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INTRODUCCIONS,

.....................
oo

La finalidad de este trabajo, es presentser un estudio esta-
di{stico, el cusl nos permits enelizar 1s frecuencia y ls locali-
zacién de todes y cade una de las lesiones gue ocurren en las arti-
culacifn metacerpo-falangica de los cehballos FPura Sangreq compi-
tiendo en carreres planas, en una distancis de 402 metros s 2,011
metros,

La incidencis de estas lesiones de ls articulacién metecarpo-)
felangica, varia con less sctividades & les que ests sujeio el equi-

. no, 8si como tamblen 8 la reza a la gue pertenece.

Debido al tipo de funcifn zootécnica que reslizs este tipo de™
equino, se ve frecuentemente afectado por este tipo de lesiones ar-l
ticulares, ys que canstantemente se le somete a grandes esfuerzos,—;
ya sea en momentaos de competenclis o entrenamiento.

El esfuerzo humana por utilizer las capacidades més sobreasslien-
tes de nuestros animales domesticos en todas las ordenes de la pro-
duccibn zootecnica, tiende a8 desequilibrsr el proposito de ls natu-
raleza en la creacidn de cedes una de las especies, en el cesa con-
creto que snslizaremos, el ceballo no ests construido para llevar un
peso superior a las 46 Kilogramos, a las velocidades y en las super-
ficles donde le exigimos que compita, de ahl que las lesiones de los .
caballos de carrera sufran, son el preclo que tienen que psgar por
el uso al que lo sostenemos, 1o menos gque podemos hacer es tratarle . _
lo m8s humenamente posible s estos magnificos animsles, utilizando—
pare ello, los mejores elementos cientificos y ecanomicos gque esten
a nuestro. alcance.

Se penso realizar este trabajo en este tipo de equinos y de

.ectividedes, debido & la facilidad de hacerlo en un lugsr geogré-

fico confinado y 8l ndmero de casos vistos, el cual noe permita dar
un enélisis estedistico significativa.
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ARTICULACION DEL MENUDILLO O METACARPOFALANGICA,

Es un giglimo formedo por la unifin del extremo distsl del gren-
metacerpieno, el extremo proximal de la primere falange y los huesos
sesamoideos proximales,

SUPERFICIES ARTICULARES.~ La superficie erticular del gran meta-
cerpieno, presenta une curvatura sproximedamente cilindrice dividide
por una creste segitel en dos porcionee ligeramente desiguales, la --
cresta mencioneda se elojs en la primera falange por debajo, los dos
sesamoideos por detrés, junto con el ligamento intersesamoideo.

LA CAPSULA ARTICULAR.~- Se inserta slrrededor del borde de les --
superficies srticuleres, es gruesa y smplia por delante, donde se ---
helle una bolsa interpuesta entre ella y los tendonee extensores, la
chpsulas esta reforzada por dos ligementos colatersles y son:

£1 MEDIAL Y LATERAL, 1los cusles estan parcielmente divididos en
doe capas:

LA CAPA SUPERFICIAL, parte de._la eminencia existente a cada lado
en el extremo.distal del gran metacarpiasno, y pasa -por el érea rugosa -
que existe debajo del borde de la caera articular de ls primera falan-
ge. :
LA CAPA PROFUNDA.--Es més corta y més potente y pasa oblicuamen=-
te para insertarse en la cara sbaxil del sesamoideo y el extremo pro-
ximal de la primera falange.

MOVIMIENTOS.- Loes movimientos consisten en flexifn y extensidn.

En posicidn ordinarie se halla la articulacidn en estado de fle=-
xién dorssl parcial, siendo el &ngulo arsicular anterior asproximade-
mente de 1408 a 1500 gradas.

La dieminucibn de este &ngulo llemado a veces SUPEREXTENSION es -
normalmente muy limitada, gracias a la resistenclie gque ofrece el aspa-
rato sesamoidec.

Durante la flexifin pslmer es posible que se produzca un pequefio
movimiento trensversal. .

LIGAMENTOS SESAMOIDEQS.- Es un niimero de ligsmentos; que estén -
en conexifn con los sesamoideos, y que forman una especie de aparato
de sostén. :

LIGAMENTD INTERSESAMOIDEO.- No sflo llena el espacio existente
entre los sesamoideos y los une, sino que se extiende por encims de
ellos, entrando en la formacifn de la superficie articular del menu-
dillo.

LIGAMENTOS SESAMODIDEQS COLATERALES INTERNO Y EXTERND,- Estos se
originan en 1a cera abaxil de ceda sessmoideo, pesan haclae delante y
se dividen en dos ramas, una termina en la depresidn existente en el
extremo distel del gran metacarpiano, y la otre en le eminencia exis-
tente en el extremo proximel de la primera falange.

LIGAMENTO SUSPENSORIOC O TENDON INTEROSED,- Este se halla situado
en gran parte en el surco metacarpieno, donde toma ls forma de una --
cinta anche y gruesa,

Se inserta por . srriba en ls porcifn proximal de le cera posterior
del gren metecurpienc y en la file distal de los hueso® del carpo.

En el cuerto distsl del metecerpo se divide en 2 remas divergentes




Cads una de las ramas pasa por la cara abaxil del sesamoideo correspon-
diente y se inserta una parte considerable. E1l resto continla oblicuamente
hacie delante y absjo por la cara darsal de la primera felange, donde se ---
une con el tendén extensor.

Este ligamento posee gran elasticidad, consta principslmente de tejido
tendinoso y tejido muscular estriado.

Su principal funcifn consiste en spstener el menudillo, es decir evi---
tar laexcesiva flexibn dorsal de la articulacibn cuando recae scbre el miem-
bro.

LIGAMENTO SESAMOIDEOS DISTALES.- Son tres:

LIGAMENTO SUPERFICIAL O RECTO.- Es una cinta plana, algo més ancha por
arriba que por abajo.

Se inserta por arriba en las bases de los sesamoideos y por debajo en -
el fibrocart{lago complementario del extremo proximal de la segunda felange.

LIGAMENTO SESAMOIDEO CENTRAL.- Es triangular con bordes gruesos y re--
dandeados, .

Su base se inserta en los sesamoldeos y en el ligamento intersesamoi---
deo, y su cara profunda, en el area rugnsa triangular en ls cara palmar de -
la primera falange.

LOS LIGAMENTOS CRUZACOS O PROFUNDOS.- Constan de daos delgadas capas de..

fibras gue se originan en las bases de los sesamoideos, se cruzan mutuamente

y terminan en la eminencia opueste del extremo proximel de la primera falan-

OB
LCS DUS LIGAMENTOS SESAMDIDEOS CORTOS.- Se ven perfectamente al abrir

las articulacifnes por delante y rachazan los sesamoideos, hacia atras, estan

cubliertos por la membrana sinovial.

Son cintas cortas que se extienden desde la parte anterior de la base -
del sesamoldeo hacia afuera y hacla adentro respectivemente hasta el borde
posterior de la cara srticular de la primera falange. A

FASCIA SUPERFICIAL DEL METKCARPO Y EL DEDO.- Np presentan caracteres =
especiales, pero la fasclia profunda es m&s complicada debido a la existencia
de varios ligamentos anuleres.

En la parte anterior del metacarpo, es dificil distinguirla del perios-
tio. En la parte_proximal de la cara palmar forman una vaina muy fuerte y -
apretada para los tendones flexores y se inserts & cada lado en los metacar-
pianos correspondientes. M#&s sbajo y entre los ligamentos anulares anulares
es delgada.

En la cara de flexifn de la articulacidén del menudillo esta engrosado,-
por fibras que pasan transversalmente de uno & otro sesamoideo, formando el-
LIGAMENTO ANULAR PALMAR del menudillo que fija los tendones flexores en el
surco sesamoideao convirtiéndolo en un canal. Distalmente a esta, existe una
segunda l8mina cuadrilétera.

EL LIGAMENTO ANULAR DIGITAL PROXIMAL.- La cual cubre el tendfn de el -
flexor superficial, y se @dbiere al mismo. Se inserta a cada lado, por dos
cintas en las extremidades de los bordes de la primera falange, fijsndo asf{
fuertemente los tendones flexores.

‘ M&s abajo una lémina semilunar fibroelastica EL LIGAMENTO ANULAR DIS--
TAL, cubre la espancidn terminal del tendbn Flexor profundo, se inserta a --
cada lado por una fuerte cinta en los costsdos de la primere falnge.




10

LIGAMENTOS DE LA PORCION DISTAL DEL MIEMBRO ANTERIOR, CARA MEDIAL.

l.-3er. METACARFIAND, 2.-2do. METACARPIANO, 3.-lers. FALANGE, 4.-2da.
FALANGE, 5.-LIGAMENTO COLATERAL DE LA 3ras. FALANGE, 6.-CARTILAGO DE LA 3ra.
FALANGE, 7.-3era. FALANGE,8,-HUESO SESAMOIDED PROUXIMAL, 9.-LIGAMENTO SUS-
PENSORIO,C 10.~LIGARMENTO INTERSESAMOIDEO, 11.-LGTO. COLATERAL DEL MENUDILLO,
12,-LGT0.SESAMOIDED COLATERAL MEDIAL, 13.-LGTO. SESAMDIDED OBLICUO, 14.-LGTO.
SESAMDIDED RECTO, 15.-LGTO. DE LA ARTICULACION INTERFALANGICA, 16 y 17.-LGTC.
PROXIMALES DE LA ART. INTERFALANGICA,18.-LGTO.ART. INTERFALANGICA, 19,20,21,
LIGAMENTOS DISTALES DE LA 2da.Y 3era. FALANGE. 22.- INSERCION DEL TENDON EXT=
TENSOR. (P.POPESKO.Atlas de Anat.Topografica de los Anlmasles domésticos).

\
\
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1.- Gran metacerpisno, 2.~ Primers falange, 3.- Segunda falange, L.~ tercera

falange, 5.- Sesamoldeo distsl, 6.- Tendon extensar digital, 7.- Golsa del

tendon extensor digital, B8.- Capsula de la erticulacidn del menudillo,

9.- Capsula interfalangica proximal, 10,.- Capsula interfalangica distel,

11.~ Musculos interoseos, 12.- Tendon flexor profundo, 413.- Tenddn flexor

superficial, 14.- lLigamento intersesamoideo, 15.- Vaina sinovial, 16.- tenddn
flexor profundo, 17.- Ffascia terminal, 18.- Ligamento transverso del meta-

esrpo, 19.- Fascie anuler, 20.- fasrcia subcuténea, 21.- Casco, 22.- Liga-

mento sesamoideo recto, 23.- fascie Anuler, 24.- Espolon. <

(P.POPESKD. Atlas de Anatomia Tppografica de los Animales Domesticos).




'METACARPIANDS.

Son 3 huesos, uno de ellos el tercero o gren metacerpieno esta
completamente dessrrollado. )

TERCER METACARPIAND 0O GRAN METACARFPIANO,.-

Es un hueso largo muy fuerte situado verticalmente entre el car-
po y la primera falsnge, consta de un cuerpo y dos extremidades. El
cuerpo es semicil{ndrica vy presenta dos caras y dos bordes.

LA CARA DORSAL.- Es lisa convexa transversalmante y casi rects
en su longitud.

LA CARA PALMAR.- Es algo convexa transversalmente y forma con los
pequefins metacarpisnos un ancho surco gue aloja al ligamentoc suspenso-
rio. A cada lado de sus dos tercios superiores es rugoso para la inser-
cibn de los dos pequefios metacarpianos, le parte distal es algo més an-
cha y presenta forma aplanada,

LOS BORDES.~ Son redondeados.

LA EXTREMIDAD PROXIMAL,.,- Presenta una cara articular ondulada la
cual se adapta a la fila distel de los huesos del caerpo. A cads lado
existe una escotadura que separa & los dos pequefios metacarpianos. Ha-
cia el ledo interno de ls cara dorsal, existe una tuberosidad metacar-
piana en ls gue se inserts el extensor carporradisl.Ls cara palmar es
rugosa para la insercifn de el ligamento suspensorio.

LA EXTREMIDAD DISTAL .- Presente una care articular para la pri-
merea falange y los huesos sesamoideos proximales, esta cara estd com-
pueste por dos cbndilos separados por una cresta sagitel, el cbndilo
medial es ligeramente més ancho, & cada lado existe una pequefia fosa
y encima de esa foss se encuentra un tubérculo destinado a la inser-
cifn del ligamento colateral de la articulacifn del menudilla,

FALANGES.

PRIMERA FALANGE.~ Es un hueso larga, el cual esté situado entre
el gran metacarplano y la segunda falange, su direccién es oblicua ha-
cia abajo y hacis adelante, formando cuando los miembres estén bien -
conformados en un &ngulo de 55 grados esproximadamente con el plano ho-
rizontal. Consta de un cuerpo y dos extremidades.

'~ EL CUERPO.- Es més ancho y més gruesoc par arriba que por abajo y
presenta dos caras y dos bordes.

LA CARA DORSAL.- Es canvexa transversalmente y lisa,.

LA CARA PALMAR.- Es plana y presenta una &rea triangulsr rugossa
limitada por crestas que emplezan en las tuberosidades proximales y
convergen hacia abajo, esta &rea presta insercifn a los ligasmentos se-
samoideos distales.

LOS BORDES MEDIAL Y LATERAL.- San redondeados y tienen una &rea
rugosa 0 un tubfrcule en sus porcicones centrales.

LR EXTREMIDAD PROXIMAL.- Es relativamente ancha, presenta una ca-
ra articular adaptada a la extremidad distal del gran metacarpiano ---
constando de dos cavidades glenoideas separadas por un surco sagltal
la cavidad interna es un poce més anchas que la externa, a cada lado
existe una tuberosidad para insercibnes ligementosas.




LA CARA DORSAL.- Presenta una ligera elevacifin para la insercibn
de los tendones extensores,

LA EXTREMIDAD DISTAL.- Es més pequefia, especialmente en su diame-
tro dorsopalmar, presente una trbclea para la articulacibén de la segun-
da falange, que consiste en un surco sagitael pronunciada, sepsrado por
dos cbHndilos , el cbndilo interno es un poco mis ancho, y los dos cén-
dilos estin separados por uns escotadura. R cada lado por encima de el
borde de la cara articular existe una depresifin y encima de la misma -
un tubérculo los cuales prestan insercifin al ligamento colateral. Detras
del tubérculo existe una rugosidad en la que se inserta el téndon flexor

superficial,

HUESOS SESAMOIODEOS.

S5on dos huesos sesamoideos proximales, los cusles estén situsdos de-
tras de la extremidad distal del gran metacarpiano y se hallan intimamen-
te unidos a la primera falange por potentes ligamentos, cade uno de ellos
tiene la forma de una pirémide de tres lados.

LA CARA ARTICULAR,- S5e =dapte e la parte correspondiente de la ex---
tremidad distal del gran metacarpiann.

LA CARA DE FLEXION,- Es plana y oblicua, en estado fresco esta cu---
bierts por una capa cartilago que llena también el intervalo existente --
entre los bordes opuestos de los dos huesos y forma un surco liso para el
tendén flexor profundo.

LA CARA ABAXIL.- Es cfincava y da insercifin a pasrte del ligamento sus-
pensoric, esté separada de la cara de flexidn por un borde rugoso.

LA BASE.- Es distal y presta insercifin a los ligamentos sesamoideos
distales.

EL VERTICE.- Es proximal y redondeado.

Son dog los cusles estfn situados & cada ladoc del gran metacarplano
formando los lados del surco metacarpiano. Cada uno consta de un cuerpo y
dos extremidades.

EL CUERPO.,- Tiene tres lados y se aguza hacia la extremidad distsl.

LA SUPERFICIE DE UNION.- Es plana y rugosa excepto en la parte in-
ferior que esta unida &l gran metacarpiano por el ligamento interdseo.

LA CARA DDRSAL 0 ABAXIL.- Es lisa y redondeada transversalmente.

LA CARA PALMAR O AXIL.- Es lisa y céncava.

LA EXTREMIDAD PROXIMAL.- Es ancha, la del hueso interno presenta dos
carillss poe arriba que soportan sl segundo y tercer hueso del carpo, el
hueso externo presenta una sola carilla para articularse con el cuarto -
hueso del carpo, cada uno prsesenta dos carillas para articularse con el
gran metscsrpliano. :

LA EXTREMIDAD DISTAL.~ Es un pequefio nudillo que se percibe por el
tacto, situado el el tercio inferior o un poco més abajo.




_EXTREMIDAD DISTAL DEL
PEQUEND METACARPIAND EXTERND

EXTREMIDAD DISTAL DEL GRAN
METACARPIAND.

| EXTREMIDAD PROXIMAL DE LA
PRIMERA FALANGE.

EXTREMIDAD DISTAL DE LA PRIMERALZ
FALANGE. ' ny. .

EXTREMIDAD PROXIMAL DE LA SEGUNDA ~§
FALANGE . ‘

™ APOFISIS DEL EXTENSOR.

HUESO SESAMOIDED DISTAL

SURCO DORSAL

1 - 7, eminencias y depresiones para la insercibn de ligamentos.
(SISSON Y GROSSMAN, Anatomia de las Animales Domésticos).
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MusCutLOS.

GRUFO EXTENSOR. :

EXTENSDR DIGITAL COMUN.- Este se localiza por fuera del misculo exten-
sor carporradial. Se origina en la parte anterior de la extremidad distal
del himeroc en la fosa coronoides, en la tuberosidad lateral de la extremi---
dad proximal del radio, el ligamento lateral del codo y borde latersl del --
radio en su tercio proximal y medio; Ademds en la cara lateral del cuerpo -
del cibito y la fascia del antebraso. -

INSERCICON. ,

1.~ En la apafisis extensora de la tercera falange. 2.- La cara dor-
sal de las extremidades proximeles de la primera y segunda falange.

RCCION.- Extensor de la articulacidn del carpo y flexor de la articu--
lacién del codo.

ESTRUCTURA.- Es un mdsculo peniforme, LA CABEZA HUMERAL.- Se origina
en la cara anterior del epicéndile externo del himero.

El tendén se dirige hacia abajo por el méhs lateral surco de la cara an- -:
terior de la extremidad distel del radio y por encima de la articulacién del
cerpa. Sigue hacia abajo por la parte anterior del metacarpo, inclinéndose
gradualmente hacia adentro y alcanzando la 1{nea media del miembro en la pro-
ximidad del menudillo,

Un poco por debajo de la primera falange, se junta con las rames del li-
gamento suspensorio, y el tenddn se vuelve més ancho. Dos membranas sinovia-
les facilitan el deslizamiento del tend@n.

MEMBRANA PROXIMAL.- Es uns vaina sinovial que empieza aproximadamente
7-8 cm. por encima del carpo, y termina en la extremidad proximal del meta-- -
carpo. Se encuentra en el menudillo una bolsa entre el .tenddn y la cépsula
articular. ‘

CABEZA MENOR.- Se origina en el radio y cébito y es a menudo dividible
en dos partes. La mayor de ellas es la cabeza radial, que se origina en la
tuberosidad, y el borde lateral del radio y del ligamento lateral de la arti-
culacifin del codo.

IRRIGACION SANGUINEA.- Arteria radial e interdsea.

INERVACION.- Nervio radial.

EXTENSOR DIGITAL LATERAL.- Es més pequefio que el extensor digital co--
min y se encuentra situado atras. . P

ORIGEN.- En la tuberosidad latersl del radio, y ligamento lateral de -
la articulacién del codo, el cuerpo del clbito y el borde lateral del radia.

INSERCION.- En la eminencia situada a la cara anterior de la extremi--
dad proximal de la primera falange.

ACCION.- Extensor del codo y carpao.

ESTRUCTURA.- Es un misculo peniforme y esta envuélto en una vaina for-
mado por la fasclia profunda.

El vientre es delgsdo y fusiforme y termina en el tercio distal del an-
tebazo. Se dirige hacia sbajo por el surco de la tuberosidad lateral de la
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extremidad distal del radio, pasa por encime del cerpo, se inclins hacle
adelante, pero sin alcanzar la l{nea media del miembro, pssa por encima del
y del menudillo para luego slcanzar su inserccibn.

Dos membranas sinoviales se hsllan en conexifn con el tendfn. Una vaei-
na sinovial que envuelve el tenddn empieza unos 6 u 8 cm. po encima del car-
po y alcanza la extremidad proximal del meteacarpo.

Entre el menudillo existe una pequefia bolsa situada entre el tendén vy
ls cépsula articular.

IRRIGACION SANGUINEA.- Arteris inetrosa.

INERVACION.- Nervio radial.

GRUFD FLEXOR.

FLEXOR DIGITAL SUPERFICIAL.- Este misculo esta situado por el centro
del grupc flexar, entre el flexar carpocubital y flexor digital profundo.

ORIGEN.~ 1.~ Epicondilo medial del himero. 2.- En ls cresta de la --
cara posterior del radio por debajo de la mitad del mismo y cerca del borde
medial.

INSERCION«.- 1.- Eminencias de las extremidades proximales de la segu-
nda falange por detras de los -ligamentos colaterales.,

ACCION.- Flexor del dedo y carpo y extensor del codo.

ESTRUCTURA.- La parte més carnose del misculo, es la cabeza humeral
que se origina en el himero. La cabeza radial, es una fuerte cinta fibrosa
denaminada LIGAMENTO FRENADOR RADIAL O SUPERFICIRL, gque funciona con el ten-
dén cerca del carpo. El vientre del miisculo presenta numerpsas inserciones
tendinosas y se funciona con el flexor profundo.

Cerca del carpo se continua un fuerte y grueso tendbn gque se dirige ha-
cia abajo por el canal del carpo y esta envuelto por una veina sinaovial jun-
to con el flexor profundo.

Esta vaina llamada VAINR SINOVIAL CARPIANA, empieza unos 8-10 cm. por -
encima del carpo, y se extiende por debajo hastas cerca de la mitad del- me-=-_.
tacarpo.

Cerca del carpo el tendbn se hace plano y ancho, ensanchandose muchg -~--
més a nivel de la articulacién del menudillo. -

Cerca de este forma un anillo, por donde pzsa el.tendbn del flexor pro-
fundo. Ambos tendones estan sujetos en el surco sesamoideo, por el ligamen~
to anular palmar, que se funciona més o menos con el tenddn flexor superfi--
ciel. |

En la extremidad distal de la primera falange, el tenddn se divide en -~
dos ramas divergentes para alcanzar su punto de insertacifn y entre estas --
ramas emerge el tendbn del flexor profundo.

Una segunda MEMBRANA SINOVIAL, la vaina sinovial empieza en el cuarto
distal del metacarpo de 5 a 8 cm. por encima del menudillo y se extiende has-
ta la mitad de la segunda falange.

IRRIGACION SANGUINEA. Arteris medianae.

INERVACION.- Nervio cubitel y mediasno.

FLEXOR DIGITAL PROFUNDO.~- La parte més voluminosa, se halle aplicado -
contra la cara postericr del radic y esté casl cubierts por los musculos pre-
sedentes. - En 1 més voluminose de los misculos del grupa flexor.




DRIGEN.~ 4.~ Epicondilo medial del himero. 2.- Cara medial del ole~
cranbn. 3.- Centro de la cara superior del radio, y una pequefia drea del
chbito.

INSERCION.~ La cresta semilunar vy la cara adyacente del cart{lago -
de la tercers falange.

ACCION.- Flexor del dedo y del carpo y extensor del codo.

ESTRUCTURA.- Consta de tres cabezas:

1.~ CABEZAR HUMERAL.- Es mhs voluminosa y se observan inserciones ten-
dinosas, puede subdividirse en tres cabezas secundarias. Un tanto del sa-~
co sinoviel, procedente de la articulacifn del codo, desciende por debajo -
de su origen hasta unos 5 cm,

2.~ CRBEZA CUBITAL.- Es m#s pequefia, situada a8l principio, superfi---
cialmente entre los flexores externos y medio del carpo.

3.- CRBEZA RADIAL.~ Es la més pequefia y no es constante.

El tenddn de unifn se dirige hacia abajo por el canal del carpo, ence-
rrado en la valna sinovial del--carpo junto con el tendbn flexor superficial
al principio el tendbn es ancho vy prismatico triangular y ashajo estrecho y - -
redondeado.

Debajo del carpo pasa através del anillao formado por el tendfn flexor
superficial desde el cuarto distal del metacarpo hssta la extremidad distal
de la segunda falange esta encerrado en la vaina digital sinovial.

IRRIGACION.- Sanguines arteria mediana.

INERVACION.- Nervios medial y clbital.

JFILHA e
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LIGAMENTOS DE LA PORCION DISTAL DEL MIEMBRD ANTERIOR, CARA MEDIAL.

JelH
YIRS IFNIEL

1.- 3er. metacarpianoc, 2.~ Pequefic metacarpianc medial, 3.~ Primera fa-

- lange, 4.~ 2da., falange, 5.- 3ra. falange, 6.- Cartflago de la 3ra. falange,

7.~ Almohadills de la 3ra. fslange, 8.- Extensor digital comun, 9.~ Ligamento
suspensorio, 10.- Flexor digital profundo, 11.- Flexor superficial, 12.- Fa=-
scie obl{cua 1ra. falange, 13.- Lgto. anular palmar, 1h.- Fascia anular digi-
tal, 15.~ Fascie terminal 16.~ Lgto. sesamoideo colateral, 17.- Lgto. proxi-
mal de la art. interfalangica, 18.- Lgto. sesamoideo oblicuo, 19.~ Lgto. del
espolon, 20,21,22,23,24. Lgtos. de la 3ra. falange.

(P.POPESKO. Anatomia Tpograficse de los Animales Domesticos).
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ARTER I A s

ARTERIA METACARPIANA PALMAR LATERAL .~

Es pequefia y se origina encima del carpo, se anastomosa con la
arteria clbital formands el arco palmar profundo o subcarpianoc.

Hacia abajo la arteries sigue por la cera palmar del gran meta-
carpiano 8 1o largo del peguefio metacarpiano lateral y por debajo -
del ligamento suspensorio. En el tercio distal del gran metacarpiano
se une con el veso del otro lado, formando un pequefio tronco gue se
une con la arteria digital primitiva o lateral, formando el arco peal-
mar distal,

ARTERIA METRCARPIANA PALMAR MEDIAL .-

Se dirige hacies abajo por el lado medisl del carpo, incluida con
el ligamento anular posterior, entra en conexifn con la arteria late-
ral palmar, esta es mayor y proporciona la arteris nutricia del gran
metacerplianc,

ARTERIA DIGITAL PRIMITIVA,.-

Es continuacifn directa de la arteria mediana, desciende por el
canal del carpo por el lado medial de los tendones flexores junto con
el nervio palmar lateral, en el tercio distel del gran metacarpiano -
se inclins hacie la 1fnea media del miembro por detrfis del ligamento
suspensorio y se divide en :

RRTERIA DIGITAL.- =8) MEDIAL y b) LATERAL.

Las cuales estan formadas por la bifurcacifin de la arteria digi-
tal primitive en el tercio distel del gran metacarpiano, siguen hacia
abajo por encima de la cara abaxil del correspondiente sesamoideo y -
desciende paralelamente @ los bordes del tendbn flexor profundo hasta--
los surcos y agujeros palmares de la tercera falznge y se unen en el
canal semilunar formando el arco terminal. Cada arterla va acompafiada.- -
de una vena y por los nervios digitales.

Encima del menudillo la arteria esta situada més. profundamente -
y cubierta por la vena y el nervio se halla detrfs de la vena.

AR nivel del menudillo la erteria se hace superficial y este en -
relacifin con la vena por delante y la rama posterior del nervio por -
detrés.

Ademfs de ramas para las articulacibnes,,tendones, vaina sino--
vial, espolén y piel, emiten las siguientes:

ARTERIA DE LA PRIMERA FALANGE,-

Se origina en &ngulo recta, hacia el centro de la primera falan-
ge y se divide en dos ramas.

RAMA DORSAL.- Pasa entre 1s primera falange y el tendfn extensor
y se ramifica por la cers anterior del dedo.

RAMA PALMAR.- Se hunde entre los tendones flexores y la primera
falange y se anastomosa con la anterior.

ARTERIA DE LA ALMOHADILLA DIGITAL.

RRTERIA DODRSAL DE LA SEGUNDA FALANGE.

ARTERIA DORSAL OE LA TERCERR FALANGE.

R RA @t
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VENAS METACARPIANAS,

San tres venas metacarplanas:

1.~ VENA METACARPIANA MEDIAL O VENA DIGITAL PRIMITIVA.-

Esta se origina del arco venoso palmar, existente encima del me-
nudillo, es la vena més voluminose de la regifn, se halla delante de
la arterias digital primitive, se separa de la arteria en la extremi-
dad proximal del gran metacarpisno, se dirige hacia arriba sobre la
cara palmar medial del carpo cubierta por la cépsula superficial del
ligamento enulsr palmar y se continla formando la vena cefélica,.

2.- VENA METACARPIANA LATERAL O VENA METACARPIANA PALMAR SUPER-
FICIAL LATERAL,.- ' '

Esta se origina del arco venosao palmar, existente encima del me-
nudillo y sigue hacia arribe por detr&s del borde lateral del liga--
mento suspensorio, delante del nervioc pslmar externo y acompsafiada de
una pequefia arteria,

En la extremidad proximal del gran metacarpisno, esta en cone--
xifn con la vena metacarpiana profunda por dos anastomosis transver-
sas las cuales cruzan trasnversalmente el ligamento suspensorio, y -
asciende 2l origen de las venas cubital y mediana,.

3.~ VENA METACARPIANA PROFUNDA O VENA METACARPIANA PALMAR PRO--
FUNDA INTERNA,.~-

Se origina del arcn venaso palmar existente encima del menudi--
llo, se dirige hacia adelante entre las dos ramas del ligamento sus-
pensogrio v asciende por 1ls cara posterior del gran metacarpiano.

En las extremidades proximales de este (ltimoc se une con las --
otras venas metacarpianas y asciende con la arteria metacarpiana pal
mar interna, concurriendo a la formacifin de las venas medianas.

ARCO VENOSO PALMAR, -

De el se originan las venas metacarpianas , esté situado encima:
de los sesamoideos del menudillo, entre el ligamentao suspensério y -
el tendbén flexor profundoe.

Esta formado por la unibén de 1as dos venas digitasles, las cuales
drenan el plexa venoso del pie, y se originan en la extremidad proxi-
mal de la tercera falange.

PLEXO CORCNARIQ, -

Rodeo la parte superior anterior de 1ls pata.

PLEXO DORSAL .-

Rodea la cara dorsal de la tercera falange, formando la vena cir-
cunfleja de le tercera falange. .

PLEXO PALMAR,-

Rodea el borde distal de la tercera falange y comunica con los -
anteriores,

LN O
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NERVIOS PALMARES 0 METACARPIANDS.

MEDIAL Y LATERAL.- Son continueciones directss de los nervios MEDIA-
NO Y CUBITAL en la parte distal del miembrao.

EL NERVIO PALMAR INTERNO.~ Se origina de 1z rama terminal medial del
nervio mediano, a una distancia variable encima del carpo, & lo largo del-
borde medial del tendfn flexor superficisl y se halls al principio delante
de la arteria digital comin.

Pasa luedo por detras de la arteria. Hasta el tercio distal del metae-
carpo donde se encuentra detras de la vena, hallBndose, aqui la arteria en
situacibén més profunda. Ademas de ra mas cuténeas, el nervio eminente cer-
ca de la mitad del carpo, una importante rama ANASTOMOTICA gque se inclina
oblicuamente por encima de los tendones flexores, y se une al nervio exter-
no, debajo de la mitad del carpao.

Cerca del menudillc, el nervic se divide en dos ramas digitsles.

1.~ LA RAMA DIGITAL DORSAL O (ANTERIOR).- Desciende al principio en-
tre 1s rama digitel y la vena del mismo nombre cruzan luego por encima de -
la vena y se ramifica en la piel, en el corion del casco, sobre la cara dor-
s3]l del dedo.

2.~ LA RAMA DIGITAL PALMAR 0 (PDSTERIDR).- Es la continuacifn dire-
cta del tronco.

Desciende por detres de la arteris digital, 8 la gque acompafia en su -~
ramificacitn.

_ UNA RAMA DIGITAL MEDIA.- Se describe & veces como, descendienda detras
de la vena.

EL NERVIO PALMAR EXTERNO.- Esta formado por la unifin de la rama pro-
funda del nervioc cibitel. ,

Desciende con la arteria metacarpiana palmar lateral por el interior
del tejido del ligamento snular posterior del carpo. En el metacarpo desci-
ende a8 lo largo del borde lateral del tendfn flexor profundo, detras de la
vena metacarpiana -lateral, y va acompafiada por una pequefia arteria, proce---
dente del arco sub-carpiano palmar.

Hacia la extremidad distal -del metacarpo, se le reune la rama oblicua,
procedente del nervio mediano y sigue después dispuestos coma el (ltimo.

Debajo del carpo emite una rama profunda para el ligamento suspensorio
vy los interoseos y envia tambien ramas a la piel.

JFUNA &
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VAINARS SINOVIALES Y BOLSAS DE LA PORCION DISTAL DEL MIEMBRO AN-
TERIOR DERECHO, VISTAS DESDE EL LADD INTERNO.

(5.5I550N Y GROSSMAN, Anatomia de los Animales Dnméstirne ).

VAINA DEL FLEXOR CARPORRADIAL.

VAINA DEL EXTENSOR OBLI-
CUD DEL CARFO,

VAINA DEL CARPO.

TENDON FLEXOR SUPERFICIAL.

LIGAMENTO SUSPENSORIO, TENDON FLEXOR FRUFUNDD.

PEQUEND METACARPIAND, /
: . VAINA DIGITAL,

— CAPSULA DE LA ARTICULACION DEL

BOLSA DEBAJD DEL TENDON
 BYBURALERR PALMAR DEL MEnuDILLO.

EXTENSOR COMUN.

LGTO. ANULAR DIGITAL PROXIMAL.
VAINA DIGITAL.

CARTILAGO DE LA 3era. FALANGE.
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F ISIOCLOGIA DEL MOVIMI E NTAO.

En el proceso de evolucifn del equino, he evolucionado de muchos digitos
a8 un animal monodigito, esto expone a la Onica falange a una gran teneibn.

En galope répido se ejerce una tremenda contusifn sobre la extremidad
del caballo,

Las extremidades anteriores del mismo soportan un 60 al 65 % del peso to~
tal y esto conduce a una gran contusifn e incidencia de clsudicaciones.

En los trotadores le incidencia hay un balance en las mismas contusiones
debido a que soportan s diario el mismo peso y muestra una incidenclia de cla-
udicaciones casi igual en los miembros tanto anteriores como posteriores.

Las contusiones del casco y extremidades se producen por el peso del ca-
ballo y la contra presifén del piso o de ls tierra,

Un segundo esfuerzo ocurre cuando las extremidedes abandonan el piso es-
ta es la compresidn de propulsibn.

La contusién en las extremidades y el casco es tal gque la contusifn tie-
ne lugar de numerosas maneras.

Le articulacifn del menudillo tiene un alto grado de accibn, anticontu-
sional, el aparato suspensorio cambia la direccifn de la contusifn y direcc-
i6n del peso, en otras palabras el peso es parcialmente dirigido hacia atra: .
en el extremo distal de la cafia, en lugar de completamente hacia abajo.

Esta articulacidn esta completamente sujeta por el aparato suspensorio
del menudillo.

La parte posterior de la chpsula articular del menudillo esta formada
de tal forma que permite un elevado grado de movilidad.

De todas las articulaciones, el menudillo esta sujeto sl mayor esfuerzo
y en algunas ocasiones el peso total del cuerpo, presiona haclia arriba una
sola de las articulaciones del menudillo.

El ligamento suspensorio, los huesos sesamoideos y la mitad posterior -

de 1a articulacifn metacarpofalangica, cargan la mayor parte del. cuerpo del
peso del caballo.

La porcidn del ligamento suspensorio que se relaciona con el tendon ex~
tensor, esta sujeta a muy poco esfuerzo y solo en raras ocaciones se lesiona,.

S1 el ligamento suspensorio es dividido, el menudillo desciende pero no
llega hasta el suelo, si se corta el tenddn flexor superficial ocurre un 1li-
gero descenso del menudillo; Para que el menudillo llegue completamente se
debera cortar ambos flexores, as{ como el ligamento suspensorio, lo anterior
nos demuestra gue las tres estructuras soportan la erticulacifn del menudi-
1llao.

El ligamento suspensoric recibe la mayor parte del impacto inicial cuando
el casco hace con hace contacto con el piso, comlnmente se lesionan al mismo
tiempo los tendones flexores superficiales y profundos.

En algunos caesos solo se lesionan una parte y esto tiene lugar durante
el impacto inicial del contactoc del casco con el piso.

JHURA gp
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El ligamento suspensario también es capaz de contraerse debldo a
la falta de uso o movimiento, potrillos recien necidos con tendones -
flexores superficial y profundo contraidos, se presenta tembién con -
frecuencis una contreccibn del ligemento suspensorio.

Antes de realizar la tenotomia de los tendones flexores superfi-
cial y profundo, el potrillo tiene gue ser examinado para ver si existe
una contraccién del ligamento suspensorio, y si existe la contraccibn
es tan severa, que la extremided no puede ser repuesta 8 su posicifn
normal &un después de la tenotomia de los dos tendones flexores.

Cuando el cesco golpea ls superficie, la almohedilla plantar se -
dilata, ayudsndo es{ a distribuir la contusibn.

MECANISMOS AMORTIGUADORES,-

Dependen en gren parte del éngulo que forma la articulac16p de -
lag extremidades en el momento del choque e inmediatsmente después de
que la pata entra en contacto con el suelag.

Los musculos, tendones y ligamentos de la extremided , hacen el
papel de resortes lps cuales absorven el choque con ese flexidn excep-
to los ultimos o més inferiores, los que 8l llevar el peso entran en -
una hiperextensién. '

La elasticidad de los ligamentos y tendones en los dedos, ayudan-
as{ miemo 8 la propulsibn, pues endereza y afirms el dedo antes de que

- deje el suelo, lo que todavia afiade fuerza a la propulsibn. -

El casco can sus contenidos , absorven los choques, debido a la
elasticidad de la psred, y de los cartilagos latersles.

El cojin lstersl del cesco y el de la ranilla, en el momento de
que ésta toca el suelo, ella misme y el almohadfn digital, quedan com-
primidos entre las falanges y la superficie de apoyo, con la consecuen-
cia de ensancharse y aplanarse. »

La presibén sobre los cartilagos leterales y la pared, separa log -
talones y @ 18 vez exprime la sangre del sistema circulatorio del casco
ésta sccifn directa amortiguadora ésta ayudada por _la elasticidad de -
la pared, edemfs el efecto hidréulico del muelle de la sangre contenida -
en el casco, a8 la vez que ésta se dilata por el impulso de ls ranilla,
la sangre se impele fuera de -los tejidos sensibles, con lo cual ademés .
del efecto amortiguasdor, sirve para impulsar ls sangre venosa en sen-
tido ascendente opuesto al de gravedad.

Este mecanismo es muy importante para le circulacién de retorno -
de menera de que la sangre de las extremidasdes progrese al corazbn.

Ls elasticidsd del casco, depende del caontenido liguido de los --
tejidos.

OFtLsEE &
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A).- INSPECCION EN ESTACION.

En este caso, al explorarse trastornos locales de la erticulacifn
del menudillo se inspeccibnan a simple vista; la posicifn del cuerpo si
existe flexién permanente de la articulacibn o si se observan apsrente-
mente normeles en tamafio, alteracibnes en la forma de los huesos y las
articulacibnes, el estado de las veinas tendinoses; si existe inflama--
cibén etc, y se describen las alteracibnes observadas con arreglo sl si-
tio, extensibn, forma, limites y demés caracteres de los perimetros de
la articulacibn, siendo necesario comparar su tamefio y forma o medirlas
en casos especliales,

El aumento de volumen y alteracifnes poco notables resaltan por com-
paracibn con las partes hombnimas o simétricas.

B).~ INSPECCION EN MOVIMIENTO AL PASQ.

Despues de realizar la inspeccibn en estacifn, observaremos las --
anormalidades de la actitud y movimiento, que puede manifesterse por ri-
gidez de los miembros causados por dolorimientos en los misculos, para=-
sitosis muscular, degeneracifnes musculares, slteracifnes dolorosas ge-
nerales de las articulacifines en general, las claudicacifnes o cojeras -
son sintomas de procesos dolorosos en el aparato locomotor.

En el movimiento 8l paso, debemos de tomar en cuenta que este debe
ser largo, ffcil, eléstico equilibrado y simétrico, los pies deben de -
levantarse bien del suelo y dirigirse hacia adelante en linia recta con
respecto el eje longitudipal.

C).- INSPECCION EN MOVIMIENTO AL TROTE,

En este tipo de inspeccifn de movimiento al trote, debemos observar
que exista un movimiento répido, recto, eléstico y simétrico, que en las
articulacibnes exista buena flexibilidad, que no existan tropiezos e in-
terferencias en los miembros, observando si existe hiperelevacifin de 1B
cabeza, que indica dolor al tocar el piso un miembro anterior.—

La palpacifn se realiza con las yemas de los dedos ligeramente do-
bladas y si es preciso, aplicando durante algunos segundos la mano con -
fuerza moderada sobre la correspondiente superficie del cuerpo, explo-
randose la consistencia, sensibilidad, extensifin, situscifn, forma y de-
més situacibnes existentes.

La temperasturs cutanea se percibe mejor aplicando el dorso de la --
mano que es més sencible al calor, el mejor método para evitar posible
es comparar la temperatura con la de las partes vecinas inmediatas, o
con las zonas hombnimas de el otro miembro.

Segln la resistencia que se encuentre al hacer la palpacibn, se dis-
tinguen 1s consistencis blanda, pastosa, firme, dura, fluctuante, fofa,
el movimiento como de vibracifn estremecimiento perceptible por la pal-
pacién denominada crepitacibn. ‘

El aumento de la sensibilidad y del dolor en la palpacifn, lo mani-
fiesta el equino por movimientos defensivos y quejidos.
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E).~ BLOQUED DIAGNOSTICO EN SU CASO.

Este método se resliza para el diagndstico y la demostracién de co-
jeras de locelizacifn distal en relacibn con el sitio de splicacifn del
anestésico. Existen varias tecnicas y son les siguientes:

8).~- INFILTRACION DISTAL.

El punto de inyeccifin se halla inmediatamente por encima de 1a ar-
ticulacifén del menudillo, en el trayecto del nervic palmar gque se palpa
a través de la piel. Se recorta el pelo y se desinfecte minuciossmente
la zona, se levanta el pie en posicifin de herrarlo, se leventa un plie-
gue de abajo a arriba de el extremo distal al proximzl. Los equinos sen-
cibles permanecen més tranquilos si se hace penetrar la aguja muy despa-
cio a través de la piel, se fija la aguja con la mano izquierds y se in-
yvecta lentamente formando un abombamiento cuténeo, en la mayoria de los
casos es necesario la infiltracifn de ambos nervios palmares de un mis--
mo pie, inyecténdose a cada lado de 10 a 15 c.c. de carbocaina 8l 2 %.

b)e.- INFILTRACION PROXIMAL.,.

Esta se realiza paras conseguir una anestesia que alcance un senti-
do proximal hasta la articulacién carpiana para fines de diagndstico o
en cauterizacifn tendinosa, tenotomias, se recurre a la infiltracibn de
los dos nervios que se distribuyen en el pie, a unos 8-10 cm. por deba-
jo de la articulacibn carpiana en los bordes internos y externos de el
tendén del misculo flexor profundo.

c).- INFILTRACION DE LA RAMA PALMAR NDEL NERVID PALMAR,

Para lograr el bloquea diagnfstico de la regidn del menudillo pue-
de aplicarse la anestesia por conduccién en la regidn de la cuartilla,
en esta zona la rama palmar del nervio palmar pasa por los bordes ex--
terno e interno del tendfén flexor profundo. La inyeccidn se lleva a ca-
bo con el pie alzado por via cuténea en medio de la regifn de la cusr--
tilla y el borde lateral del tendfn citado, se inyecta a cada lado 10
c.c. de carbocaina al 2 %. Solamente que la inyeccibn de resultado po-
sitivo, se podr§ afirmar que la causa de -1a cojera radica por debajo
de la articulacién del menudillo y consecuentemente en las partes pal-
mares del dedo.

d).~ INYECCION INTRAARTICULAR,

Se realiza con fines de diagnostico en la articulacifn del menu-
dillo, el punto de inyeccifn sé localiza de 2 a 3 cm. por encima del
sesamoideo lateral, en el triéngulo formado por este hueso,el granme-
tacarpiano y el ligamento suspensorio, y se clava la aguje horizontal-
mente a través de le piel depilada y desinfectads se hace penetrar con
una ligera inclinacién hacia asbajo y adelante, debe de llevarse & cabo
cumpliendo estrictamente las reglas de asepsis y evitar producir lesio-
nes en la pared de estos frganos, ya que son extraordinariamente sensi-
bles a infeccibnes sobre todo & las pifgenas. —
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F).- RRDIDGRAFIA DIAGNOSTICO EN SU CASO.

PREPARACION DE LA ARTICULACION DEL MENUDILLD PARA LA RADIOGRAFIA.

La prepsracifn preradiografica del &res para examinarse, debara incluir
el cepillado del pelo para remover costras y suciedades adheridas, el corte
de pelo deberd hacerse en seco, el pelo hOmedo as{ como particulas atrapadas
pueden crear artefactos que dieran lugar a sombras confusas en el revelado -
de ls radiografia.

£l paciente debera ponerse en una superficie plana, y el tubo de rayos
tiene que ser alineado de tel forma para que el rayo primario ses orientado
horizontalmente hacia el objeto a radiograflar.

La pel{cula y el cassette seran puestos de tal forma que los rayos in-
cidan sobre ellos en angulo recto. Una excepcibn de estos casos o en estos
procedimientos, se presenta en la proyeccibn oblicua doble, en esta el rayo
primario es proyectada en un angulao de 359 hacia el plano horizontal, este
movimiento tiende a proyectar a los sesamoideos proximales en siluetas ale-
jadas de los cdndilos distales del gran metccarpiano esto es usado para to-.
mas oblicuas del menudillo para una mejor proyeccibn de los sesamoideos ~--
proximalese.

Cuando se toman radiografias de la articulacidn del menudillo del ca--
balla, se consideran comunmente &4 vistas, las cuales son las siguientes:

LATERO a MEDIAL, DORSOPALMAR, y 2 OBLICURS.

Las tomas oblicuas por lo general se realizan con el rayo primario ---
proyectando en direccifin dorsopalmar-mediolsteral, y dorsopalmar-laterc-me-
dial.

Mientras que la vista oblicua standar se realiza con el rayo primario
orientado en un angulo de 3592 hacia el plano dorsc-palmar, se realizan va-
riaciones en el &ngulo de oblicuidad, para mejorar la silueta de las lesio-
nes sospechadase.

Otras vistas adicionales, incluyen la extremidad flexionada lateral --
proyecciones oblicuas del menudillo flexionado, asf como vistas flexionadas
de los sesamolideos proximales.

* Una vista especial para determinar la existencia de fracturas de 1la
cara articular del tercer metacarpiano- (fractura de mariposa). Se logra --
con el aparato rayo en direccibn postero anterlor, el cassette alojado a le
cars dorsal de la articulacibn y la articulac1on semiflexionada hacle dela-
nte sostenida del casco tratando de incidir un dngulo de 902 grados en rela-
lacién con la articulacién.

La eleccidn de cassettes, peliculas y tecnicas, dependen de la eleccibn
persongl.

Los cassettes de 8 x 10 pulgadas, se usan generalmente, ya que permiten
que se incluyan todas las estructuras de la articulacién del menudillo.

Si el rayo primerio, se centra sobre el espacioc de la articulacibn del
menudillo, usualmente se incluyen todas las estructuras que entran en la ---
formacifn de la articulacién, los sesamoideos proximales, la mayor parte de
la primera falange y con frecuencia la primera articulacifn interfalangica -
esta incluida distalmente. Esto permite una evaluacibn de todo el espacio -
articular, asi como la mayor parte de los componentes de tejidos blandos como
tendones extensores, los tendones flexores superficial y profundo,.ligamen-
to suspensorio, ligamento sesamoideos colatersles, ligamento digital proximal,
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bolsa dorsal y palmar.
E£1 conocimiento de la localizacifn de todas y cada uns de estas es-

tructuras y de su origen e insercién, resultaen escenciales, antes de que-
rer evaluar rediografias de la articulacifén del menudillo.

* Uista especial para determinar la existencla de fracturas de la
cara articular del gran metacarpiano.

Direccifn rayo primario.

_Cagspttes,

Aparato Rayos X.

GFICINA ot
FUSIOH CIERTIFHS
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~J Direccién rayo primario

R).- DORSODPALMAR LATERCOMEDIAL OBLICUA (DPLMO)« :
B).~ DORSOPALMAR (DP)s » .

C).~ DORSOPALMAR MEDIBLUATERAL DBLICUA (DPMLO). :-
D).~ MEDIDLATERAL (ML). ’ .

E).-~ PALMARODORSAL (PD),

F)e= LATERGMEDIAL (LM)._

PRINCIPALES VISTAS PARA LA OBTENCION DE PLACAS RADIDGRAFICAS
DE LA ARTICULACION DEL MENUDILLO.

OFICINA Ot
SFUSION CERTIFES
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LA PRIMERA FALANGE.

~ RADIOGRAFIA ML CON PEQUENA FRACTURA DE |
TODAS LAS RADIOGRAFIAS FUERON TOMADAS EN EL HIPODROMO AGUA CALIENTE,TIJUANA,B.C.




RMDIUGRAFIA AP CON FRACTURA LONGITUDINAL DeL HUESG METACHRPIANG,




OGRAFIA LM CON FRACTURA DOBLC GEL SESHMUIDED LATERAL.







'RADIUGRAFIA LM DE LA ARTICULH
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FRACTURA COMFLETA INCLUIDAS TODAS LEG ESTHRUGCTURAS USEARS DE Lh #RTICULACIUN D
MENUDILLD, RADIOGRAFIA KP,




PERIOSTITIS DE LA PRIMERA FALANGE Y SESAMOIDITIS, RADIOGRAFIA LM,
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RADIOGR/FIA DP FRACTURA CONDILAR DEL GfrAN METACHRFIARNO.




RADIUGHAFIA MLC CON FRACTURA DOBLE DEL SESAMUIDESD LATERAL.




RADIOGRAFIA ML CON FRACTURA EN EL VERTICE DEL SESAMOIDED.
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G).- ANALISIS DEL LIQUIOO SINOVIAL.

El exdmen del 1fquido sinovial, dafe ser un procedimiento de rutina, en
la evaluacibn de las evoluciones artritices en proveernos de inforTaciﬁn muy
valiosa, ademés de aguella obtenida por el exa&men clinico y radiologico el
examen incluye:

1).- Observacibdn.

2).- Medida de spariencia,.

3).- Voldmen.

L).- Nivel de proteinas.

5).- Coagulo de mucina.

6).- Exdmen citoldgico.

7).~ Niveles ezimaticos.

8).- Viscosidad.

9).- Cromatologia de gases (cuando existe el equipo).

1.~ El 1lfguido sinovisl es un tejido fluido que cambia con la enferme-
dad de acuerdo con la gravedad de la afeccidn articular pasa desde un exgeso..
en el volumen normal hasta un incremento del fibrinogeno y proteinas globula-
res, as{ como el aumento de la cantidad de leucositos y la disminucifn de la
viscosidad, la destruccidén del cartilago articular se observa mediante la tin-
cib6n de frotis del liguido sinoviel y su tincibn manifestandose la presencia
celular del cartilago a diversos niveles midiendose el deterioro més avanzado
cuanto més profundo sea el nivel de los elementos observados.

2).- La apariencia se evalua por observaciln directa, siendo el 1fquido
normal de color amarillo pélido, claro y libre de material, el 1{quido ambar
incoloro peroc claro representa hemorregias previas y se encuentra asociada con
la artritis traumatica crénica, la presencia de sangre fresce homogenia dentro
del-1fguido es indicativa de artritis traumatica asguda, materiales sblidos que
dan opacidad & la muestra son coexistentes con la inflamacifn severa de la me-
mbrana sinovial y/o la artritis infecciosa. ' .

3).-. E1 voldmen se incrementa en las efuciones o en las infecciones.

4L).- El contenido proteico se mide mediante el refractbmetro y los nive-
les normeles son de 1.81+- 0.26 g/dl. la anormalidad se observa cusndo el nivel
proteico es erriba de 2.5, cuando llega a 4 ls inflamacibn es severa, -

5).- El coagulo de mucina se mide afiadiendo 0.5 ml. de lf{quido sinovisl
8 2 ml, de &cido acético agiténdose rapidamente el cofgulo mucina normal es
denso y compacto cusndo hay separacifin de fracmentos el cogulo de mucina indi-
ca inflamacibén'y cuando se obtiene una solucifn turbis generalmente indica in-
feccibn, : :

 6).- _La citologie varfe de acuerdo & las articulaciones y va para las
celulas blancas de O a 600 siendo el porcentaje de neutrofilos menor que el

El incrementa esté en relacibn direﬁta con la severidad de la patologis

de 1a reoién.
En las artritis traumeticas la cuenta celular blenca puede elevarse
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hasta 30,000.x M13 se mantiene generglmente entre 1,000 y 10,000 x M13 las
infecciones se encuentran cuando la cuenta celular blanca se eleva de 30,000
x M13 y cuando llega 8 100,000 x M13 se concidera patognomonico de infeccibn
encontrandose le mayorie de celulas como neutrofilos.

7).~ Niveles enzimaticos.~ En la actividad se esta trestando de estable-:
cer niveles de incremento de la deshidroginasa léctica (dhl) en relecién caon
la severidad de las leslones de superficie articular cartilaginosa.

8).- Viscosidad.- La viscosidad esta en relzcién directa con la canti-
dad de hialuronato y se mide en forma directa observando la distancia que el
goteo lento atravéz de una aguja hipodermica arrastra un filamento de 1fquido
sinovial deviendo hacer de 5 a 7.5 cm. de largo antes de separesrsee.

9).- Cromatologia de gases.- La dificultad en el aislamiento identifi-
cacidn y determinacién de sensibilidad de antibioticos a partir del 1iquido
sinovial ha obligado a tratar de encontrar mediante la cromatografia de gases
la presencia de &cidos grasos especificados en el ambiente del desarrollo de.
ciertas bacterias gque son frecuentes como agentes etioldgicos de infeccidn in-
trearticular. .

GACNA o
= GERTms
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H).~- ESTADISTICA Y ANALISIS,

Se analizfron un total de 1,128 placas rediograficas, de estas 329
fueron de la articulacibn del menudillo, representando un 30 %.

De las 329 radiografiss encontramos 145 cesoe con lesion Gsea, to-
mando en cuente eate 100 %, se presentaron las sigulentes lesiones:

TERCER METACARFPIANDO,~ (53 casos).

OSTEQFITOSe~m—cmem e e 15 cescs representando un 28 %.
FRACTURA CONDILARe~-cccccmm e e 14 casos representando un 26 %.
EROSION DEL CARTILAGO ARTICULAR Y DETERIO-

ROS DE LAS SUPERFICIES ARTICULARES---=wecwn=-- 11 casos representando un 21 %.
FRACTURAS DE FATIGA DSEA-cccccccccmncaccaaa 7 cesos representendo un 13 %.
FRACTURAS DE LA CARA ARTICULAR==cw—cemeca-- 6 cesos representando un 11 %.

PRIMERA FALANGE.- (24 casos).
FRACTURA DEL CUERPO DE LA PRIMERA FALANGE--15 cesos representando un 62 %.

FRACTURA AVULSIVA DEL PROCESDO EXTENSOR-==e= 9 cesos representando un 38 %.
SESAMOIDEDS LATERAL ,-(33 casos). MEDIAL.- (35 casoe).
PORCION BASAL-ceaccmmaaea 11 casos un 33 %y =—-=cee- 13 cesos un 37 %.
PORCION APICALeccmcmccccncaa 9 casos un 27 %, ——-cem-- 8 cesos un 29 %.
PORCION MEDIALecwmcccracccaaa 7 casos un 21 %, =—c—eee= 8 casos un 29 %.
SUPERFICIE NO ARTICULAR=~eea 6 casos un 18 %, -=--~ee= 6 casos un 17 %,

Los datos snteriores, resulteron de un esnflisis de 1,128 placss ra-
diogrefices, las cuales fueron tomadas en un periodo comprendido de el
lero de Enero de 1977 el 31 de Diciembre de 1980, en el hipodromo de ---
Rgua Callente,

Después tomendo como base la poblacibn real de csballos 1,100 en un
periodo comprendido de el lero. de Mayo de 1980 al 31 de Diciembre de 1981 -
encontrandose una serie de leslones de la sigulente manera:

296 casos de lesiones de la articulaecibn del menudillo, en la forma
siguiente: -

169 casos con lesion en tejidos blandos, representands un 57 %, y
este tlpo de leslones se encontraron distribuidas de la manera sigulente:

ARTRITIS 51 casos representando un 30 %,

TENDINITIS 39 cesos representando un 23 %.

TENOSINOVITIS 36 casos representando un 21 %.

BURSITIS 29 casas representando un 17 %.

LESION DEL LIGAMENTO SUSPENSORIO 14 casos representanda un 8 %.

127 casos de lesion 6sea, lo cusel represents el 27 %, y este tipo
de leslones las encontremos de la manera sigulente:

TERCER METACARPIAND-~weea L8 casos representando un 38 %.
Primera falange --c----= 21 casos representando un 17 %,
Sesemoideo Lateral --«-- 27 cesos representendoc un 21 %.

Sesamoldec Medial -«~--a 31 cesos representando un 24 %,
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INCIDENCIA DE LESIONES EN TEJIDOS BLANDOS. (*).

OFICINA ot

FENSON CIERTIFLD?

+++4

++44++
+4 4444

++

+4+4+4+4+44

IR O T

4
L

P44+
+4+++
44+

b+ 4+
4

pr \-r\rlnl e abe. -3

| i e il & i e o » o
(X 22XIXTTITEL T )
FRARERBARARRRRRRNBNS
PR RRRRRRRRRBRBERRRS

P RBRRARARBRARRRBRES
R AR BRRRRRBRBRERBRR
[ R AR BB RERBRRRRRRDE®
AR A RSB RRRRRRRBRERR
[ HARRREBBRRRBRRRRES
[ HRRRBRRRRRRGRRRE RS
BRRERRAARRRRERRRRE R
[ R RERARRRRRRERERRES
[.X X3

RUERTRRREN UNNNNY
R R R R R
R R R R

TENDINITIS.
TENOSINOVITIS.

f

7

7

7

7

7

7

7

7

7

7

7

/

7
ARTRITIS,
BURSITIS.

- e R NN N N N NN
R R R R R R HM” ""

_ _ _ _ _ — _ _ “ “ “ _ _ _ “ _ | NN

o [ ] ] o (=] Q Q S X )
(] (Vs wn S M o -~ NN s

$Hi

NB.de Casas
160
150
140
130
120
110
100
0
80

al 31 de Diciembre de 1981,

(*).-de el lero. de Mayo 1980,



Ly

FRACTURAS ARTICULARES LONGITUDINALES DEL GRAN METACARPIANG HASTA
LA ARTICULACION DEL MENUDILLO

OEFINICION.=-
Las fracturas longitudinales generalmente se extienden hasta la ar-

ticulacifn y ocurren en la extremidad distal del gran metacarpianoc.

Estas fracturas enzafian muy poca crepitacibn y sefias de cojera, que
frecuentemente no san severas. En el diagnostico de la fractura, si no -
hay toma radiografica, la fractura puede pasar desapersivida.

ETICLOGIA,.~

Se considera que el trauma es la etiologfa de este tipo de fractu~
ras. Las grandes fuerzas que realiza el hueso durante el galope répido
més el posible desnivel del terreno, puede producir presiones de desni-
veles en la articulacifing, esto probablemente hace que una porcifn del -
hueso metacarpiano se fracture. '

SIGNOS .~

La sefial de cojera es similar a pequefias fracturas de la primera fa-
lange y fracturas de la articulacidn del menudillo.

Cojera en el trote y inflamacidén de la articulacifn estan presentes,
inflamacibén de la cépsula articular, es mhs comin encontrarla entre el -
ligamento suspensorio y el gran metacarpiano a nivel de los huesos sesa-
moideos, el dolor puede ser observado cuando hay presifin en el &rea.

Radiologicamente varios tipos de fracturas pueden ser encontradose.

DIAGNOSTICO.=-

El diagnéstico solo puede ser establecido por una exposicifin radio-
grafica, un caballo que tiene inflamacifin considerable en la articulacién
del menudillo y dolor a la palpacifn en esta &rea y en los huesos, debe
ser revisado radiograficamente por si existe una posible fractura.

TRATAMIENTO.-

Generalmente se reliza de dos formas, si la fractura no estd fuera
de lugar, la pate puede ser enyesada por un periodo de 6 semanas, este
yveso debe ser puesto sin acolchonamiento y debe extenderse un poco deba-
jo de la articulacibn carpal.

Cuando la fractura estd fuera de lugar, el fragmento debe ser arre-
glado, y se pueden utilizar tornillos para huesag.

_ El caballo se anestesia, la piel se prepara para cirugia, y una in-
cision longitudinal sobre la fractura, el fragmento se encuentra y se -

acomoda & su posicifn normal, se saca otra radiografia para ver si el -

fragmento este propiamente arregledo,

El tejido subcutaneo se sutura con un patron ininterrumpido de 0O
de catgut. La pata se enyesa por un tiempo de 6 semanas. Algunas veces
se retira el tornillo solo que exista una complicecifin .

PRONOSTICO,-

El pron&stico es reservado.

En muchos casos el caballo puede seguir a su funcifin normal con los
procedimientgs previamente mencionados.

El pronostico es mucho mejor cuesndo casli no existe separacibn de los
fragmentos fseos.

Aparentemente existe muy buena regeneracifn de los tejidos en ests
érea, y el caballe vuelve a desarrollar su funcifin normel.
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FRACTURAS DEL MENUDILLO.

La mayoris de las fracturas fseas de la articulacién del menudillo,
son de aspecto anterolateral y anteromedial, y un poco menos posterola-
teral y posteromedial, y estos se criginan en le extremidad proximal de
le primera falange hasta el tercio distal del gran metacarpiano.

Se realizaran todos los estudios necesario y al momento debe de ser
demostrado que la fractura existe y es la que causa la cojera, esto se
hace antes de que el caso sea enviado a cirugia.

51 existe una evidencia de srtritis degenerativa, que a2l ser remo-
vida quirurgicamente, haria més dafio y el pronfstico seria menos favora-
ble.

Las fractures peguefias que se originan en un aspecto posterior de
la primera falange, deben de tratarse con reposo y no elegir una cirugiao

Cuando son remov¥das estas fracturas de la articulacién del menudi-
llo, debe realizarse un posoperatorioc cuidadoso ya que cualquier stres
de la articulacibfin, puede producir lesiones periartriculares.

Generalmente la recuperacifin de las pequefias fracturas meguran en
un peribdo de 4 a 6 meses de descanso, de lo que responderia con una ci-
rugia, sequida de 6 meses de descanso.

Si la articulacibn del menudillo fue inyectada con corticoesteroi-
des, la cirugia debe de ser evitada.

Las fracturas longitudinales del gran metacarpiano que se encuentren
dentro de la articulacibn del menudillo puede ser completa y incompleta,

- 81 esta completa y la porcifin a sido desplazada debe de retenerse con —-

clavos para hueso, frecturas indesplazables deberan de ser tretadas por
inmovilizacién de la articulacifn, debe de enyesarse o utilizar vendajes
muy fuertes por un periodo de 4 a 6 meses de descanso.

ARunque las evidencias radiograficas de sanar son generalmente muy
despaciosas, que en los casns de recuperacifn por el clavo de unidn.

FRACTURAS DE LOS SESAMUIDEDS. |

Cuando existe una lesidén en el aparatn suspensurio y ocurre una en-
fermedad degenerativa, se encuentran inbolucradus los huesos sesamoideos.

Las fracturas de los huesos sesamoideas responden temerosamente a
una cirugia, pars remover estas fracturas.

En fragmentos mayores de fracturas de los sesamoideos y lesiones vo-
luminosas del ligamento suspensorio, lo menos faveorables de estos casos
es el prondstico final.

En la cara abaxil y en la base de los sesamoideos , las fracturas
son generalmente tratadas por medio de cirugia. Los casos debhen de ser
ciaidadosamente seleccidnados antes de la cirugia, esto es recamendeble.

En caballos pura sangre en fracturas de los huesos sesamoideos lsa
curacidn es de lenta mejoria, y si no hay desplazemiento de los fragmen-
tos, este tipo de lesion es mejor tratado por un snpnrte de emboltura -~
firme y descanso, en lugar de elegir una intervencidn quirurgica.
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OSTEITIS

Es una inflamascifn del periostio en la superficie anterior inferior
del gran metacarpiano y la chpsula de la erticulacifn del menudillo.

Esta lesion se presenta més en animales en entrenamiento.

ETIOLOGIA, -

La enfermedad comienza con una bursitis de la vaina, localizade de-
bajo del tendfn extensor comin en el extremo distal del gran metacarpieno
si el proceso no se controla la primera falange se complica. Las radiogra-
fias presenta a menudo proliferacifnes de calcio en la cara frontal de la
primera falange y gran metacarpiano, estas dos zonas pueden tambien mos-
trar cambios retrfgrados de la cortezs del hueso, y ocasionalmente cuerpos
de calcio libres, a medida que el cembio degenerativo continde aparece una
anquilosis parcisl o completa de la articulacibdn del menudillo.

SINTOMATOLOGIA, -

El caballo afectado se mueve con paso corto, la palpacibn y la fle-
xion del menudillo produce dolor y el exfémen revela una tumefacidn blanda
caliente, sensible, sobre el frente y en algunas ocasiones por los lados
de esta articulacibn.

Las radiografias puede mostrar una desmineralizacibn del hueso en la
zona de la ep{fisis y la adhesibn de la parte dorsal de la cépsula articu-
lar,

TRATAMIENTO, -

El reposo es muy importante, la inflamacidn puede mejorarse aplicsendo
compresas frias durante varios dias.Después de que la inflamacibn aguda a
disminuido, la zona del menudillo es marcada en muchos casos a fuego, 0 se
avejiga, seguido de reposo de 4 a 6 meses,

SO0OBRE HUE S5O0S .,

Es 1a exostosis del segundo y cuarto huesos metacarpianos.

ETIOLOGIA.-

El trauma es por contusifn o herida, la enfermedad 6sea asociada con
deficiencia mineral, la fatiga por ecxeso de entrenamiento, especialmente
en caballos inmaduros, la conformacibn defectuosa el herraje impropio lo
anterior pueden contribuir al desarrollo de éste trastorno.

SINTOMATOLOGIA,.~

Los sobre-huesos implican lo més corrientemente a los metacarpianos,
la cojera se observa solamente cuando los sobre-huesos se estan formando-
y se observa més frecuentemente en caballos jbvenes, la cojera es més -~
pronunciada después gque el animal a estado trabajando, y en los primeros
perfodos no hay agrandamientos visibles, pero la palpacifin puede revelar
una tumefacibn sub-perifstice local muy doloraosae.

En los estados més avanzados aperece un crecimiento caslcificado a --
continuacién de ls osificacién, la cojera desaparece ecxepto en casos --
ocasionales cuando el crecimlento invade sobre el ligamento suspensorio
los tendones flexores. El diagnbstico radiogréifico es el m&s indicado --
para diferenciar en muchos casos los sobre-huesos.

TRATAMIENTO, -

Reposo completo, pero si el proceso sumenta de tamafio y vollmen esta
indicada la aplicacifn de contrairritantes, se debe de cubrir el &rea --
con una capa de algodbn y debe de vendarse, el apfsito se retira al cabo
de L diss, seguido de reposg. Sin embargs si el exfémen radiogréfico des-
cubre una fractura de cualquiera de los huesos metacarpianos, los contra-
jrritantes en este caso estédn contraindicados.
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COJERA O CLAUDICACICON SESAMOIDEAR.

DEFINICICN.- Es un proceso doloroso de los huesos sesamoideos y sus li-
gementos (asparato sesamoideo).

ETIOLOGIA.- Un esquince o distensifn de alguno o algunos organos del
complicado aparato que sirve de mortsja vy proteccibn a los tendones flexores
de las falanges, y que ayuden a impedir la excesiva flexifn dorsal de la arti-
culacidén del menudilla.

LESIONES.~ Roturas fibrilares de uno o varios ligamentos sesamoideos.
Como consecuencia de estas roturas, puede sobrevenir acortamiento y endureci-
miento de los ligamentos, fracturas y exostosis de los huesos sessmoideos, bur-
sitis de la vaina digital,

PRESENTACION.- Esquince de la articulacibn del menudilla.

SINTOMAS.- Cojera del apoyo, en el momento del apoyo durante la marcha.

Localmente se halla tumefacta en grado diverso de la cara posterior de la
regién del menudillo. La tumefaccion, a veces asciende y desciende mas omenos
a lo largo de los tendones de los misculos flexores de las falanges. La infla-
macién.- Bastante visible. Los movimientos pasivos de la srticulacifn cau-
san dolor. La palpitacifin es més facil en el mismo miembro levantado en acti-
tud de herrar. .

PRONDSTICO.- Reservado o grave, gque curaron en un plazo de diez a trei-
nta dias. La gravedad depende de la intensidad y clase de la lesibén. De di-
ficil o imposible curacifn totsal.

TRATAMIENTO.- Esquince de la articulacidn del menudillo.

Rpbsito inamovible que permanecerd colocado de gquince a treinta dias, no
deblendo ser levantado hasta que el animzl se apoye perfectemente sobre el mi-

. embro enfermae.

INFOSURA A,

Tambien recibe el nombre de dermatitis verrugosa, y es una dermatitis
crbnica, caracterizada por hipertrofia y exudacibn en la superficie poste-
rior de la articulscifin del menudillo.

La enfermedad se desarrolla y estd presente esté enfermedad muy a me-
nudo en cuadras con una deficiente higiene.

SINTOMATOLOGIA. -

La piel est& sensible y tumefacta durante los estados egudos, més tar-
de la piel se espesa y se plerde la mayoria del pelo, solamente se mantle--
nen los pelos més cortos y estos se mantienen derechos, la superficie de la
piel es suave y el exudado grisaceo que existe tiene un olor fétido. La en-
fermedad tiende & hecerse crbnica y aparecen los crecimientos granulomato--
sos vegetativos originsdos por la hipertrofia de las papilas, la cogera pue-
de estar o no presente.

TRATAMIENTO,-

El pronostico es reservado, y el tratamiento consiste en lavar con agua
caliente y Jabon para quitar todo el exudado blando, aplicando un vendaje
astringente. Las lesiones granulomatosas se cauterizan.
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B URSITIS,

Es una inflamacifn aguda o crbnicea de una bolsa.

ETIOLOGAIA Y SINTOMATOLOGIA,-

Las bolsas m&s corrientemente implicadas son aguellas gue son su-
perficiales y estén localizadas sobre las prominencias 4seas 0 entre -
los tendones.

La bursitis serosa aguda, es usualmente debida a un trauma grave
y estd caracterizada por una tumefaccifin répida, calor local y existe
dolor.

La infeccifn de les bolsas puede ser hematfgena o a continuacién
de heridas penetrantes o tratemiento gquirdrgico no esteril de una bur-
sitis serosa, A medida que la bursitis serosa se hace crbnica, le tu--
mefacin y el calor locales disminuyen, pero la zona puede mostrar evi-
dencia de dolor en 1la palpacibn o movimiento.

La atrofis de los midsculos puede aparecer si la bursitis causa una
reduccibén de la funcidén de un miembro.

TRATAMIENTO,.-

Hay que aplicar compresas. frias, aspiracién del contenido liquido
e inyeccifén de solucidn de proceina al 2 % . La bolsa no debera de ser
incidida,

Si la enfermedad se hace crinica,la aspiracifn seguida de inyecci®
on repetida de tintura de yodo al 5 %, con partes iguales de agua des-
tilada, o solucifn de lugol 2 ml. en la bolsa, lo cual causaré graduzal
reduccién de la tumefaccibn. .

Las bolsas infectadas requieren drenaje y tratamiento sistémico -
con sulfamidas y pueden ser tetraciclina de 1 a 5 mg./ 45 Kgs. de peso
durante 3 o 4 dias. Cuando se requieran niveles rapidos elevados en san-
gre debe administrarse penicilina G.potésica o sodica en solucibn acuo-
sa I.V., asi como aplicar dosis inicial de penicilina G. procainics.

T E NOSINODVITIS,

Es una inflamacién aguda o crfnica de la vaina sinovial de un ten-
dbne

ETIOLOGIA,.~

Rparece a menudo en conjunci6n con la tendinitis. La mayoria de -
los casos proviene de el exesivo esfuerzo en los tendones causado por
un exesivo trabajo. Tambien puede ser producido por magullamientos de
los tejidos por encuentros con objetos duros. La infeccién de la vaina
puede venir por penetracifn de cuerpos extrafios o por metéstasis en -
ciertas enfermedades infeccibsas en los equinos. .

SINTOMATOLOGIA. -

Si es primaria, la condicifin afecta usualmente solemente una vai-
na sinovial, si es secundaria o metastésica se observa usualmente en
varias vainas,

La sinovitis aguda muestra los sintomas cléasicos de inflamaecién
aguda Junto con la acumulacifn de cantidades excesivas de sinovia. Si
se hace crbnica el dolor y el calor desaparecen, pero el exceso de 1{-
guldo permanece,
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En la sinovitis debide & la penetracifn de un cuerpo extrano, hay
usualmente exudacibn de pus y liquido sinovial.

En los caballos la sinovitis crénicae, es corriente en localizaci-
ones tales como la vaina sinovial del tenddn flexor profundo en el cor-
vején y la vaina del tenddn flexor profundo sobre el tercio distal del
metacarpo, llamadas bilis de vainas tendinosas.

La sinovitis crénica se considera un defectn, pero raramente inter-
fiere con la vutilidad del animal.

TRATAMIENTO,.-

En el estado agudo, el uso de compresas friass o duchas de agua fria
la inyeccifn de esteroides ( acetato de hidrocortizona splicar el lfqui-
do en la cavidad sinovial, pero antes aspirar el contenido liquidu de la
cavidad sinoviel). E1 reposo absoluto es recomendable.

Si la infeccibn esté presente, o si el trastorno es secundario a8 -
otra enfermedad, la administracifn sistémica de sulfamidas durante un pe-
riodo de & dias.

Para la sinovitis crfnica, la aplicacién de contrairritantes segui-
da de masajes y vendaje da una reduccibn temporal de la distensibn.

TENDINITI 5 .

Tambien recibe el nombre de tenddén argueado, y es una inflamacifn
agude o cronica de un tendfn. Esta se observa con mis frecuencis en los
caballos sometidos a ejercicios répidos especialmente en este tipo de
caballos de carreras planas.

Los tendones flexores y el ligamento suspensorio, se ven més a me-
nudo afectados que los tendones extensores. De éstos el flexor superfi-
cial esth més frecuentemente implicado en este tipo de lesidn.

La lesidn primaria es una rotura del tendfn con la hemorragia y el
edema asociados. En este tipo de caballos pura sangre, segin corran en
sentido o contrasentido del reloj, la extremidad anterior conductora o
interior es la que se ve con més frecuencia afectads quela otra extremi-
dad.

ETICLOGIA,-

La tendinitis aparece generalmente durante el ejercicio esforzado,
entre las causes méhs corrientes se encuentran el esfuerzo excesivo sin
un adecuado entrenamiento , la continuacidn del entrenamiento después
de observados los primeros sintomas de dolor tendinoso, el cansancio y
ejercicio répido en suelo desigual o duro, herraduras inadecuadas, que
imprimen a8 los tendones flexores a un mayor esfuerzo, tambien predispo-.
nen a este tipo de lesidn.

Una conformacibn deficiente y el entrenamiento impuesto & un caba-
llo demasiado joven pueden provocar un fallo de tendonese.

SINTOMATOLOGIA, -

E1 caballo cojea mucho y mantiene el taldn levantado para aliviar
la tensibn que es producida a los tendones.

Las estructuras afectadas estén calientes dolorosas y tumefactas.

Un esquince cronico de los tendones flexores y de los ligamentos
asociados de la regidn metacarpofalangica, producen en ultima instancia
fibrosis con espesamiento y acortamiento de los tendones causando la af-

MM nnm

eccidn, generalmente conocida bajo la denominacién de TENDON ARQUEADD,




50

En las tendinitis crbnicas el animal afectado puede recuperarse
mientras anda o va 8l trote, pero el tendbon raras veces resiste con-
dicibnes de trabajo duro o forzado.
TRATAMIENTO.-
La tendinitis responde mejor en las faces aguda inicisl, el caba-~
llo debe guardar absoluto reposo guedando confinado.
~ La tumefacifn y la inflamacifn, debe reducirse mediente aplica-
cifnes de compresas frias y se puede inmovilizar la pata durante 6 se-
manas.
Tambien se puede inyectar en la zona inflamada del tendén, pred-
nisolona o sus derivados, y la inyeccifn consiste en introducir una -
eguja calibre 20 a traves del tendfn afectado, depositando en el de -
0.5 a 1 ml. segin se retire la aguja, y deben de inyectarse en toda -
la zona tumefacta, y generalmente se consigue una répida disminucibn
de la inflamacifn, y puede repetirse en una semana.
En un caso tipico de tendbn arqueado, se debe bajar el talfn pa-
ra permitir que el tendbn se cure en posicifn estirada, y el animal de-
be tener un descanso suplementario y la extremidad debe seguir vendada
durante 4 semanas m&s, el ejercicic debe ser suave, aumentandolo lenta-
mente.
La tendinitid crénica, se trata generalmente mediante cauteriza-
cibn profunda en puntos directamente dentro del tendbn afectado, sin
embargo cabe la duda en cuanto a los resultados de cauterizacibn en -
muchos de estos casos, después de esta operacifin se aplica inmediata-
mente un contrairritante( yoduro mercurice, se cubre con algodon y ven- o
daje, retirar el apfisito al 4to dia. Aproximadamente una semana después L,
de la cauterizacibn se trata diariamente la pata con tintura de Yodo al ‘e
7 % durante 2 semanas. L
Se debe de poner en la parte superior del casco vaselina, para evi- ‘oo
tar gue el contrairritante produzca lesiones en esta &rea, ya gue es muy
sensible.
Existe un procedimiento quirurgico para el tratamiento de los ten- o
dones arqueados, pero hasta la fecha los resultados han sido desalenta-
dorese. :
La operacifn consiste en ensanchar la abertura del ligamento anular
plantar y el anillo superficial del tendén flexor superficial, el objeto
de la operacifin es el de permitir la mayor libertad de movimiento de los
tendones y aliviar el efecto constrictor del ligamento anular plantar.
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CANERA Se

Esta lesidn se presenta en casi todos los potros de dos afios se dice que
es una enfermedad de adaptacién y que, por ende, raro es el potrillo gue se
encuentra libre de padecer este mal.,

El dolor se manifiesta después de algunas semanas de estar entrenando, 6
més bien galopando. La presién sobre la cera anterior de la cafia, hace que se
defienda, levante la mano bruscamente, como muestra de dolar.

Le cafiera en sf, es una inflamacifn de la corteza o perifstido del gran
metacarpiano. El paso es muy corto, v la extengidn de las manos se ve muy re-
ducida. Al gelope, la mano cae al piso con un impacto que se recibe en los ta-
lones, y el peso se trasmitiré por el tercio inferior y medio de la cafia, y to-
do el peso del caballo es soportado en estéd érea de la cafia, y este golpe per-
judica la cara anterior del gran metacarpiano. Al trote el movimiento de la
mano es diferente, cuando la mano toca el piso, el casco cae lisamente, es de-
cir, el apoyo es en todo el casco, no en los talones como ocurre en el galope.

La corteza se abulta debido a los exudados propiocs de la inflemacibn y pu=
ede ser el resultado de una fisura del hueso, marchndose una deformacibn conve-
xa que a simple vista puede observarse.

TRATAMIENTO.~ Lo més indicedo es parar al potrillo y tratarlo, algunos
casos ceden fécilmente aplicando linimentos contrairritantes, soluciones yoda-
das al 10%. En unas semanas se recupera, si el caso no era muy marcado. En
casos més serios es nesesario recurrir a los céusticos y puntos de fuego, que
tienen como fin estimular la circulacifn, y desalojar los exudados propios de
la inflamacifn causada por la lesifin en el periostigi: del huesa.

LESIONES DEL LIGAMENTO SUSPENSORIO

E1 ligamento suspensorio, debido a la funcifin que realiza, se encuentra
muy a menudo. lesionado, y son pocos los entrenadores y caballlstas que pueden
descubrirlo, y mantienen al caballo en constante esfuerzo.

éEste ligamento sufre de lesiones muy a menudo, y es quizhs el que resis-
te méas.

Las lesiones por lo general ocurren sl finalizer la carrera, cuando los
movimientos son més torpes y descompensados, agregande a lo anterior un dese-
quilibrio del jinete, un golpe o apreton del cabello del grupo, todo esto in-
fluye para gue se presente le lesion, el caballo muestra dolor y tiene que -
detenerse. En este tipo de equino el ligamento suspensorio se lesiona més, ya
gue diario hay fetiga 8 grado extremo. Se lesiona comunmente de 3 formas, por
extrema tensifin sin romperse las fibrillas, como una liga que se sobre-estira
y al regresar a8 su origen queda como mis elargado.

Puede haber ruptura de algunas fibras que no resistieron la tensifn.

Ruptura total del ligamento, principalmente de sus ramas que van de los
sesamoideos a la primera fslange.” En los dos primeros casos la inflamacifn se
observa hacia los lados de la cafia,llamade edema local, -si se palpa levantandg
la mano hay bastante dolor, hay que palpsr todo el ligamento para tener una --
idea de la lesitn, un tejido extrafio ocupa el lugar de los extremos cuando hay
ruptura de algune fibrilla sin ser total,cuando es total, el pronfstico es muy

?agge: En los dos primeros tipos se usa cominmente los ciusticos y puntos de
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Con un reposo adecuado, hay posibilidades de una recuperacibn nor-
mal.

Rl caballo no hay gue pretender correrlo, pues es bhésico el traba-
Jo que desempefia el ligamento suspensorio y no se puede prescindir de el.

En el caso de la ruptura completa, lea recuperacifn es diffcil, hay
que buscar que la articulacibn del menudillo se fusione o esnquilose pars
que el caballo pueda ceminar, perc pensar en correrlo es negativo.

Para ayudarlo en el apoyo, hay que utilizar un tipo de herraje espe-
Cial.

La ruptura del ligamento suspensorio, se conprueba porque el menudi-
llo cae por completo, no hay angulosided y pisa con la parte de atrés, --
tal si{ntoma se manifiesta también en le fractura completa de ambos sesa-
moideos, la mano se observa como volando, y el dolor es tal que no se le
permite apoyarla.

Los rayos X nos ayudan en el diagnbstico, en el caso de no estar se-
guros si es fractura de ambos sesamoideos o ruptura total del ligamento -
suspensorio.

Al romperse las ramas interna y externa, los sesamoideos son Jjalados
hacia arriba y se colocan més de 3 cm. arriba de su posicibn normal, al
palpar detras del menudillo, se descubre un espacic, pero como suele ha-
ber hemorragia es muy ffcil que se confunda la crepitacibne.

CFiCIvg g
CTUSD CIENTIRIY
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RELAJACION DEL MENUDILLOD,

ETIOLOGIA,-

Toda casusa capfz de producir movimientos que sobrepasen los li-
mites fisiologicos.

Los elementos de la articulacifn se distienden més alla de los
limites normales y se rompen o desinserten, segln su localizecibén --

y les lesiones gque pueden producirse son desgarros,lesiones en car-
tilago erticular, fracturas, la cfpsula.sinovial puede ser disten-
dida y dar luger a sinovitis presenténdose derrames sinoviales.

Los ligamentos son distendidos en grado diverso podiendo presen-
tar rotura de slgunas de sus fibras o de todas ellas o desinserciones
o arrancemientos que & veces llevan consigo trozos de huesao, etce.

Los vasos sangulneos pueden ser rotos y dar lugar a derrames ext-
raarticuleres e intraarticulares .

El tejido conjuntivo puede ser desgerrado, nervios y tendones y
vainas sinovisles lesionados.

Los musculos a veces realizan violentos esfuerzos para oponerse 8
la distencién y como consecuencia sufrir traumatismos, la piel no suele
padecer lo mé&s minimo debido a su elasticidad.

Este tipo de lesion se presenta en asnimales jbvenes débiles debido
@ que sus ligamentos son poco reslistentes y en animales adultos en los
gue relizan ejerciclos violentos, los animales de eplomos defectuosos es-
tén muy expuestos e este tipo de lesion.

SINTOMAS, -

Durante la estacifn el miembro no se apoya al momento de ocurrir el
asccidente y suspende la marcha o la hace més lenta.

En estacifn el miembro no se epoya y se mantiene por delante de la.
linee de aplomo y solamente toca el suelo con las lumbres del casco.

En algunos casos existe una flexifn palmar brusca del menudille que
recibe el nombre de Quiebro de menudillo.

La palpacifn de los ligamentos y la region es dolorosa y los movi-
mientos de .1a articulacifn_son_dolorosos.

El pronfstico es reservedo, esunque pueden ser leves y se curen en
un periodo de 4L a 5 diss, pero el problema puede agravarse sl en ese es-
tado es sometido 8 que el caballo trabaje y puede pssar a un estado crb-
nico o degenerar en artritis deformante,

Cuando existe gran inflemacibn y cojera, debe hacerse pronfstico -
grave, pues suele ser indicio de rotures, desinsercidnes ligamentosas
y lesiones articulares o periarticulares.

TRATAMIENTO, -

Un herraje ortopédico y un reposo sbsoluto, vendar la regibn para:
evitar la movilidad.

51 no se nata mejoria, podemos recurrir a la aplicecién de los re-
vulsivos cuténeos.

La cauterizacidn se utiliza cuando todos los anteriores tratemien-
tos no dan un buen resultado.
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ARTRITIS DEL MENUDILLQO

Son procesas inflematorios, originasdos por sgentes mecanicos, quimicos
fisicos y biologicos.

ETIOLOGIA.- Las citadas ceausas, actuando solas o combinsdas pueden --
dar origen & estas artritis.

MECANICAS.- Coces, caides, grandes esfuerzos, esquinces, luxaciones.

BICDLOGICAS.- Por agentes infecciosos por via externa o hemética, he-
rides articulares, pinchasos, articulsres producidas por cellos de la her-
radura, infecciones, causas de la artritis séptices de origen hemético, re-
umatismo infeccioso, origen quimico, los medicamentos, intoxicacliones, en--
fermedades del metabolismo.

PRESENTACION.- La artritis de la articulacién del menudillo son bas-=-
tantes frecuentes en todas las especies animzles. Las artritis treumbticas
son las més numercsas. Por orden de frecuencia, siguen las infecciocsas y -
lss toxicas.

SINTOMAS.- Varian mucho con la naturaleza del artritis.

La inflamacifn acostumbra ser mAs perceptible en la parte anterior de
la articulacifin y en casos intensos es frecuentes. La fluctuacidn se advi-
erte a nivel de lea extremidad distal de la cafia, a uno y otro lado. La di-
latacitn sinovial se halla entre la cera posterior del hueso de la cafia y
la anterior del ligamento suspensor del menudillo. Es producida por el ex-
eso del lfquido gque se ecumula en la sinovial de la mayor perte de la artr-
itis.

Las artritis traumaticas, de no ser muy intensas, no acostumbran acos-
tumbran acompafiarse del s{ndrome fiebre toxica, gue no cambia en cambio en
en 1ls artritis infecciosa suele ser intensisimas la cojera y los sintomas -
locales y generales, los animales enflaquesen con sorprendente rapidez.

Los caracteres del 1{quido sinovial varia en cada caso; S5i el traumat-
ismo date de pocas horas y la infeccibn todavia no se ha presentado, los --
caracteres del ligquido sinovial son los normsles. Despues el liquido se --
enturbia, y la infeccidn se ha producido, con el lfquide sinovial salen ---
grumos semejantes a huevo cocido. En casos muy graves, el liquido sinovial
es sustituido por pus mfs o menos espeso.

La inflamacidn articular irritarf{a los nervios articulares, y estos de-
terminaria la contraccifn de los musculos de la articulecibn, con predominio
de los flexores, por lo gque el miembro, en ceso de artritis, suelen hayarse
la meyor parte del tiempo en flexidn y contraido.

En tode artritis de alguna duracién es muy tipico una noteble y répida
antrofia muscular de todos los musculos del miembro.

DIAGNOSTICO.- Una de las més dificiles de diasgnosticar es la reumética

Le artritis aguda infecciosa se carscteriza por un intenso absceso de
artritis acompafiado de fiebre moderada, leucocitosis y aumento de la veloci-
dad de sedimentacidn. GSe diferencia de ls fiebre reumstica sguds en que,
despues de la primerainiciacién mas o menos emigrante, se localiza en unz o
dos articulaciones, determinando manifestaciones destructivos de las mismas
L{quida articular como medio diagnostico; El examen del lfquido extraido
puede proporcionarse vallosisimos sintomas diagnosticos, & la vez que cos-
tituye muchas veces un tretamiento, por el alivio que origina en la cavidad
articular al disminuir su tensidn y eliminar productos toxicos.
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El significado de los principales caracteres del lfguido aspiredao.

TURBIDEZ.- 5i es homogénea, depende de la presencia de muchas celulas
si no es homogénea, se debe a la presencia de pequefias particulas, fibrinss.

Reaccifn al tornasol o pH. Es fcida en las artritis sépticas. 51 se
torna alcalina despues de varies aspiraciones indica un pronostico fevora--
ble.

Presencia de grasa.- Cuando por centrifugacién del 1{quide articular,
se descubre grasa, indice graves lesiones en los cojinetes adiposos, en los
meniscos, o una fractura intraarticular.

Presencia de bilirrubina.- En la artritis traumatica es elevado el in-
dice ictérico (superior a cinco), y es bajo generalmente en los derrames in-
-flamatorios,. ,

Cultivos.- En caso de artritis séptica (estrepto, estsfilo, y neumoco-
cos), el desarrollo de los gérmenes en los medios originarios es répido.

Estudio de las particulas en suspensifi.- GSe efectla mediante cortes
histologicos. :

Preparsciones coloreszdas.- Mediante ellas se descubren gérmenes en las
artritis sépticas y a veces en las tuberculosas avanzadas.

Rcido Orico.- Es vital para el diagnostico diferencial con la gota.

PRONCSTICO.- Es muy varisble y depende, en gran parte, de la naturale-
za del artritis. '

Pronostico reservado, que hasta las que parecen més leves pueden pasar
al estado crbnico y contruir procesos de dificil o imposible curacidén (ar-~
tritis deformantes, anquilosis por artritis supuradas).

Las artritis de origen trasumatico no infectsadas son, en terminos gene-~
rales, las més benignas, de una o dos semanas, de uno 0 dos meses.

El pronostico de artritis sépticas han mejorado senciblemente antiinf-
eccivszs (sulfamidas, penicilina).

La artritis crdnicas deformantes son de masl pronostico.

TRATAMIENTO.- E]1 trztamientoc de la artritis del menudillo han de ser
tan variados como su etiologia. La inmovilidad mis completa de la articu--
lacifn es le primera prescripcifn que debemos hecer en caso de artritis agu-
da. ’

Si se treta de una artritis traumatica no abierta, seguiremos los tra-
tamientos que hemos recomendado pars la curecidn del esquince de la articu-
lacibn del menudillo. '

51 se trata de artritis treumetica abierta, el traumstismo seré de es-
ta misma articulacibnb

Las artritis infecciosas penetrzntes de la articulacifén del menudillo.

Tan pronto como se sospeche la presencia de la pus en el interior de
la articulecibn, se efectua le puncifn asepIica.

Tambien se recomienda, en las distintes artritis, la sdministracibn
de vitamina (D Y B).
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E jemplo de un solo caso de artritis deformante, que se presento
en el tiempo de la realizacibn de este trabajo.

Agul encontramos la articulacién metacerpo-falangica , siendo -
aun mayor el tamafio de esta articulacifin, que el tamafic de el casco
de el mismo miembro.

En la articulacibn de la izquierda de esta fotografia, tambien
se gbserva el aumento de voldmen de esta articulacién.

Este tipo de artritis es muy dificil su recuperacifn debido a
que ya en este estado existen deformacion, de casi todos los teji-
dos blandos, y en algunas ocasiones estan incluidos lazs lesiones --
bseas, como anquilosis,etce.

La misma inflamacifén y deformaciones de todas las estructuras
de esta articulacibn, hacen gque los movimientos gque puede realizar
esta articulecidn se vean impedidos por las anteriores casusas.

[ .

OFICINA Ct
CUSOD GIELTIFD)



57

’

VILLONODULAKR SINOVITIS DE LA ARTICULACION DEL MENUDILLO.

Es una condicibn de la articulacidn del menudillo, caracterizada

por una masa intracapsular.

Esta masa intracapsular brota, de un pliege permanente de tejido
gue normalmente se proyecta de la parte dorsal de la cépsula de la ar-
ticulacién, en la bolsa dorsal de la articulacién del menudillo. Esta
enfermedad tieme un curso crénfco, desarrollandase en un periodo de -
meses,

Clinicemente hay tejido blando, inflamandose sobre la superficie
anterndorsal, de la articulacién del menudillo, y hay derreme con dis-
tensidén y dilatacién de la cépsula, y hay flexidn con dolor.

La mayorie de los investigadores, esta de acuerdo, gue la extir-
pacidn completa de la lesifn esta indicada, terapia de radiacibn es
usada y junto con la extlrpacion quirurgica especialmente en esos ca-
sos en gue la extirpacidn completa no ha sido posible.

La articulacidn afectada, tiene muy firme la inflamacidn, tejido
blando sobre la superficie anterior de la articulacién del menudillo,
y ung dilatacidn sinovial muy marcada de la cépsuls articular.

Radiagrafias de la articulacidn afectada revelan una erosidn de
la corteza del hueso, en la perte distal del metacerpo y parte proxi-
mal de la prlmera falange.

La inflamacién del tejido blando, clinicamente es notoria.

La lesidn intraarticular consiste principalmente en un solo cre-
cimiento nodular, que se proyecta dorsalmente de la clpsula articu-
lar en la bolsa dorsal proximal de la srticulacién del menudillo. -

_ La lesidn erosiva osea es manifiesta como un ovalo concavo de la
corteza osea, redondeada de una area hemorragica con rojo obscurc en
tejido conective pegado.

En el examen microscapice la masa intraarticular, consiste prin-
cipalmente de un tejido conectivo colagenoso denso., forrado por una
. capa de sinovia. En el tejido canective frecuentemente existen cambios
hialinos, y ocacionalmente metaplasia osea.

TRATAMIENTO. -

Es gquirurgico para retirar la masa villonodular, se realiza por
el lade medial , o lateralmente entre el musculo tendon extensor co-
mun y el tendon extensor lateral, dependiendo de la localizacibn de
la masa.

El uso de drogas antiinflamatorias y diureticos de 2 a 3 dias y
una venda epretada de 2 a 3 semanas, son importantes para el control
de la inflamacibn exesiva. Co n un descanso de 6 meses antes de gue
el caballo llege a entrenar,
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£s un proceso crbénico, y estas transformacibnes anormales llega-
rén a la postre a causar una osteoartritis u osteoperiostitis defor--
mantes, sobre-huesos, al principlio de la enfermedad es poco dolorosa
y esté caracterizado por el acimulo de liguido en el interior de la -
cavidad articular, el cual distiende a la bolsa sinovial.

ETIOLOGIA,~

El trabajo excesiva, distensiones, son las mis frecuentes causas
la sinovia articular se congestions y la sangre se infiltra originando
abundante trasudedo de plassma sanguineo gue cae dentro de la cavidad -
articular, este tipo de lesion es bastante frecuente.

SINTOMAS, -

Examinando un menudillo notaremos el aumento del voldmen de sino-
via, por distensidn de la articulacifin y cépsula articular, acompafiada
por inflamacibn, calor, y posteriarmente dolor al flexionar esta arti-
culacibn.

Le bolsa sinovial es objeto de una lenta y progresiva distensifn
presenta una especie de vejiga fluctuante mientras el pie permanece - A
apoyado las vejigas se hallan tensas, pero se tornan fléccidas y blan- éﬁi '
das si el pie es levantado. @i@ !

Las &reas distendidas, corresponden a los fondos de saco de la -- g :
cépsula articular localizados hacia los lados del menudillo, por detrés ‘= «
del gran metacarpiano, enfrente del ligamento suspensorio y hacia la - et
punte de los huesos sesamoideos. f"}

Cuando este tipo de vejigas tiene mucho tiempo, las paredes de la @:i,
cépsula sinovial, experimentan un proceso de calcificacidn vy en la zona
existe una dureza en lugesr de haber fluctuacién.

PRONOSTICC.~

El prondstico es reservado, entre més pronto se trate este tipo de
lesion, es mucho més facil su recuperacibn.

TRATAMIENTO.~ _

Recomendar reposo lo m&s completo posible durante &4 o 5 dias, hi-
droterapia fria.

Hay que recurrir a la puncifin previa de la bolsa sinavial, con el
fin de extraer la mayor cantidad posible del 1iguido que contenga y a-
plicar un tratamiento a base de cortisona( corticoesteroides ), con lo
anterior intentamos reducir la inflamacién, darle un descanso a la ar-
ticulacibn quitando dolor, presidn y calor, por supuesto que generalmen-
te la reaccibn es positiva, pero si la (lcera sigue presente, si una --
porcibn del hueso esté libre, si hay fisura, este alivo sers por un cor-
to periodo, y como es usual que el caballo vuelva a hacer ejercicio, en-
tonces el dafic ira en constante aumento, retornando nuevamente la mayor
produccibn de sinovia, hasta volver sl estado anterior. |

Las recomendaciones deberén de ser atendidas, sl no se quiere dejar
un invAlido que desplles de tiempo el caballo correra en grupos mucho muy
inferiores a los que corrlas antes de este padecimiento, no dar& el mismo
rendimiento en las carreras, se defenderd y estarf en peligro de causar
un accidente a8l jinete, no hara el cambio de manos correctamente predu-
ciendo un error, un rehuse y por ende poniendo la vida en un constante
peligro al hombre que lo conduce.
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ENBALLESTADGO,

Es un grave defecto de splomos, caracterizedo por estar la arti-
culacifin del menudillo por delante de la 1{nea normal de aplomo del -
miembra,.

El caballo con defecto enballastado, pisa exclusivamente o de --
modo preferente con el borde inferior de las lumbres del casco, sien-
do estas mhs cortas, por ecxeso de desgaste, y mfs verticales gque las
normales.

ETIOLOGIA,-

Es por dos causas Congénito y Adquirido. Este Gltime resulta de
retraccifnes patoldgicas de los tendones flexores, generalmente del -
profundo, de tendiniris crfnicas, de deficiencias vitédminicas, etc.

Esta actitud puede resultar también de lesiones fseas y articu-
lares, cuando existan problemas en la articulacidn del menudillo come
artritis, osteitis, periostitis, esquinces, fracturas, raquitismo y
rara vez el emballestado puede ser efecto de un herrado incorrecto.

El emballestado congénito es producido por la mala postura su-
frida por el feto en el vientre de la madre, la debilidad de los mids-
culos extensores y el predominio de los flexores, el ecxesivo desa-
rrollo de los huesos en relacifn con la longitud de los misculos y -
los tendones. ' '

Esta enfermedad es mis frecuente en los miembros anteriores.

SINTOMATOLOGIA, -

Varian con la con la variedad o grado de lesion. En emballesta-
do adquirido, los pacientes se cansan mucho en la estacifn, algunos
no se levantan o solo con mucha insistencia, y es excepcional que no
este ligado a lesiones crbnicas ya sea de los tendones o de las arti-

_culacidnese.

La serie de procesos dolorosos, produce por mecanismos reflejos
una prolongada posicifn viciosa del miembro, gue a la larga engendra
la retraccifn de los tendones flexores, dando lugar sl emballestado.

PRONOSTICO,.~

Los primeros casos de emballestado no muy crinicos es pronGstico
es grave, y en los segundos si el emballestado obedece a tendinitis
el pronbstico es algo més benigno. Cuando el emballestado es conse-
cutivo a lesiones Oseas o articulares, son en general de pronfstico
sombrio y con frecuencia incurables.

TRATAMIENTO, -

Que los snimales efectuen sl eire libre un ejercicio metbdico
y continuado, lo cual produce un estiramiento de los tendones retrai-
dose.

Aplicacibn de vitaminas y minerales, administrar alimento verde
recomendar bafios de sol, aire libre, tratamiente gquirurgico.

£l fuego en puntos finos y penetrantes produce un gran reblan-
decimiento del tejido tendinoso, al que tal vez permita después un
estiramiento, curando asi unos emballestzdos.

tl herrado perfecto psre el emballestado, consiste en una he-
rradura de media luna, de callos muy finos para que ni eleve ni pri-
ve de apoyo a los talones, a nivel de las lumbres la herradura estaré
dotada de una guarnicién o descanso de 1/2 8 1 cm. de longitud pars
aumentar- 1a superficie de apoyo y este saliente dirigido hacia arriba
en forme de barco para disminuir los tropezones,
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RESULTADOS.

Se enslizéron un total de 1,128 places radiograficsa, encontran-

dose una incidencia de lesiones de la manera siguiente:

Un total de 329 cesos especificos de le erticulacibdn del menudillo

lo cusl constituye el 30 % de incidencia de ésta articulacibfn, en rela-
cibn con todas las lesiones de las articulacifnes de los miembros tanto
anteriores como posteriores.

De estos 339 casos, encontramos 145 casos con lesion Geea, tomando

en cuenta este 100 %, se presentaron las siguientes lesiones:

TERCER METACARPIAND.~(53 casos).

Ostecfitos 15 cesos representando un 28 %.

Fractura condilar 14 cesos representando un 26 %.

Erosién del cartilago articular y deterioros de lss superficies ar-
ticulsres 11 cesos representando un 21 %.

Fracturas de fatige Osea 7 casos representends un 13 %.

Fracturas de la cara articular 6 cesos representando un 11 %,
PRIMERA FALANGE,-(24 casos).

Fracture del cuerpo de la lera. Falange 15 cesos representando 62 %.
Fracture avulsiva del proceso extensor 9 casos representando un 38%.
SESARMODIDEDS PROXIMALES,-

Sesemoideo Leteral.-(33 casos).

Porcifn basal 11 casos representando un 33 %,

Porciln Apical 9 casos representando un 27 %.

Porcién Madial 7 casces representando un 21 %,

Superficie no Articular 6 cssos representando un 18 %.

Sesamoideo Medial.-(35 casos).

Porcién Bassl 13 cesos representando un 37 %,

Porcién Apical 8 casos representando un 29 %,

Porcifn Medial 8 cesos representanda un 29 %.

Superficlie No Articular 6 casos representando un 17 %.

Después tomando como base la poblecifn real de caballos 1,100 en un

perfodo comprendido de el lero. de Mayo de 1980 sl 31 de Diciembre de 1981
encontrandose una serle de lesliones de le manera siguiente:

Se-tomeron 296 radiografies de la articulacién del menudille, de las

cueles resultaron 127 casos de lesion &sea, representendo el 27 %, y este
tipo de lesliones se presento de la siguiente forms:

Tercer Metascarpiano 48 casos,

Primera Falange 21 casos.

Sesamoideo lLeteral 27 casos.

Sesamoideo Medial 31 casos.

169 casos con lesiones en tejidos blandos, representando un 57 %, y
tipo de lesiones se localizéron de la manera siguiente:
Artritis 51 casos, representanda un 30 %,

Tendinitis 39 casos representsndo un 23 %.

Tenosinovitis 36 cesos representando un 21 %,

Bursitis 29 casos representando un 17 %.

Lesion del Ligamento Suspensorio 14 casos representandn un 8 %.
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DISCUSION,

El miembro anterior, como cuslquier fuerza de movimiento, esth
sujeto a fuertes traccifines, originadas por una serie de factores -
que constituyen el aparato locomotor del equino, denominandolo como
una serie de misculos, huesos, tendones, y ligamentos, los cuales -
estan sujetos a una fuerza y produciendo un movimiento, o en caso -
especial el permanecer de pile.

En ésta ocasibn tomamos particular interés en el miembro ante=-
rior, especialmente en la articulacién metacarpo-falangica, ya que
esta articulacifn tiene un alto grado de accibn anticontusional, --
Junto con el aparato suspensorio, y de todas las articulacibnes, el
menudillo estd sujeto al mayor esfuerzao, recibir en algunas ocasio-
nes el peso total del cuerpo presions en una sola articulacidn del
menudillo.

La contusibn de esta articulacidn, se produce por el peso del
caballo y la contrapresifn del piso o tierra, ademfs ocurriende un
segundo esfuerzo cuando la extremidad abandona el pliso produciendo
la compresidn de propulsifén.

Debido a la gran presentacibn y tan similar de las claudica-~
cibnes, v todas y cada una de las estructuras que forman la articu-
lacifn del menudillo y el aparato suspensorio, lo anterior implica
que debemos de tomar en consideracibn varios puntos importantes en
la préctice cli{nica, as{ pues realizar un diagnfstico basado en --
todos los metodos anteriores.

La serie de lesiones, gue se mencionan durante el desarrollo
de éste trabajo, que afectan a la articulacibén del menudillo, fue-
_ron tomados como casos individusles, los cuales se han agrupado --
para realizar la evaluacibn estad{stica, con respecto a la inciden-
cia de estas lesiones. )

Hemos tenido 1la Dportunldad de apreciar le gran variedad de -
lesiones de esta articulacidn.

Rlguna de las lesiones de esta articulacidn metacarpo- ~falan--
gica, no son muy comunes, pero no por eso las hemos dejadoc de men-
cionar y hacer una explicacibn de estas lesiones, ya gque considera-
mos que cualquier cambio patologico ccurride en esta articulacién
es de considerarse, no importendo su incidencia, ya que de cual--
guier forma estas lesliones pueden inmobilizar al animal, afectando
su eficiencia locomotora y de esta forma tener al animal sin poder
realizar su trabajo,

Cabhe aclarar que los principales trastornos que observamos -=
afectando con més frecuencia esta articulacidn son las artritis se-
rosas y éstas lesiones aunque no causan serios problemas, no dejan
de ser defectos.
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Las lesiones del menudillo, se encuentran segln he guedado de-
mostrado entre la de mfs frecuente ocurrencia, en este tipo de equi-

nos,
Las raszones que las producen son muy variadas, considerandose

como factaores los sigulentes:

1).- Le tendencia a lograr mayor rapidez mediante la seleccifn
genetica, sin cansiderar la habilidad para permanecer sano durante
el tiempo de competencia. Frecuentemente nos encontramos como repro-
ductoras a yeguss mucho muy jbvenes, gue debido a las lesiones que
sufrieron, no pudieron seguir compitiendo y son desechadss de las -
pistas para dedicerlas = la repraducciébn,

2).~ El1 desequilibrio entre el peso corporium y el diémetra --
fsea de las extremidades, gue pone un esfuerza afiadido 8 la capaci-
ded de carga de los huesos y ligamentos gue sostienen el peso cor-
porium,

3).~ La alimentacién inadecuada, en la cusl no existen las can-
tidades ni las proporcidnes correctas de los elementos necessrics -
para el desarrollo Gseo en los primeros estadics del desarrolla.

4).- Estados parasitarics que disminuyen la absarcifin y utili-
zecidn de los elementos nutritivos necesarios pere el desarrolla co-
rrecto.

5).- La forma empirica de entrenamiento, sujetesndose en oca-
siones 8l equino & esfuerzos mfs intensos que a los gque su organis-
mo esté en capacidad de sostener.

6)e- Problemas respiraetorios de abstruccifn de las vieas altae
que al disminuir la oxigenacién correcta, permiten el cansancic més
répido y la incordinacién del equino.

7).~ Los herrajes incorrectos, en donde un pequefio grado de -
desviacién afecta intensamente el esfuerze al que esté sujeto el -
menudillo y todo el miembrao.

8).~ La superficie extremadamente dura o blanda de las pistas
el trazada incorrecto e inadecusdo para la velocidad que el equino
en carreras planas desarrolla dentro de el oveloc de la pista(persal-
taje de curva). :

9).~- iLa edsd tehprana en la que estos animales iniclan su en-
trenamientag.
Resumiendo podemos considerar, que la combinacibn de todos y

cada uno de loe factores snteriores contribuyen a 1ls incidencia de
éstas y las demfis lesiones & las gue padece el equino.
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