuronato de la MEC es producido por los condrocitos, no obstante, el
hialuronato presente en el fluido sinovial es producido por los sinoviocitos tipo B. El
hialuronato del liquido sinovial tiene funciones de lubricante y barrera. (Johnston, 1997,

citado en Jara & correa, 2016).

6.2.1.5 Membrana y liquido sinovial. 1La cavidad sinovial es una cépsula articular

que involucra la articulacion completa. La capsula articular se puede dividir en tres capas:
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una capa de revestimiento sinovial (intima sinovial o membrana sinovial), una capa
subsinovial (sub intima), y la capsula fibrosa. La poblacion celular de la capa intima se
encarga de: fagocitosis y secrecion de proteinas (Frisbie, 2012, citado en Jara & correa,
2016). La capa mas interna es la membrana sinovial. Esta se compone de tres tipos
celulares. Las células tipo A de origen macrofago; células tipo B derivado de fibroblastos;
y células tipo C que son una forma intermedia entre A y B. Las mas abundantes son las
células tipo B, que sintetizan, entre otras macromoléculas, coldgeno y hialuronato (Caron,
2011, citado en Jara & correa, 2016). La funcion de los sinoviocitos es secretar una
diversa gama de proteinas, las cuales contribuyen con las propiedades de la membrana
sinovial, tales como la composicion del liquido sinovial, estos componentes incluyen
hialuronato, colageno, lubricina, pro-matriz metaloproteinasa, interleuquinas, y

eicosanoides como prostaglandinas E2 (Frisbie, 2012, citado en Jara & correa, 2016).

6.2.1.6 Tejido periarticular. Es el tejido que se encuentra alrededor de la
articulacion. Esta conformado por: ligamentos, musculos, tendones y cépsula articular.
Esta ultima actua a modo de envoltura que rodea y protege la articulacion. El tejido
periarticular proporciona estabilidad y proteccion, de tal manera que cualquier patologia
que los afecte a ellos alterara su funcion y creard inestabilidad. (Jaramillo, 2012; Merchan,

2013).

6.2.2 Factores predisponentes de la osteoartritis (OA)

Se cree que los factores que contribuyen a la compresion excesiva y la rotacion de

los huesos distales del tarso predisponen a que los caballos desarrollen OA distal del tarso.
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Estos factores incluyen actividades deportivas, tales como salto, adiestramiento y polo,
herrajes incorrectos y defectos en los aplomos, como un tarso excesivamente recto o
angulado. La OA tarsal distal también puede resultar de la artritis infecciosa de las
articulaciones distales del tarso, de las fracturas del hueso tarsiano y de los huesos cubicos

tarsales triturados o mal desarrollados (Roslin, s f).

6.2.3 Teorias sobre la etiologia de la osteoartritis

Entre las diversas teorias sobre la etiologia de la enfermedad se encuentra el estrés

mecanico, la sinovitis-capsulitis, la inestabilidad articular entre otros.

6.2.3.1 Sobrecarga (estrés mecdnico) del hueso subcondral. La esclerosis
subcondral es muy comun en las articulaciones sometidas a alto impacto en caballos atletas
(Merchan, 2013). La sobrecarga articular, sobre el espacio del hueso subcondral, genera
micro traumatismo, remodelacion, endurecimiento y desplazamiento de la linea de union
osteocondral (Pool, 1996, citado en Carmona & Giraldo, 2007). Estos cambios disminuyen
el grado de elasticidad y disipacion de energia del cartilago articular durante periodos de
locomocion intensa. Cuando el caballo es sometido a un nivel de ejercicio exagerado, en el
tejido lesionado que no cuenta con el reposo y adecuada reparacion, se genera finalmente
la lesion mecénica de los condrocitos y su matriz extracelular (ECM) (Kawckak et al.,

2001 citado en Carmona & Giraldo, 2007).

Thomassian (2005) leido en una publicacion de Sicuro (2010) afirma que el trauma

sobre las articulaciones del tarso, sea directo o indirecto, en los caballos de salto y de polo,
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especialmente, es la causa mas importante de artritis, debido a que articulacion del tarso
esta continuamente sujeta a movimientos exagerados; causando una intensa presion sobre
sus estructuras, especialmente en los huesos.

6.2.3.2 Sinovitis-capsulitis. La sinovitis, es el término utilizado para describir la
inflamacion de las estructuras cartilaginosas que envuelven las articulaciones (Ardanaz,
2012). Es una consecuencia de traumatismos, sobrecarga articular o después de la
aplicacion intra-articular de fArmacos (ejemplo acetato de metilprednisolona) (Palmer &
Bertone, 1994, citado en Carmona & Giraldo, 2007). En la membrana sinovial se originan
numerosas moléculas que podrian incitar y perpetuar el deterioro articular, si las causas
primarias del mismo no son controladas. La membrana sinovial no esta a cargo de la
proteccion mecanica sobre la articulacion (Alfaro, s. f). Sin embargo, la inflamacién o
trauma de la capsula adyacente pueden producir inestabilidad articular, perpetuar la

sinovitis y terminar en OA (Pool, 1996, citado en Carmona & Giraldo, 2007).

6.2.3.3 Inestabilidad articular. Dentro de las principales causas de inestabilidad
articular estan: las lesiones de los ligamentos, capsula, musculos y tendones que
contribuyen con el soporte mecénico a la articulacion o la efusion sinovial exagerada
(Merchan, 2013). En condiciones normales, las articulaciones poseen presion
subatmosférica (Palmer & Bertone, 1994, citado en Carmona & Giraldo, 2007). Sin
embargo, una sinovitis intensa puede provocar el acumulo de gran cantidad de liquido
sinovial, originando incongruencia e inestabilidad articulares. La inestabilidad articular
genera dafio mecanico directo del cartilago articular, sobrecarga anomala sobre algunas
regiones de hueso subcondral y sinovitis (Palmer & Bertone, 1994; Pool, 1996; Kawckak

et al., 2001, citados por Carmona & Giraldo, 2007).
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6.2.3.4 Apoptosis aberrante de condrocitos. Las citosinas catabdlicas: IL-1 y el
factor de necrosis tumoral alfa (TNF- « )) asi como el NO pueden inducir apoptosis de

condrocitos in vitro (Blanco et al., 1998, citado en Carmona & Giraldo, 2007). Kim et al.
(2003) leido en una publicaciéon de Carmona & Giraldo (2007) demostraron que los
caballos con OA, a diferencia de los caballos sanos, presentan una correlacion positiva
entre deterioro del cartilago articular, apoptosis de condrocitos y alta inmuno reactividad a

la nitrotirosina, molécula asociada con la produccién de NO celular.

6.2.4 Fisiopatologia

La OA se produce cuando hay un desequilibrio entre péptidos que estimulan la
produccion y remodelacion de los componentes de la matriz extracelular ECM del
cartilago articular (Mcllwraith, 1996 citado en Jara & correa, 2016). La salud articular
depende en su gran mayoria de un adecuado equilibrio en la expresion de varios factores
de crecimiento (GFs), citosinas y enzimas remodeladoras de la ECM (Platt, 1996 citado en
Carmona & Giraldo, 2007). Cuando este delicado equilibrio se rompe aparece la
enfermedad y se hacen evidentes los cambios degenerativos de la articulacion. En la OA se
desarrolla una compleja trama de mecanismos moleculares los cuales superponen unos con
otros. Se ha llegado a pensar que estos fendémenos estan asociados con una insuficiente
respuesta de reparacion por parte del complejo articular (Mcllwraith, 1996, citado en Jara
& correa, 2016). De manera arbitraria, la fisiopatologia de la OA se puede dividir en dos

procesos: catabolico y anabdlico.
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6.2.4.1 Proceso catabdélico. Como ya se ha mencionado, el proceso catabdlico de la
OA esta relacionado con la expresion exagerada de IL-1 que a su vez activa la expresion de
numerosos metabolitos catabolicos, especialmente enzimas asociadas con la degradacion
de la ECM del cartilago articular, tales como las MMPs (Metaloproteinasas) (Mcllwraith,
2004, citado en Jaramillo, 2012). Dichas enzimas se encuentran un grupo de
endopeptidasas dependientes del zinc y son producidas en exceso por sinoviocitos,
condrocitos, macréfagos y neutrofilos (Platt, 1996, citado en Carmona & Giraldo, 2007).
Las MMPs mas involucradas en la OA son aquellas que poseen actividad colagenasa
(MPP-1, MMPS8 y MPP-13), gelatinasa (MPP-2 y MMP-9) y estromelisina (MMP-3,
MMP-10 y MMP-11). Estas MMPs son secretadas como zimdgenos inactivos (pro-MMPs)
y se activan mediante desdoblamiento enzimatico. Su efecto depende de la proporcion del

nivel enzimatico (Fernandes et al., 2002, citado en Carmona & Giraldo, 2007).

La produccion de eicosanoides (especialmente PGE2) es estimulada por la IL-1, via
COX2. Estos eicosanoides son sintetizados por los leucocitos, condrocitos y sinoviocitos
(Palmer & Bertone, 1994, citado en Carmona & Giraldo, 2007). La PGE2 promueve la
vasodilatacion, potencia la percepcion del dolor, ademas favorece la expresion de factor
activador del plasmindgeno y la degradacion de proteoglicanos (Mcllwraith, 2004, citado
en Jaramillo, 2012) Sin embargo, tiene efectos contrainflamatorios, ya que estimula la
expresion de citocinas antiinflamatorias y disminuye la expresion de los genes que
codifican la produccion de la IL-1 y MPPs. Por ello, es posible que la via metabodlica de la
PGE2 contribuya a suprimir la inflamacion (Van Miert, 2002, citado en Carmona &

Giraldo, 2007).



37

Por otra parte, los leucotrienos (LTB4) producidos via lipoxigenasa desencadenan
la vasodilatacion y quimiotaxis. En caballos con enfermedad articular se ha evidenciado
correlacion positiva entre el nimero de leucocitos y los niveles de LTB4 (Bertone &

Palmer, 2001 citado en Carmona & Giraldo, 2007).

Otro metabolito importante implicado en la OA es el NO (Oxido Nitrico), debido a
que actiia como un mediador en la destruccion de ECM y produce apoptosis de
condorcitos. El NO disminuye la cantidad de sulfato que se deposita dentro de las cadenas
de glicosaminoglicanos, asi mismo, disminuye la sintesis de coldgeno y la expresion de la
citosina anti-inflamatoria; antagonista del receptor de la IL-1 (Mcllwraith, 1996, citado en

Jara & correa, 2016).

6.2.4.2 Proceso anabdlico. El estado destructivo de la OA trata de ser
contrarrestado con la expresion de numerosos Factores de Crecimiento (GFs) (Platt, 1996,
citado en Carmona & Giraldo, 2007). Asi mismo se producen citocinas antiinflamatorias
que inhiben parcialmente el efecto de los péptidos catabolicos. En algunas situaciones,
varias moléculas proinflamatorias (e.j. IL-6 y PGE2) ejercen un efecto contrarregulador,
puesto que inhiben la expresion de factores que se relacionan con la produccion de
metabolitos inflamatorios. Desafortunadamente, en la mayoria de los casos predomina el
cuadro catabdlico y el resultado es la OA terminal (Mcllwraith, 2004 citado en Jaramillo,

2012).

Los Factores de Crecimiento GFs son péptidos multifuncionales que tienen accidén

anabolica y proliferativa sobre los condrocitos y la ECM circundante. En la OA han sido
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identificadas muchas de estas moléculas, asi pues las mas descritas en el caballo son el
Factor de Crecimiento Insulinico (IGF-I) y Factor de Crecimiento Transformante beta

(TGF- ) (Nixon et al., 1999; Punzi et al., 2002; Davenport-Goodall et al., 2004, citados

en Carmona & Giraldo, 2007). Numerosas citocinas antiinflamatorias se producen para
disminuir la inflamacion articular mediada por la IL-1 y demas metabolitos inflamatorios.
Algunas de las citocinas reguladoras mas descritas en la OA son la IL-1ra, IL-4, IL-10 y
IL-13 (Punzi et al., 2002 citado en Carmona & Giraldo, 2007). En términos generales,
estas moléculas bloquean la expresion de factores proinflamatorios (Van Miert, 2002,
citado en Carmona & Giraldo, 2007). En las tablas 2 y 3 se presenta un resumen de las

principales citosinas implicadas en los procesos catabolico y anabdlico de la OA equina.

Tabla 2. Citocinas catabolicas implicadas en la patogénesis de la osteoartritis equina.

LB TR T L uparia Fmints wanar sl Furmsmks Dnbahass imm L¥FEsTe

L-n: Interleucina n. IL-1ar: Antagonista del receptor IL-1. MMPs: Metaloproteinasas de matriz. TIMP: Inhibidor tisular de
metaloproteinasas. PGE2: Prostaglandina E2. TNF. Factor de necrosis tumoral. COX-2: Ciclooxigenasa 2. ECM: Matriz
extracelular. TGF-B: Factor de crecimiento transformador beta. sTNFR: Receptor soluble de TNF. NO: Oxido nitrico. sIL-
2R: Receptor soluble IL-2. NK: Asesino natural. IFN-y: Interferén gama.

Fuente. Carmona, J. U & Giraldo, E. C. (2007). Fisiopatologia y tratamiento convencional de la
osteoartritis en el caballo. vet.zootec. 1(1), 60-73. Recuperado de
https://www.researchgate.net/publication/266610067 Fisiopatologia y tratamiento convencional de la ost
eoartritis_en_el caballo



39

Tabla 3. Factores de crecimiento y citocinas anti-inflamatorias asociadas con osteoartritis.

[N 3T CTTEI Fuenie nafmial I shinnmiidn Arvldn

Feplacidn da MO e i ! Sl 1 el gntabiilicas, | Degrdacion d
1ckl Equiniz, s Prodicesta arsenls comtitufnm

[ 1 guianes, lsumand Slonekl oo . i CHlagoniea efgcion caralnlig e IL=1

Cenadad, Deplecaion TCGFICHT

GF: Factor de crecimiento insulinico. PG: Proteoglicano. PLA2: Fosfolipasa A2. Las demds siglas como en la tablas anteriores

Fuente. Carmona, J. U & Giraldo, E. C. (2007). Fisiopatologia y tratamiento convencional de la
osteoartritis en el caballo. vet.zootec. 1(1), 60-73. Recuperado de
https://www.researchgate.net/publication/266610067 Fisiopatologia_y tratamiento_convencional de la_ost
eoartritis_en_el caballo

6.2.5 Signos clinicos

El diagndstico basicamente se compone de hallazgos historicos y clinicos, examen
de cojeras (flexion forzada del tarso) y anomalias radiogréaficas en las articulaciones
distales del tarso. (Baxter, Southwood, & Dechant, 2003).

En los caballos con afecciones articulares del tarso se manifiestan en forma de
cojera, cuya gravedad dependera del grado de lesion que presente el animal. Pueden existir
cojeras en las que el caballo es incapaz de apoyar la extremidad (Thomassian, 2005, citado
en Fernandes, 2008). Segun un reporte de Jackman (2016) al dolor articular, se puede
haber aumentado la cantidad de liquido sinovial, al interior de la articulacion, la cual, esta
relacionada con la gravedad de la lesion, por ello, en muchas ocasiones se puede observar

una articulacion aumentada de tamafio, que a veces presenta calor y dolor a la palpacion-
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flexion. En otros casos hay una disminucion en el rendimiento deportivo, incluso una
mayor rigidez o menor fluidez en los movimientos del caballo, razon por la se debe realizar

una investigacion mas compleja del problema (Merchan, 2013).

Es dificil determinar la gravedad de una cojera en el caballo observando
unicamente los signos clinicos. Por ello, una vez establecido el origen de la cojera, se
deben utilizar métodos diagnosticos tales como el examen radiografico, el examen
ecografico, la resonancia magnética, la artroscopia. Mediante ellos es posible determinar

qué ocurre en el interior de la articulacion y en los tejidos que la rodean (Merchan, 2013).

6.2.6 Diagnostico

Para el diagnostico de la osteoartritis se puede llevar a cabo por diferentes

métodos, a continuacion se explica cada uno de ellos.

6.2.6.1 Bloqueos anestésicos. Los bloqueos anestésicos son llevados a cabo para
descartar o confirmar la enfermedad, guiados por la presencia o ausencia de dolor luego de

realizar el bloqueo en la articulacion a evaluar.

6.2.6.2 Téecnica de artrocentesis.

Articulacion intertarsiana distal. Se encuentra sobre la superficie medial del tarso
se puede trazar una linea imaginaria entre el tubérculo distar (palpable) del astragalo

(hueso tarso tibial) y el espacio entre el segundo y el tercer metatarsiano en sus limites
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proximales a menudo se encuentra una pequeia depresion justo distal al tendon cuneano
junto a esta linea imaginaria, se utiliza aguja calibre 25 de 2,5 cm dirigiéndola
perpendicular al eje longitudinal del miembro y ligeramente en direccion caudal (figura 6),
para ingresar en el espacio articular entre la combinacion del primero y segundo tarsiano y
el tercero y central, la aguja avanza casi 1'25 cm y se inyecta el producto. (Stashak, 2011,

citado en Jaramillo, 2012, p 43-44).

Figura 6. Sitio de inyeccion para la articulacion
DIT en la cara medial del tarso.

Fuente. Baxter, M. G., Southwood, L. L., Dechant, J. E. (2003).
Diagnosis of Distal Tarsal Osteoarthritis in Horses. Compendium
on Continuing Education for the Practising Veterinarian, Vol.
25, No. 2, 138-147. Recuperado de
https://www.researchgate.net/publication/281357763_Diagnosis_
of distal tarsal osteoarthritis

Articulacion tarsometatarsiana. Se aborda desde la cara plantarolateral del tarso, el
punto para inyeccion es proximal a la cabeza del cuarto metatarsiano y se la dirige

dorsalmente y algo en direccion distomedial, para asi ingresar el espacio entre el cuarto
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metatarsiano y el cuarto tarsiano (figura 7). (Stashak, 2011, citado en Jaramillo, 2012, p

43-44).

Figura 7. Lugar de inyeccion de la articulacion
TMT en la cara lateral del tarso.

Fuente. Baxter, M. G., Southwood, L. L., Dechant, J. E.
(2003). Diagnosis of Distal Tarsal Osteoarthritis in Horses.
Compendium on Continuing Education for the Practising
Veterinarian, Vol. 25, No. 2, 138-147. Recuperado de
https://www.researchgate.net/publication/281357763 Diagnosis_of
distal tarsal osteoarthritis

La técnica de atrocentesis también puede ser utilizada para introducir
medicamentos, (antibidticos, corticoides, acido hialurdnico, etc.) dentro de la articulacion,
administrar medios de contraste para hallar una posible comunicacion con una herida
cercana, obtener liquido sinovial en casos de sepsis articular, o proveer portales de entrada

y salida para efectuar un lavado articular (Cafiart, 2012) .
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6.2.6.2 Diagndstico por imagen.

Radiografias. Tradicionalmente la radiografia es el método méas usado en la
evaluacion de los cambios estructurales de OA. La radiografia es de gran utilidad al
caracterizar los cambios que se presentan en el hueso durante OA crénica (tabla 4), tales
como la osteoartritis degenerativa y es usada para diagnosticar enfermedades establecidas.
Desafortunadamente es minima la correlacion existente entre los signos clinicos y cambios
radiograficos en OA (Baxter, 2003). La radiografia no es de gran utilidad en estadios
tempranos de la OA puesto que los cambios radiograficos pueden no estar presentes en ésta
etapa, que se caracteriza por la degradacion del cartilago, lo anterior podria retrasar el
diagndstico y tratamiento, empeorando asi el prondstico a largo plazo (Kidd et al, 2001,
citado en Jara y Correa, 2016).

Segun Basto (2008) las vistas que se realizan en el estudio radiografico del tarso
son: Vista latero medial, Vista dorso plantar, Vistas oblicuas, Dorso plantar flexionada,

Latero medial flexionada.
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Tabla 4 Cambios radioldgicos presentes en Osteoartritis

Cambios radiolégicos Mecanismo patogénico

Osteofito peri articular Osificacion endocondral ocurre en los margenes
6seo0s. es de etiologica desconocida. Posiblemente
asociado a procesos reparativos mediado por
citoquinas

Reduccion asimétrica del espacio articular Degeneracién v pérdida del cartilago. Usualmente
en areas de carga de peso o elevado estrés. Puede
estar ausente cuando existe perdida focal del
cartilago.

Radio opacidad subcondral incrementada Depésito de nuevo hueso en respuesta a cambios en
la transmision de fuerza vy a causa de micro
fracturas del hueso trabecular. Corresponde a dreas
de maximo estrés. Esclerosis clinicamente
significativa a menudo corresponde a una perdida
completa del cartilago articular

Area radio lucida subcondral Cambio poco comun de patogénesis incierta,
posible necrosis por presion por el liquido sinovial
contra el acceso de wvias fisuradas del plato
subcondral o relacionada a necrosis por presion a
causa de trauma al hueso

Cuerpos osteocondrales Desintegracion de la superficie articular u Osteofito
fracturado. Puede estar presente generando lesion.
Anquilosis/remodelacion avanzada Respuesta articular a una avanzada degeneracion.

Fuente. Jara, E & Correa F. (2016). Osteoartritis en equinos: descripcion, diagnostico y
alternativas terapéuticas. Sustainability, Agri, Food and Environmental Research 4(3), 16-39.
Recuperado de: http://portalrevistas.uct.cl/index.php/safer/article/view/1041/990

Gammagrafia. La gammagrafia o cintigrafia es especialmente util en estadios
tempranos pues proveen considerables detalles anatdmicos de cambios 6seos en
articulaciones afectadas, ademas la gammagrafia provee informacion fisiologica actual del
metabolismo dseo. La especificidad de la gammagrafia es baja y al observarse como
“mancha caliente” podria significar trauma u osteomielitis. (Caron, 2011, citado en Jara y
Correa, 2016). La gammagrafia nuclear comiinmente no se utiliza en caballos con OA

distal del tarso y rara vez se necesita para obtener un diagnostico definitivo (Gary, 2003).

Resonancia magnética. Las imagenes obtenidas mediante resonancia magnética

(IRM), proporcionan un muy buen detalle de los tejidos blandos y las estructuras intra-
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articulares, las cuales, solo eran obtenidas por artroscopia (Mcllwraith, 2004, citado en Jara
y Correa 2016). La IRM permite valorar las caracteristicas histoquimicas de los tejidos. En
equinos es eficaz en el diagnostico de enfermedad articular degenerativa del Tarso

Fernandez et al. (2010).

Ultrasonografia. La ultrasonografia frente a la radiografia convencional presenta
superioridad a la hora de demostrar las anormalidades de los tejidos blandos como vaina
sinovial, capsula articular, dafio intraarticular y ligamentos periféricos articulares. Aunque
con el ultrasonido no se penetra la corteza, es posible evaluar las caracteristicas de la
superficie 0sea, asi como los osteofitos periarticulares y entesofitos, fragmentos
osteocondrales e irregularidades del plato subcondral (Caron, 2011, citado en Jara &

Correa 2016).

Tomografia computarizada. Esta técnica es de gran uso en medicina equina debido
a que ofrece una detallada evaluacion de la estructura 6sea (Sommer, 2012). Al permitir la
visualizacion del area en tres dimensiones, elimina la superposicion de estructuras
permitiendo detectar pequetios cambios en la densidad dsea causado por procesos de
osteolisis o proliferacion que podria pasar inadvertida en la radiografia (Puchalski, 2011

citado en Jara & Correa 2016).

Artroscopia. La artroscopia equina desde los afios 80 ha revolucionado el
diagnostico y la cirugia articular. En los Gltimos 20 afios el uso de esta técnica ha
aumentado constantemente (Storz, 2016). Esta técnica es de alta sensibilidad y

especificidad. El uso de artroscopia para examinar articulaciones supone ventajas como la
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reduccion del trauma al ser realizada mediante pequefias incisiones, asi disminuye el riesgo
de dafio a tejidos blandos articulares. Minimos riesgos de complicaciones como
dehiscencia y seroma; permite al equino un rapido retorno al trabajo (Ross, 2011, citado en
Jara y Correa, 2016); es més versatil y permite la visualizacion directa del cartilago,
sinovia, ligamentos intra-articulares. Asi mismo facilita el acceso a articulaciones que son
dificiles de abordar con otros métodos diagnosticos, en casos como. (Mcllwraith et al.,

2005, citado en Sanchez, 2007).

6.2.7 Tratamientos

El reposo, herraje correctivo, terapia fisica y acupuntura, hacen parte del
tratamiento general de la enfermedad. Con mayor frecuencia se formulan nutracéuticos,
acidos grasos que promueven el anabolismo del cartilago y retrasan el deterioro articular.
El tratamiento mas comun de la OA en el caballo ha sido sintomético buscando inhibir la
sintesis de los eicosanoides usando farmacos anti-inflamatorios no esteroidales (AINEs) o
corticoesteroides (CS) intra-articulares (Malone, 2002, citado en Carmona & Giraldo,
2007).

En la actualidad el empleo del 4cido hialurénico (HA), glicosaminoglicanos
polisulfatados (PSGAG) y pentosan polisulfato es de gran aceptacion en clinica equina
(Mcllwraith 2008, citado en Sommer ,2012). Dichas sustancias no poseen un efecto anti-
inflamatorio mediado por el bloqueo de la cascada de eicosanoides. Su funcién es
promover el metabolismo del cartilago articular y reducir la efusion sinovial.
Generalmente, estds sustancias son empleadas en tratamientos combinados con CS intra-

articulares (Howard & Mcllwraith, 1996 citado en Carmona & Giraldo, 2007).
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Los farmacos usados en el tratamiento de la OA se pueden clasificar en dos grupos,
de acuerdo a su efecto sobre el metabolismo del condrocito y su ECM, asi pues tenemos:
1) Farmacos que solo actiian de manera sintomatica, sin retardar la progresion de la OA. 2)
Féarmacos modificadores de la osteoartritis (DMOAD:s), los cuales pueden o no disminuir
la sintomatologia que se asocia con la enfermedad y necesariamente deben detener o
retardar la destruccion del cartilago articular ademds de promover su metabolismo.
Compuestos como el HA, PSGAG, glicosaminoglicanos orales y PPS son un ejemplo de
estas sustancias. Los DMOADs que alivian los sintomas y poseen efecto residual benéfico,
por mas de 1-2 meses seguidos a su suspension, son conocidos como fairmacos de accion

sintomatica lenta en OA (Trotter, 1996 en Carmona & Giraldo, 2007).

6.2.7.1 Anti-inflamatorios no esteroidales.

Los (AINEs) son muy usados en artropatias para disminuir el dolor y la efusion
sinovial, y aunque algunas moléculas pueden ser protectoras del cartilago articular, su
accion principal es sintomdtica. Los AINEs pertenecen a diferentes grupos, los cuales no
presentan relacién quimica entre si, sin embargo tienen un mecanismo de accidon comun
dirigido a inhibir la sintesis de prostaglandinas (PGs) inflamatorias, mediante el bloqueo de
las enzimas ciclo-oxigenasas (COXs). En mamiferos se han descrito dos COXs, COX1 y
COX2: La COX1 se asocia principalmente con funciones fisioldgicas y la COX2
generalmente tiene accion en condiciones inflamatorias (Mcllwraith 2008, citado en

Sommer ,2008).



48

Los AINEs se pueden clasificar segun su capacidad para inhibir las COXs. Los

farmacos que a dosis normales, bloquean ambas COXs son llamados AINEs no selectivos

o de accion dual. Por su parte los AINEs que a dosis normales inhiben principalmente la

COX-2, y también pueden inhibir la COX-1, son clasificados como selectivos, por tltimo

los que en teoria solo pueden inhibir la COX-2 son denominados especificos (Frisbie y col

2009, citado en Sommer ,2008).

La farmacocinética (accion sobre las COXs) de dichas sustancias depende de la

especie en la que se utilicen. La tabla 5 presenta un resumen de los AINEs mas empleados

en el caballo.

Tabla 5. Principales antiinflamatorios no esteroides (AINES) recomendados para el
tratamiento de la Osteoartritis equina

Firmaco Po.sulo_gla (mg/ Efectos articulares Inh.]b“:mu Observaciones
Kg) COXs
_— 2.2-44 _— p— No exceder suuso después de 15
Fenilbutazona  poy v up Deplecion de PGCs No selectivo dias. Muy barato
49

Ketoprofeno

IM. IV/g24h

Incremento de la actividad IL-1 en
sinoviocitos de caballo

No selectivo

Es poco toxico. Relativamente
costoso. Inhibe LPX?

o 0.7 Enantiomero S promueve la sintesis 3 : Es poco téxico. Costoso. Inhibe
Carprofeno <HeS e No selectivo B
IV/g24h de PGCs LPX?
Flunixin i1 i =2 % ; Menos toxico que FBZ. Mayor
: I Deplecion de PGCs No selectivo Meoq . :
meglumine IM. IV/q24h analgesia visceral. Costoso
. 0.6 ) 2 . - L )
Meloxicam IV/q24h Desconocidos Especifico? Poco toxico. Muy costoso
<
. 20-40 Inhibe enzimas lisosomales - Tiene un efecto anti-inflamatorio
Bufexamac i ) : Desconocido : i
1A/q7d (Betaglucoronasa) parecido al de algunos CSs

COXs: Ciclooxigenasas. LPX: Lipooxigenasa.CSs: Corticoesteroides. PGCs: Proteoglicanos. IL-1: Interleucina-
1.PO: Via oral. IV: intravenosa. IM: Intramuscular. IA: Intra-articular. g:Cada. h: horas. d: Dia.

Fuente. Carmona, J. U & Giraldo, E. C. (2007). Fisiopatologia y tratamiento convencional de la

osteoartritis en el caballo. vet.zootec. 1(1), 60-73. Recuperado de



49

https://www.researchgate.net/publication/266610067 Fisiopatologia y tratamiento convencional de la ost
eoartritis_en_el caballo

En cuanto a la farmacocinética, los AINEs se unen extensamente a las proteinas
plasmaticas para desdoblados por el higado y sus metabolitos son eliminados por via renal
(May & Lees, 1996, citado en Carmona & Giraldo, 2007). En equinos, los AINEs casi
siempre son formulados por periodos cortos de tiempo (no sobrepasa las dos semanas). Su
utilizacion prolongada podria generar efectos gastrointestinales y renales adversos. Su uso
debe ser estrictamente vigilado en pacientes demasiado jovenes o viejos (Mufos, 2010).
No se debe administrar a pacientes deshidratados, hipoproteinémicos, con coagulopatias o
con afecciones hepatorrenales (Fortier, 2005; May & Lees, 1996, citados en Carmona &
Giraldo, 2007). En caballos con OA los AINEs deben administrarse con precaucion y solo

cuando se presente efusion articular grave.

6.2.7.2 Corticoesteroides.

Los efectos de los CS como anti-inflamatorio y analgésico estan relacionados con la
estabilizacion de la membrana celular, que es mediada por los receptores de CS. Los CS
inhiben la accion de varios factores nucleares proinflamatorios (e.j: factor nuclear kapa-

beta (NF- k ) y la proteina activadora tipo I (AP-1)), la cual se encarga de promover la
expresion de IL-1, IL-2, TNF- «, COXs, MMPs, etc. De esta manera los CS ejercen su

accion antinflamatoria (Chikanza et al., 2003, citado en Carmona & Giraldo, 2007).
Los corticosteroides mas empleados en el tratamiento de OA equina son el acetato

de metilprednisolona, acetonida de triamcinolona y betametasona. La tabla 6 indica una
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descripcion general sobre la utilizacion de los CS y su efecto en las articulaciones del
caballo.

Tabla 6. Principales corticoesteroides empleados en el tratamiento de la Osteoartritis equina.

Posologin® Efecios nithoulares Efecios miticulures
F armaci (mgln) i vl ) flm vive) CHservadlones
Lina dosis prodoce ’
i ¥ Vida media largn S pede
Loetnio ke i lkEtito de la sintess k - 2
Prosduce deplecion de combinar cop HA o PSGAGs
Merilpredmisolons J=HEN b POM Laevadn mlin
P wil dhosgs ||-|-.-|u|.-- v idel ransndso
v repetidns alectan &l
E ke I articnlacion
rtbnperile mvculm
Vida miedda cora. Efecin
. Prochsce aumiento de Ia sioldaico duraders. Se puede
Acetomida de winmcinolomn 2 Confnsos. Prodice L 4 H
1] . Letsl o P liflgsas kg PEr s codnlia con HA o PSOA s
rplecton de P S:
s dosis dependern del mmaiko
e In arncalacion
Sl ELeELs 1 =
i Prosdiug e deplecion de v ke pechs muy cor, S dos)
Hetaiistsoiia - ehiminabriarye Is siiie I .
=3 PO depenilera del tamato de la

P 'n
il ackon

El intervalo de la posologia dependera de la experiencia clinica y la gravedad de la lesion. HA: Acido hialurdnico.
PSGAGs: Glicosaminoglicanos Polisulfatados. Las demas siglas como en la tabla anterior.

Fuente. Carmona, J. U & Giraldo, E. C. (2007). Fisiopatologia y tratamiento convencional de la osteoartritis
en el caballo. vet.zootec. 1(1), 60-73. Recuperado de

https://www.researchgate.net/publication/266610067 Fisiopatologia y tratamiento convencional de la ost
eoartritis_en_el caballo

6.2.7.3 Farmacos modificadores de la osteoartritis en el caballo

Acido hialurénico (HA). El HA es un glicosaminoglicano no sulfatado, lo
producen los sinoviocitos y se encarga de promover la lubricacion articular. Asi pues, el
HA puede modificar el curso de la OA por dos razones: 1) Produce efectos moduladores de
la respuesta biologica mediados por receptores especificos de la membrana celular de
leucocitos y células articulares. 2) Realiza interferencia mecanica de la interaccion entre
proteinas catabodlicas y sus receptores celulares. EIl HA inhibe la migracion de célula
blancas, atrapa radicales libres y tiene acciones condroprotectoras debido a que promueve

la sintesis de proteoglicanos (Frean et al., 1999 en Carmona & Giraldo, 2007).
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Cuando el HA ex6geno (hialuronato de sodio) es administrado via endovenosa
presenta una vida media muy corta (15-90 min). La vida media del HA en el espacio
articular puede llegar a ser de 5 horas. La produccion total diaria de HA por caballo esta
cercana a 65 mg. Por ende se podria pensar que la dosis clinica de HA empleada en
equinos (40 mg) es demasiado baja, respecto a la produccion endogena de dicha molécula

(Popot et al., 2004 en Carmona & Giraldo, 2007).

Glicosaminoglicanos polisulfatados (PSGAGs). Los PSGAGs son polisacaridos
ricos en sulfato, sintetizados por los condrocitos y componen la ECM del cartilago
articular. Los PSGAGs se pueden aplicar via intramuscular o intra-articular para el
tratamiento de lesiones articulares severas. El mecanismo de accion de los PSGAGs solo
ha sido estudiado in vitro. (Tung et al., 2002; Malone, 2002 citados en Carmona & Giraldo,
2007) Esta investigaciones demuestran que los PSGAGs no tiene efecto contra la
produccion de PGE2, pero si reducen la produccion de NO y la accion de la sintetasa
inducible de NO. Asi mismo pueden disminuir la expresion de MMP-1 y promover la
sintesis del procolageno tipo II (Mertens et al., 2003, citados en Carmona & Giraldo,

2007).

Glicosaminoglicanos orales. El condroitin sulfato (CSP) y la glucosamina
pertenecen al grupo de los glicosaminoglicanos orales usados para el tratamiento de las OA
equina. El1 CSP es un componente principal de la ECM del cartilago articular,
generalmente se obtiene a partir de traquea de bovino. La glucosamina es una hexosamina
precursora de la unidad disacarida del CSP y del HA. E1 CSP y la glucosamina

administrados de forma exdgena puede prevenir la produccion de NO, liberar
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proteoglicanos e inhibir la actividad colagenasa y gelatinasa (Fenton et al., 2000; Schlueter

& Orth, 2004 citados en Carmona & Giraldo, 2007).

Tiludronato. Es un bifosfonato que se recomienda para tratar la enfermedad del
navicular y el esparavan dseo en los caballos. Los bifosfonatos son anadlogos no
hidrosolubles de los pirofosfatos inorgédnicos los cuales inhiben la resorcion 6sea que esta
mediada por los osteoclastos. El tiludronato genera inhibicidon de la bomba de protones,
interrupcion brusca en la produccion del ATP e interfiere en la produccion del
citoesqueleto de los osteoclastos (Gutiérrez, 2014). Enfermedades como la del navicular y
el esparavan 6seo se caracterizan por una intensa resorcion 6sea, mediada por
hiperactividad de los osteoclastos (denominada osteolisis del hueso subcondral) causando
signos de dolor. Por tal razon, los biofosfatos al inhibir la osteolisis disminuye
potencialmente la cojera en los caballos. (Fujita et al., 2001, citado en Carmona & Giraldo,
2007).

La osteolisis del hueso subcondral es uno de los factores mas importantes que estan
asociados a la OA en los caballos atletas. Estudios realizados en conejos y ratas han
demostrado que los biofosfonatos pueden ser farmacos modificadores de la enfermedad,
puesto que disminuyen la degeneracion del cartilago articular, previenen la formacién de
osteofitos y aumentan la estabilidad articular al conservar las propiedades mecénicas de los
ligamentos periarticulares. En caballos se han demostrado los efectos positivos a largo
plazo que tiene el tiludronato en pacientes con OA del tarso (Gutiérrez, 2005).

En equinos el tiludronato se metaboliza via hepatica y se excreta via renal. Se han
recomendado dos esquemas posologicos para el tratamiento del esparvan 6seo. El primer

esquema recomienda una dosis intravenosa de 0.1 mg/kg de tiludronato cada 24 horas
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durante 10 dias consecutivos. El otro esquema posolédgico, el més recomendado, incluye la
aplicacion de una dosis unica de 1 mg/kg de tiludronato diluido en 1 litro de suero
fisiologico o de glucosa al 5%. Se ha demostrado la accidn positiva que tiene el
tiludronato a largo plazo (60%) y cuyos efectos clinicos se observan tras 1-2 meses
después de la aplicacion, permaneciendo hasta los 4-6 meses post inyeccion (Denoix et al.,
2003 citado en Carmona & Giraldo, 2007). El tiludronato puede aplicarse hasta 3 veces al
afio, segtn lo requiera la gravedad de la lesion y el criterio del veterinario. Los caballos
tratados con tiludronato se deben retirar de competencias durante los primeros 21 dias pos-
tratamiento, debido a que podrian resultar positivos en las pruebas de doping. El uso de
tiludronato esta contraindicado en caballos menores de dos afios, en yeguas prefiadas o en
pacientes con problemas renales (Gutiérrez, 2014). En la tabla 7 se presenta un resumen de

los principales farmacos modificadores de la osteoartritis en el caballo.



Tabla 7. Principales farmacos modificadores de la Osteoartritis equina.

Posologia

Farmaco Efectos articulares Observaciones
(ng/kg)
20-40 L o . . Disminuye la produccion de
P - L e Disminuye quimiotaxis v degranulacion Lo
Acido hialurénico 1A, TV/ql5- .. o= . PGE, en sinoviocitos humanos.
S leucoitaria, promueve la sintesis de PGCs 2 . .
21d pero no en condrocitos equinos
250IA/q7d . ..
. . . q Disminuyen la produccion de MMP-1, .
Glicosaminoglicanos Im .. Promueven la expresién de
. = - - PGE, y NO. Promueven la expresién de . o
polisulfatados 500 IM/q7d 2 . . gelatinasa y de TIMP-1 in vitro
Im agregan, procolageno tipo II =

Condroitin sulfato

Efecto analgésico. Disminuye la produccién
de NO y aumenta la sintesis de PGCs

Puede ser combinado con
farmacos convencionales

Glucosamina

Inhibe la actividad colagenasa, gelatinasa,
promueve la sintesis de PGCs, inhibe la
produccion de NO

Puede ser combinado con
farmacos convencionales

Condroitin sulfato +
Glucosamina

Inhiben la actividad MMP-9 y la
produccién de NO y PGE,

No afectan la actividad
colagenasa (MMP-1). Puede
ser combinado con farmacos
convencionales

Pentosan polisulfato 2 IM/q7d/1m

Promueve la produccion de HA. Pocos
estudios en el caballo. La mayoria de los
datos se recogen de investigaciones en
humanos y perros

El intervalo de la posologia
sugerida es el que se emplea en
personas
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MMP-n: Metaloproteinasa de matriz-n. TIMP-1: Inhibidor tisular de MMP-1. NO: Oxido nitrico. PGE2: Prostaglandina
E2. m: mes. Las demas siglas como en las tablas anteriores.

Fuente. Carmona, J. U & Giraldo, E. C. (2007). Fisiopatologia y tratamiento convencional de la osteoartritis
en el caballo. vet.zootec. 1(1), 60-73. Recuperado de
https://www.researchgate.net/publication/266610067 Fisiopatologia y tratamiento_convencional de la ost

eoartritis_en_el caballo

6.2.7.4 Terapias alternativas

Investigadores en el area medicina regenerativa equina esta realizando estudios in

vitro acerca del uso de células madre para el tratamiento regenerativo de caballos con OA

(Vazquez, Romero & Rodellar, 2012) Asi mismo (Arnaiz, 2015) describe un protocolo

para el tratamiento de osteoartritis en quinos utilizando células madre mesenquimales.

En una revision bibliografica realizada por Carmona, Lopez y Giraldo (2011)

reportan investigaciones en el tratamiento de enfermedades degenerativas del aparato
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locomotor en equinos, como la osteoartritis, utilizando concentrado autélogo de plaquetas.
Asi mismo Carmona, Lopez y Prades (2009) indican que las plaquetas contienen GFs los
cuales han sido evaluados en cartilago y de éstos el IGF-I junto con el TGF-f; han
demostrado efectos positivos en condrocitos equinos in vitro, demostrando que estos GFs
incrementan la sintesis de ECM del cartilago articular y producen proliferacion de
condrocitos.

En la actualidad, tratamientos alternativos como la electroanalgesia (técnica
fisioterapica, caracterizada por la aplicacion de una corriente eléctrica sin efecto
excitomotor, y con capacidad de bloquear el dolor), estdn tomando auge en el tratamiento
de las enfermedades articulares en equinos. Asi lo demuestra un estudio reciente realizado
por Garcia et al. (2006). En éste estudio comparan los efectos de 2 técnicas de
electroanalgesia TENS (por sus siglas en inglés: transcutaneus electrical neuromuscular
stimulation) y el EMAR (estimulacion mecénica por accion refleja), de efectividad
comprobada en equinos, en un modelo clinico de dolor vinculado a la enfermedad articular
degenerativa tarsometatarsiana. En este estudio se obtuvieron resultados favorables con
ambas técnicas a partir del cuarto dia de tratamiento consecutivo. En otro estudio realizado
con diez equinos mestizos de polo, Mascar6 (2012) comparo el tratamiento EMAR, frente
al tratamiento con acetato de metil prednisolona. Al finalizar el estudio concluy6 que el
tratamiento con EMAR es superior al tratamiento con acetato de metil prednisolona en la

patologia articular degenerativa de la articulacion tarsocrural.

Piqueras, Talavera, Varela y Llorente (2009) reportan un estudio realizado con el
uso de proteina antagonista del receptor de la interleuquina-1 (IRAP) para el tratamiento de

enfermedades articulares en los caballos de carreras. La técnica fue aplicada en un caballo
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Pura Sangre Inglés de cinco afios que presentaba signos radiologicos compatibles con
osteoartritis. Se le aplicaron cuatro inyecciones intraarticulares separadas por un intervalo
de 8-10 dias. Al finalizar el tratamiento se consigui6 disminuir drasticamente el dolor y la
inflamacion de la articulacion afectada, obteniendo una notable mejoria en el caballo,
quien regresoé al entrenamiento. Kusch (2013) Reporta una amplia revision bibliografica
acerca de la proteina antagonista de receptores de interleukina (IRAP) y sus aplicaciones
en la traumatologia equina.

Caggiano et al. (2013) propone que la utilizacién de citoquinas (IL-1, IL-4, IL-6,
TNF-a, RANK-L), como marcadores bioquimicos puede orientar la evaluacioén del grado
de intensidad de la respuesta autoinmune, ante la enfermedad articular, en un momento

dado, asi mismo puede orientar respecto al grado de éxito de un tratamiento aplicado.

Lifieiro, Echezarreta y Pidal (2004). Reporta un tratamiento con ondas de choque
aplicando 2000 impulsos, frecuencia 10 Hz y presion de 3.0 bar en la region metarsiana
durante 5 sesiones, con un intervalo de 10 dias entre tratamientos, desapareciendo la

claudicacion en el 70 % de los casos, y mejora notable en el 30 % restante.

6.2.7.5 Técnicas de Anquilosis Quimica

Gutiérrez (2014). Reporta que el alcohol etilico tiene propiedades neuroliticas y
proteinas destructivas no selectivas que aceleran el dafio del cartilago articular facilitando
la anquilosis de las articulaciones distales del tarso. Este autor menciona que, a largo plazo,
la inyeccion intra-articular de alcohol etilico para el tratamiento de la osteoartritis de las

articulaciones distales del tarso han mostrado una tasa de éxito del 70-95%. Afirma que los
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caballos tratados muestran una rapida mejoria de la cojera (usualmente dentro de los 3
meses) y evidencia radiografica de anquilosis articular.

En un estudio reportado en la revista Equine Veterinary Journal, Lamas et al.
(2012) aplicaron inyecciones intra-articulares de etanol (alcohol etilico) a 24 caballos (a 20
de ellos le realizaron tratamiento bilateralmente y 4 unilateralmente). Todos los caballos
estaban disponibles para el tratamiento inicial y 21 para el segundo (6-9 meses luego del
tratamiento inicial). Esto representd un total de 44 miembros tratados inicialmente y 35
disponibles para el segundo tratamiento. De éstos, 21/35 (60%) se consideraron mejorados,
lo que corresponde a 11/21 caballos (52%). De 21 caballos, 4 (19%) se deterioraron y 2 de
ellos desarrollaron complicaciones significativas relacionadas con el tratamiento. De este
trabajo concluyeron que para el tratamiento de OA, la anquilosis de las articulaciones
distales del tarso con etanol debe ser considerada como un tratamiento seguro y economico
en casos de no observar una mejoria a largo plazo con el tratamiento de coticoides intra-
articulares. Resultados similares reportd Carmalt et al. (2012) en una investigacion
realizada con 21 caballos, de los cuales 19 obtuvieron mejoria a los 3 meses de haber sido

tratados con alcohol etilico.

Monoiodoacetato de sodio: durante los ultimos 10-15 afios, en varios estudios,
habia demostrado que entre un 60-70% de los caballos tratados con monoiodoacetato de
sodio retornaban al ejercicio sin ningun inconveniente. El monoiodoacetato de sodio se
considera una toxina metabolica, y en los condrocitos inhibe especificamente la glucdlisis.
Desafortunadamente, a pesar de la alta eficacia para promover la anquilosis de las
articulaciones distales del tarso, las inyecciones de monoiodoacetato de sodio presentaban

inconvenientes importantes incluyendo, dolor intenso durante varios dias después del
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tratamiento ademas de inyecciones inadvertidas de la articulacion tibiotarsiana e
intertarsiana proximal si existia una rara comunicacion entre las articulaciones intertarsiana
distal e intertarsiana proximal. Debido a los argumentos anteriores, ésta opcion de

tratamiento ha quedado en desuso por los cirujanos (Gutiérrez, 2014).

6.2.7.6 Tratamientos quirurgicos

La tenectomia del cuneano, consiste en diseccionar en direccion oblicua (2-4 cm)
una parte, o en su defecto la totalidad, del tendon medial del musculo tibial craneal (tendon
cuneano), esta técnica es utilizada como una ayuda para generar alivio de la cojera; debido
a que elimina una fuente de dolor local, puesto que el tendon cuneano atraviesa la region

donde se presenta el esparavan. (Stashak, 2006 citado en Sicuro, 2010).

La termocauterizacion se ejerce directamente en las estructuras dseas afectadas por
el esparavan, estimulando la anquilosis de las articulaciones tarsometatarsiana e
intertarsiana distal y eliminando en ellas el dolor. Asi mismo se corta el tendon cuneano
con la punta del cauterizador. La punta del cauterizador también es utilizada para provocar
la cicatrizacion del tenddn cuneano posterior a la tenectomia. (Stashak, 2006 citado en

Sicuro, 2010).

Angquilosis quirurgica. Entre las que se encuentra la cirugia con laser: la técnica
quirargica de anquilosis facilitada por laser de diodose, se realiza introduciendo y
disparando la fibra laser dentro de las articulaciones intertarsiana distal y tarsometatarsiana

para dafiar el cartilago articular calentando y vaporizando el liquido sinovial / intra-
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articular. La anquilosis facilitada por laser tiene un éxito clinico reportado de hasta el 90%,
y muy baja morbilidad postoperatoria. Desafortunadamente, la cirugia laser no siempre da
como resultado la fusion completa de las articulaciones intertarsiana distal y
tarsometatarsiana (Gutiérrez, 2014).

La fenestracion u osteostixis subcondral: es una técnica quirurgica recomendada en
casos de osteoartritis distal del tarso, para reducir la presion intradsea creando
comunicaciones entre la médula y la superficie articular (Sonnichsen & Svalastoga, 1985;
Sonnichsen & Svalastoga, 1987; Sullins, 2002, citados en Lopez, Varela, Holmbak &
Vézquez, 2007). En un articulo, (Duque, Zuluaga, Cano & Lopera, 2007) Afirman que la
técnica de osteostixis realizada sobre el hueso favorece, hacia la superficie del mismo, el
drenaje de material rico en fibroblastos, el cual, promueve la formacion de un coagulo que
proporciona una cobertura inicial del hueso.

En una revision bibliografica realizada por Lopez et al. (2007) menciona la
anquilosis mediante las técnicas de la criocirugia, la neurectomia del nervio tibial y del
peroneo profundo, asi como el empleo de placas de osteosintesis, cilindros intraarticulares
de acero inoxidable, tornillos de cortical transarticulares, agujas de Steinmann y la

utilizacion de injertos de hueso esponjoso una vez realizada la artrodesis.

Perforacion quirtrgica o artrodesis: esta intervencion quirdrgica dirigida a facilitar
el proceso de anquilosis y se realiza de la siguiente manera: primero se realiza la
tenectomia del tendon cuneano, luego se localiza la cavidad de ambas articulaciones,
intertarsiana distal y tarsometatarsiana empleando unas agujas de 22 G (mm), teniendo en
cuenta que, una vez situadas las agujas, su correcto posicionamiento y direccion deben ser

confirmados mediante una proyeccion radiografica dorsoplantar de la porcion distal del
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tarso. Confirmada la correcta situacion de ambas articulaciones, en ambas se practican tres
perforaciones de unos 3 cm de profundidad y paralelas a las superficies articulares
empleando una broca de 3.2 0 4.5 mm y empleando las agujas como referencia (Lopez et
al., 2007). Estas perforaciones van en direccion dorsolateral, lateral y plantarolateral y se
deberan practicar con lavado constante limpiando frecuentemente las perforaciones.
Finalmente se sutura el tejido conjuntivo subcutdneo con una sutura continua simple de
material reabsorbible de 2-0 la piel con puntos sueltos de material no reabsorbible de 2-0 o
con grapas y se coloca en un vendaje para proteger la incision quirargica (Zubrod &
Schneider, 2005). Este método tiene una tasa de éxito reportada del 59-89% (Gutiérrez,

2014; Zubrod & Schneider, 2005.

En 2001, Adkins, Yovich y Steel realizaron un estudio en el cual aplicaron la
técnica de artrodesis a 17 caballos (7 caballos sometidos a cirugia unilateral y 10 caballos
con cirugia bilateral, asi mismo 8§ caballos eran trotones y 6 caballos PSI), de los cuales, el
71% de los casos resultaron exitosos. Ello suponia un 85% (6/7) de los casos unilaterales y
un 60% (6/10) de los bilaterales y el 100% (8/8) de los trotones y el 67% (4/6) de los PSI,
el promedio de tiempo transcurrido entre la cirugia y el retorno al ejercicio fue de 9 meses

y medio.

Dechant et al. (2003) reportaron una investigacion en la que realizaron artrodesis a
54 caballos de los cuales 32 (59%) caballos tuvieron un resultado exitoso, 6 (11%) no
mejoraron como se esperaba después de la cirugia, y 16 (30%) no mejoraron en nada
después de la cirugia. El resultado negativo se asoci6 con el uso previo de inyecciones

intra-articulares.
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6.3 Descripcion del caso clinico

6.3.1 Resena del animal

Yegua de polo silla argentina de nombre Neblina, color tordillo, de 7 afios de
edad, propietario Paulo Restrepo, médico tratante Mauricio Umafia, ingresa el dia 16 de
agosto del afio 2016, en horas diurnas a la clinica Veterinaria San Jorge de la escuela de
equitacion del Ejército Nacional, para realizarle una intervencion quirurgica de ortopedia

en el tarso izquierdo.

6.3.2 Anamnesis

La paciente es llevada a la clinica con diagndstico previo de osteoartritis
degenerativa de las articulaciones tarsometatarsiana e intertarsiana distal del miembro
posterior izquierdo. El diagnostico fue realizado por el doctor Mauricio Umafia quien
desde hace un afio venia tratando la paciente, y tomo la decision de realizar la cirugia luego
de una recaida que tuvo la paciente, a los tres meses de haberle infiltrado las articulaciones

con Acetato de Metilprednisolona, Depo-Medrol®. El médico tratante solicit6 a la clinica

San Jorge los servicios pre quirtirgicos y de quirdfano para realizar una intervencion de
ortopedia (artrodesis de las articulaciones distales del tarso izquierdo) a la yegua en
mencion, los médicos cirujanos fueron el doctor Carlos Velasquez y el doctor Lucas
Giraldo. Se realiz6 tratamiento posquirrgico intrahospitalario durante los tres primeros

dias, tiempo después del cual el médico tratante (Dr. Mauricio Umafia) retird la paciente de
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la clinica para llevarla de nuevo al club de polo. Las evidencias de la recuperacion se

obtuvieron gracias a la colaboracioén del médico tratante.

6.3.4 Examen fisico

A la inspeccion general se observa un animal en buen estado, alerta, con una
condicion corporal 4 de 5, con un peso de 436 kg., mucosas: rosa/himedas, tiempo de
llenado capilar (TLC): 2 segundos, temperatura corporal de 36.7 °C, frecuencia cardiaca de
32 latidos por minuto, frecuencia respiratoria de 12 respiraciones por minuto. A la
auscultacion se encontrd cardiorrespiratoria aparentemente normal, auscultacion abdominal
normomotil de los cuatro cuadrantes, palpacion abdominal sin presencia de dolor.

Se observa aumento de volumen de las articulaciones distales del tarso izquierdo.

A la palpacion es notoria la efusion articular en la porcidn distal del tarso izquierdo al
compararlo con el tarso derecho. La prueba de flexion forzada del tarso es positiva, hay

claudicacion evidente 4/5 del miembro posterior izquierdo.

6.3.5 Examenes pre quirurgicos

6.3.5.1 Analisis de laboratorio

Se realiza medicion de proteinas séricas en 6.9 g/dl y un cuadro hematico donde se

observan todos los parametros dentro de los rangos normales. (Tabla 8).
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Tabla &. Resultado del cuadro hematico realizado a Neblina el 16 de Julio de 2016.

Absoluto Relativo (%) Valores de Referencia

LYM 1.97 107°3/pl 1.5 - 7.7

GRA 6.17 10°3/pl 2.3 - 9.5

MI% 72 % e 14
RBC 7.90 10°6/pl [ J— 12.9

HCT 40.76 % 32 e 53

MCH 15.1 pg 12.3 ~memmv 19.7

PLT 129 1073/ul 100 ------- 400

Fuente: Mena, 2016

Hemoleucograma tomado 24 horas antes de la cirugia, muestra valores

normales en la linea celular roja y blanca, indicando que el paciente es apto para cirugia.
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Radiografias del tarso izquierdo

Owner: Mauricio Umana
Animal: Neblina
' Date: 17-Ago-2016 08:18:17

Figura8. Vista dorso plantar articulacion tarsiana distal MPI

Fuente. Mena 2016

En la radiografia (figura 8) se observa pérdida de continuidad en la linea articular
debido al estrechamiento patoldgico de la misma. Se evidencia lisis del hueso subcondral a
nivel de las estructuras dseas que comprenden la articulacion tarsometatarsiana y parte de
la intertarsiana distal. Asi mismo se visualiza una reaccion Osea peridstica aguda

(periostitis) de la cara medial de la articulacion tarsometatarsiana.

6.3.6 Diagnosticos

6.3.6.1 Diagndsticos diferenciales

Entre los diferenciales que se sugiere para el caso se encuentra:
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-Fractura del hueso tarsiano
-Osteocondrosis

-Artritis séptica

6.3.6.2 Diagndstico presuntivo

Osteoartritis degenerativa de las articulaciones tarsometatarsiana e intertarsiana

distal, del miembro posterior izquierdo.

6.3.7 Descripcion del procedimiento quirdrgico

6.3.7.1 Protocolo anestésico del procedimiento quirurgico. Para induccion se
utilizo Xilacina (1.1mg/kg/IV). Para el derribo se utilizé6 Guayacolato de glicerilo (110
mg/kg/IV a chorro administrando un total de 380ml), posteriormente se administra
Ketamina (2.2mg/kg/IV). La yegua entra en plano en posicion de cubito lateral y se
procede a hacer la intubacioén endotraqueal (mediante sonda orofaringea), luego se conecta
a la maquina de anestesia inhalada que se maneja con Isoflurano al 5% para realizar
profundizacién e induccion con la anestesia. Pasados 6 minutos se manejo el porcentaje de
Isoflurano a un promedio de 3 a 3.5 % durante todo el proceso quirargico.

Debido a que las cirugias ortopédicas son bastante dolorosas en algunos momentos
se hizo necesario subir el porcentaje de Isoflurano al 4% sobretodo en los momentos que se
taladraron las articulaciones y durante el curetaje para obtencion del hueso esponjoso que
se injerto en la articulacion del tarso, sin embargo dichos momentos no superaban los 10

minutos, tiempo después del cual el porcentaje de Isoflurano se retornaba a 3-3.5%.
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Durante la cirugia se mantuvo el animal con hidratacion (utilizando ringer lactato) y
la via intravenosa estipulada como via de emergencia. También se utilizo una solucioén de
Dopamina a efecto segtn la respuesta de saturacion de oxigeno, de reperfusion, del tiempo

de llenado capilar y de la fuerza del pulso del paciente.

Finalizando el procedimiento quirtirgico se comenz6 a disminuir de forma gradual
el plano anestésico de 3% de Isoflurano a 2%. Al suturar el tejido cutaneo el porcentaje de
Isoflurano se bajo al 1% y durante el vendaje se mantuvo con el Isoflurano residual de la
maquina (al 0%). Después se procedié a manejar inicamente oxigeno por la sonda
endotraqueal y se traslada al cuarto de derribo para proceder a la recuperacion de la yegua
hasta que obtuvo reflejo de deglucion y se retira la sonda endotraqueal, finalmente se

mantiene con solucion Ringer lactato hasta que se incorporo totalmente la yegua.

6.3.8 Descripcion de la técnica quirurgica

La paciente se canaliza en el brete y luego se es trasladada al cuarto de derribo
donde fue sedada, anestesiada y derribada como se ha descrito previamente,
posteriormente se depilo el area a intervenir (figura 9 A) y sujetando a la paciente con
poleas, se traslada al quir6fano donde se posiciona de cubito dorsal sobre la mesa de
cirugia (figura 9 B). El miembro posterior izquierdo se mantiene elevado y se embroca la
zona con yodo y alcohol, luego se ubica los campos quirtrgicos (figura 9 C-D) al mismo
tiempo que la paciente se conecta a la maquina de anestesia inhalatoria y al equipo de

signos vitales.
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L, “L*l ' w =3
Figura 9. A. depilacion del area a intervenir. B. Paciente
posicionada de cubito dorsal sobre la mesa de cirugia. C-D.
ubicando campos quirargicos adyacentes a la zona a
intervenir.

Fuente. Pabon, C., (2016)

Una vez preparada la paciente se comienza a identificar anatdmicamente las
articulaciones distales del tarso. Posterior a ello se procede a incidir aproximadamente 5
cm de longitud en el aspecto medial del tarso (figura 10 A-B-C) con el fin de hallar: 1)
aproximar el tendon cuneano para realizar la tenectomia (diseccionando 4 cm) eliminando
la fuerza de tension del tendon (figura D-E-F). 2) identificar la articulacion

tarsometatarsiana e intertarsiana distal.
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Figura 10. 10. A-B- C. incision en el aspecto medial del tarso D-
E- Aproximacion y tenectomia del tendon cuneano

Fuente. Pabon, C., (2016)

Se empled agujas de 21G x 1 1/2" como senalizadores de cada articulacion en
mencion (Figura 11 A-B), a las cuales se entra con la broca de 3.2mm para hacer las
perforaciones en tres direcciones: una craneal, una por linea media y una caudal, tanto para
la articulacion tarso metatarsiana (figura 11 C-D) como para la intertarsiana distal (figura
11 E-F). Durante el proceso de las perforaciones se mantuvo lavado constante en la zona

comprometida, utilizando abundante ringer lactato (figura 11 G).
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Figura 11. A-B agujas sefalizando las articulaciones. C-D guia radioldgica y
perforacion articulacion tarsometatarsiana E-F guia radioldgica y perforacion
articulacion intertarsiana distal. G. Perforaciones articulacion tarsometatarsiana e
intertarsiana distal

Fuente. Pabon, C., (2016)
Una vez realizadas las perforaciones con la guia radioldgica digital, se procede a
tomar un implante de hueso esponjoso directamente de la tuberosidad coxal (figuras 12 A-
B-C) donde se hace una incision de aproximadamente un centimetro y se retira la cantidad
suficiente para ser almacenada a nivel intrarticular (figuras 12 D-E), lo que va a favorecer

el posterior proceso de anquilosis de las articulaciones intervenidas.
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Figura 12. A. se observa la zona a incidir para extraer el hueso esponjoso. B-C.
extraccion de hueso esponjoso de la tuberosidad coxal D-E. ubicacién del injerto
en el lugar de las perforaciones

Fuente. Pabon, C., (2016)

Posteriormente se sutura el tejido subcutaneo con Vicryl 2-0 mediante una sutura
simple continua (figura 13 A) y seguidamente se sutura piel también mediante sutura
simple continua utilizando monofilamento, en este caso con Prolene 2-0 (figura 13 B-C).
La pequeiia incision en la zona de la tuberosidad coxal es suturada con puntos simples
tanto en musculo como en piel, utilizando Vicryl 2-0 y Prolene 2-0 respectivamente (figura

13 D).



71

Figura 13.. A. sutura de tejido subcutaneo. B-C
sutura de piel. D. sutura zona de la tuberosidad coxal

Fuente. Pabon, C., (2016)

Se realiza vendaje quirurgico (Robert Jones) estéril de proximal a distal con el
propoésito de mantener inmoévil la articulacion y evitar una posible sepsis a nivel sistémico.
(figuras 14 A-B-C-D-F) el cual se cambia cada 24 horas hasta el dia 11, cuando se retiran
las suturas y la paciente continua con tratamiento de antibiotico de amplio espectro

penicilina, gentamicina y AINE’S (fenilbutazona).
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Figura 14..B. C.D. E. F. Vendaje Robert Jones

Fuente. Pabon, C., 2016

El procedimiento durd 2 horas, la paciente despierta sin complicaciones en el cuarto

de derribo a los 20 minutos de haber finalizado el procedimiento.

6.3.8 Tratamiento posquirurgico

Una vez la paciente despierta de la anestesia y se estabiliza por completo, se

traslada a la pesebrera de recuperacion.

A partir del procedimiento quirtrgico y durante cinco dias la paciente fue medicada

con:
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. Mixiland®: antibidtico de amplio espectro a base de Penicilina G potasica y
procainica mas Estreptomicina sulfato. 22.000 Ul/kg. Via intramuscular cada 24
horas. Durante 7 dias.

II.  Gentax®-100: antibidtico a base de Gentamicina: 6 mg/kg/IV/ cada 24 h. Durante 3
dias
III.  Butazinol®: antinflamatorio no esteroidal a base de Fenilbutazona: 4.4mg/kg/IV/

cada 24-12h. Durante 5 dias.

Primer dia. No es necesario medicar a la paciente en pesebrera ya que fue medicada en
el quirofano. La paciente presenta dolor y evita mover la extremidad intervenida. El
consumo de agua es normal, se restringe la ingesta de alimento hasta el siguiente dia. Al
examen clinico se encontrd: normomotilidad de los cuatro cuadrantes. T° 36.7°C,

Mucosas: rosa/ himedas, TLLC: 2”, FR: 12 Rpm y FC: 28 Lpm.

Segundo dia. La paciente es medicada en la pesebrera, muestra signos de dolor,
mueve lentamente la extremidad intervenida, consume agua y alimento (heno de alfalfa)
con normalidad, se realiza cambio de vendaje y se aumenta la dosis de Butazinol® a 10
ml/IV cada 12h. Al examen clinico se encontrd: normomotilidad de los cuatro cuadrantes.

T° 37.2°C, Mucosas: rosa/ himedas, TLLC: 2”, FR: 15 Rpm y FC: 32 Lpm.

Tercer dia: La paciente es medicada en la pesebrera, se encuentra estable con actitud
alerta, consumo de agua y alimento con normalidad, el dolor parece estar disminuyendo
pues ha aumentado los movimientos de la extremidad intervenida, al examen clinico se

encontro: hipermotilidad en los cuadrantes del lado derecho y normomotilidad en los
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cuadrantes del lado izquierdo. T° 36.8°C, Mucosas: rosa/ humedas, TLLC: 2”, FR: 16 Rpm
y FC: 28 Lpm. En horas de la tarde la paciente es retirada de la clinica por el médico

tratante.

6.3.8.1 Pronostico.

Teniendo en cuenta factores como: la seguridad y efectividad comprobada del
procedimiento quirurgico, la edad de la paciente, su excelente estado fisico y respuesta

satisfactoria durante los tres primeros dias posquirurgicos: el pronéstico es favorable.

6.3.9 Resultados y discusion

La paciente ingresa a la clinica con diagndstico previo de osteoartritis degenerativa
de la articulacion tarsometatarsiana e intertarsiana distal del miembro posterior izquierdo.
El dia de ingreso se observan en la paciente signos clinicos caracteristico de OA distal del

tarso, tales como:

Aumento de volumen de la articulacion y dolor a la palpacion. Estos signos clinicos
de la OA son reportados por varios autores entre ellos: Sommer (2012); Baxter (2003); Jara
y Correa (2016) Carmona y Giraldo (2007); Lopez et al. (2007); Sicuro (2010); Basto

(2008).

Efusion articular: Caron (2011) leido en una publicacion de Jara y Correa (2016)

afirma que la efusion es un factor muy comuin de OA y se manifiesta como una visible y
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palpable distencion de los recesos articulares (Caron, 2011). De igual manera, Mc Donald
(2010) leido en Sommer (2012) reporta que la efusion articular, representada por un
aumento de del volumen articular, inicialmente presenta consistencia blanda y con la
evolucion de la enfermedad se torna mas turgente, debido a la fibrosis de la capsula

articular.

Prueba de flexion forzada del tarso positiva, con claudicacion grado 3/5 del
miembro posterior izquierdo. Varios autores afirman que la claudicacion es un signo muy
caracteristico de la OA segin Sommer (2012); Lopez et al. (2007); Jara y Correa (2016);
Sicuro (2010); Basto (2008); Fernandez (2008), entre ellos se destaca el aporte de Baxter
(2003) afirma que el grado de cojeras de éste tipo generalmente oscila entre leves a
moderados (grados 2 a 4/5), basandose en el esquema de clasificacion de la cojera de la
Asociacion Americana de Practicantes Equinos. Asi mismo, todos los autores mencionados
anteriormente, reportan que aunque la prueba positiva de flexion forzada del tarso es un
signo muy tipico de la OA, esta prueba no puede ser tomada como concluyente en un caso

de OA, pues necesita ser reforzada con herramientas diagndsticas como la radiografia.

Autores como Basto (2008); Fernandez (2008); Sicuro (2010); Sommer (2012);
Baxter (2003); Jara y Correa (2016) coinciden en que el diagndstico definitivo se realiza
mediante métodos de diagndstico por imagen, dentro de los cuales la radiografia es el més
empleado. También expresan que en la radiografia usualmente se observa reduccion del
espacio articular, irregularidad, reacciones 6sea, esclerosis y/ o lisis 6seo subcondral.
Estas descripciones coinciden con lo observado en la radiografia (ver descripcion de la

figura 8) que se tomo a la paciente.
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Los hallazgos radiograficos consistentes con OA tarsal distal incluyen osteofitos
periarticulares o entesofitos, irregularidad y / o estrechamiento del espacio articular y
esclerosis 6sea subcondral y / o lisis dentro de una o ambas articulaciones distales del tarso

(Baxter, Southwood, & Dechant, 2003).

La causa mas probable de la OA en esta paciente se debe al inicio temprano de su
vida deportiva. Segun estableci6 el médico tratante la yegua comenzd a preparase a los dos
afios y medio de edad. Schlueter y Orth (2004, citado en Jara y Correa, 2016, p.5)
reportaron que la OA se desarrolla en los equinos jévenes de aproximadamente dos afios
debido al inicio temprano en la vida deportiva, puesto que el entrenamiento a edad
temprana, puede facilitar el dafio a las articulaciones que son incapaces de soportar las
fuerzas externas a la cuales son sometidas durante el ejercicio. Asi mismo, Baxter (2003)
menciona que, en las maniobras del deporte ecuestre se realiza excesiva compresion y
rotacion de los huesos distales del tarso, lo cual genera un trauma repetitivo sobre las

articulaciones y predispone a que los caballos atletas desarrollen OA distal del tarso.

El procedimiento quirargico realizado coincide con las técnicas quirdrgicas
(tenectomia del tendon cuneano y perforacion quirdrgica o artrodesis) descritas en la
revision de literatura del presente trabajo, corroborando asi la idoneidad del procedimiento

realizado a la paciente.

El injerto de hueso esponjoso, tomado de la tuberosidad coxal de la paciente (auto
injerto), se realizo para contribuir a la fusion rapida de los huesos adyacentes a las

articulaciones intervenidas. Soto y Texis (2005) expresan que los injertos autdlogos se
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componen de tejido tomado del mismo individuo y son los tnicos que cumplen con los tres
mecanismos de regeneracion 0sea (osteogénesis, osteoinduccion y osteoconduccion). De
igual manera, estos autores expresan que la estructura esponjosa se fusiona mas
rapidamente al lecho receptor debido a que los grandes espacios abiertos que presenta,

permiten una rapida revascularizacion propiciando la neoformacion osea.

Zubrod & Schneider (2005) al igual que Lopez (2007) reportan que la eficiencia y
la aceleracion del proceso de fusion de las demaés técnicas de artrodesis no han logrado
superar, a la técnica original de las perforaciones. Incluso la tendencia actual indica aplicar
la técnica de las perforaciones utilizando brocas de menor didmetro y eliminando la menor
cantidad de cartilago, para reducir el dolor postoperatorio y aumentar la estabilidad en el
postoperatorio. En la cirugia descrita en el presente informe, se realizaron las perforaciones
utilizando una broca de 3.2mm de diametro; considerado un diametro menor. Lo anterior

fue clave para lograr la rapida recuperacion que se va obteniendo con la paciente.

El vendaje se mantuvo durante las tres primeras semanas y a los 11 dias se retiraron
los puntos de piel, asi mismo la paciente se mantuvo en reposo durante las dos primeras
semanas posteriores a la cirugia. Lopez et al. (2007) recomienda mantener el vendaje
durante las tres primeras semanas, retirar los puntos entre 12- 14 dias posteriores a la

cirugia y también mantener al caballo en reposo durante las dos primeras semanas.

Lopez et al. (2007) recomienda la siguiente formulacion durante el posoperatorio:

4,4 mg/kg de Fenilbutazona cada 24 h durante 7 dias; 22.000 Ul/kg de Penicilina G
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procaina cada 12 h durante 5-7 dias y 6,6 mg/kg de Gentamicina cada 24 h durante tres

dias. Una prescripcion médica muy similar fue la utilizada por el médico tratante.

Luego de dos semanas se inicia con caminatas suaves a la paciente, como lo

recomienda en su articulo Lopez et al (2007).

El tiempo trascurrido entre la cirugia y el retorno del caballo a competencia, segun
los reportes varios autores, se encuentra en un promedio de 4-9 meses (Zubrod &
Schneider, 2005; Gutiérrez, 2014; Adkins et al. 2001; Lopez, 2007; Dechant et al. 2003).
Segun reporta el médico veterinario tratante la paciente Neblina, volvera a competencia el

proximo mes de enero.

6.3.10 Conclusiones del caso clinico

La radiografia es una herramienta de gran utilidad en el diagnostico de la OA
degenerativa de las articulaciones en general, porque permite visualizar las areas donde se
ubica la (s) lesion (es), asi como el tipo de lesion (es).

La técnica de artrodesis, es hasta el momento una técnica quirtrgica eficaz para
solucionar la OA de las articulaciones tarsometatarsiana e intertarsiana distal en caballos
de deporte.

Al utilizar una broca de diametro menor a 3.5mm, se reduce el dolor en el
posoperatorio y se acelera el ritmo de recuperacion del paciente, evidenciado en el presente

Caso.



Siempre es bueno tener en cuenta todos los métodos de tratamiento y sobre esta

base escoger el mas conveniente, de acuerdo a las condiciones de cada paciente.
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7. CONCLUSIONES GENERALES

Durante la estancia en el sitio de pasantia se tuvo un buen porcentaje de casuistica,
lo que permitio la aplicacion de diversos métodos de diagnostico y tratamientos en
medicina de equinos.

El acompanamiento de los tutores técnicos en el sitio de pasantia fue fundamental,
entre otras cosas, para adquirir destrezas en el manejo de equipos utilizados en la medicina
de equinos.

Se logrd obtener un conocimiento importante, acerca del manejo clinico de los
equinos de deporte ecuestre.

Teniendo como base la experiencia en el lugar de pasantia, se recomienda incluir
imagenologia dentro del pensum académico, como una asignatura de caracter obligatorio,

ya que es de vital importancia para la emision de diagndsticos en medicina equina.
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