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1. RESUMEN

Las retracciones de tendones flexores digitales (también denominadas
deformaciones flexurales), forman parte de las enfermedades ortopédicas del
desarrollo en equinos. Constituyen grandes pérdidas econdmicas en los haras,
y segun la gravedad pueden comprometer seriamente el prondstico vital y
funcional del potrillo, por lo cual resulta de suma importancia detectarlas
tempranamente para establecer un diagndstico que permita instaurar cuanto
antes el tratamiento adecuado, debido a que el éxito del mismo depende en
gran medida del tiempo de evolucion de la patologia. El objetivo del presente
trabajo fue evaluar el tratamiento realizado a una potranca de seis meses de
edad con retraccion de tendones flexores digitales en un grado avanzado y con
un prolongado curso evolutivo. Se establecié el diagndstico de retraccion
bilateral de tendones flexores digitales profundos (con compromiso de tendoén
flexor digital superficial en el miembro anterior derecho), indicandosele la
tenotomia bilateral del tendon flexor digital profundo y respondiendo
satisfactoriamente en el miembro anterior izquierdo, pero no asi en el miembro
anterior derecho en el cual se constatdé un excesivo descenso del nudo, por lo
cual fue necesario utilizar métodos de coaptacion externa (férulas disefiadas
especialmente para dar sostén al nudo descendido), rebajados y herrajes
correctivos. En forma concomitante se modificé la dieta (administrandole un
alimento balanceado) y se restringio el ejercicio (incorporandole paulatinamente
paseos para pastar). Finalmente, luego de un periodo de siete meses de
tratamiento se logro el correcto apoyo de los miembros afectados.
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1. SUMMARY

Retractions of digital flexor tendons (also known as flexural deformities) are part
of a group of horses developmental orthopedic diseases. They cause great
economic losses in horse haras, and depending on the severity it can seriously
compromise the vital and functional prognosis of the foal. Therefore it is
extremely important to diagnose them in early stages to immediately establish
an appropriate treatment as soon as possible, knowing that the success depends
largely on the time evolution of the pathology The aim of this study was to
evaluate the treatment carried out in a six month-old filly with an advanced
degree of chronic digital flexor tendon retractions. Diagnosis of retraction of
deep digital flexor tendon (with the superficial digital flexor tendon in the right
forelimb involved) was established, and a bilateral tenotomy of the deep digital
flexor tendon performed. The outcome was satisfactory in the left forelimb, but
not in the right forelimb where an excessive extension of the fetlock joint was
observed. Therefore, the use of methods of external coaptation (splints
specially designed to give support to the fetlock), trimming and corrective
shoeing was needed. Additionally, the diet given to the foal was changed (by
giving a balanced food diet), exercise was restricted (gradually incorporating
rides for grazing). Finally, after a period of seven months of treatment, the
correct support of the affected members was achieved.
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2. INTRODUCCION

El término “Enfermedades ortopédicas del desarrollo” (EOD) es utilizado para
englobar a los trastornos observados en equinos en crecimiento (Mcllwraith,
2004). Estas afectan las articulaciones de caballos jévenes (Lepeule y col.,
2009). Las EOD son consideradas la causa de mayor pérdida econémica en la

industria de criadores de equinos (Lepeule y col., 2009).

Las enfermedades ortopédicas del desarrollo incluyen Osteocondrosis,
Osteocondritis (disecante y quistica), Deformaciones angulares de los
miembros (varus/valgus), Deformaciones flexurales (retracciones y laxitudes),
Malformaciones vertebrales a nivel cervical (Mcllwraith, 1986), Fisitis (epifisitis
de huesos largos), Colapso (hipoplasia o aplastamiento) u Osificacion
Incompleta de los huesos cuboidales (de carpo y tarso) y Artritis Juvenil
(Stashak, 2004).

La osteocondrosis, se definié en primer momento, como una alteracién de la
diferenciacion celular en el cartilago de crecimiento (Olsson, 1978). Se la
considera como el resultado del fallo de la osificacibn endocondral y por lo
tanto puede afectar al cartilago articular- epifisario o a la placa de crecimiento
metafisaria (Stromberg, 1979).

Osteocondritis disecante se denomina al fragmento o colgajo de cartilago y/o
hueso (osteocondral) que se desarrolla en la superficie articular de las
articulaciones en el caballo. La osteocondritis quistica subcondral (quistes
0seos) ha sido descrita como el resultado de un repliegue anormal de cartilago
dentro del hueso esponjoso subyacente, el cual se necrosa y su matriz

permanece no mineralizada (Satshak, 2004).

Las deformaciones angulares incluyen la laxitud de los tejidos periarticulares de
apoyo, osificacion defectuosa o retrasada de los huesos cuboides tarsianos o
carpianos, trauma directo en la fisis, luxacién traumatica o fractura de los
huesos carpianos y el crecimiento longitudinal asincronico de la metafisis y
epifisis (Stashak, 2004).
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La malformacién vertebral cervical es una de las causas mas comunes del
sindrome del tambaleo en caballos jovenes con crecimiento rapido menores de
4 afios. Esta categoria incluye no solo la malformacién de los huesos y las
articulaciones de las vértebras cervicales, sino también la mala articulacion y

los cambios degenerativos de las mismas (Stashak, 2004).

La fisitis (o epifisitis) es una enfermedad 0sea generalizada caracterizada por el
agrandamiento de las placas de crecimiento de ciertos huesos largos
(afectando con mayor frecuencia las porciones distales de radio y tibia; tercer

metacarpiano/metatarsiano) (Stashak, 2004).

Las deformaciones flexurales afectan a los tendones flexores, tendon del
musculo flexor digital superficial (T.F.D.S) y/o tenddn del musculo flexor digital
profundo (T.F.D.P) causando flexion anormal del pie que se observa en el
plano sagital, contrariamente a lo que ocurre en las deformaciones angulares,

las cuales se evidencian en el plano frontal (Kidd y Barr, 2002).

Las enfermedades ortopédicas del desarrollo parecen tener un origen
multifactorial (Stashak, 2004). Los factores mas estudiados son predisposicion
genética, tamafo corporal, edad, velocidad de crecimiento y disbalances
nutricionales. Existe una controversia sobre las condiciones del entrenamiento
como posible factor predisponente, pero no se ha desarrollado su estudio hasta

el momento (Lepeule y col., 2009).

Dentro de las Enfermedades Ortopédicas del desarrollo que afectan los
tendones flexores, se encuentran las laxitudes, las cuales afectan a neonatos
con mayor incidencia en miembros posteriores (Stashak, 2004); y las
retracciones (mal llamadas “contracciones”) con mayor incidencia en miembros

anteriores (Stashak, 2004).

Las retracciones, dependiendo del origen, congénito o adquirido, pueden
afectar desde animales neonatos hasta animales de dos afios de edad
(Stashak, 2004).
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La verdadera contractura tendinosa de un tenddn flexor puede producirse en
ocasiones después de alguna lesion traumatica grave y se asocia con la

contraccion del tejido fibroso durante el proceso cicatrizal (Stashak, 2004).

Las deformaciones flexurales a partir de la articulacibon metacarpofalangiana
(MC-F), son mas comunes en animales de uno a dos afos, mientras que las
deformaciones flexurales de la articulacion interfalangiana distal (IFD) son mas
comunes en potrancos y animales al destete (aprox. 6 meses de edad).
Stashak, 2004, sugiere gque la relacion entre edad y tipo de deformacion flexora

no es absoluta.

Estas deformaciones pueden afectar al T.F.D.P, al T.F.D.S y/o al ligamento
suspensor del nudo (Adams y Santschi, 2000). Con la premisa de que puede
existir el compromiso de una o mas de estas estructuras, la patologia tendra
presentaciones clinicas distintas, dependiendo de cuéles estructuras estén

involucradas y en qué grado.

Es importante realizar un buen examen clinico para llegar a un diagndstico
preciso, el cual determine las estructuras implicadas en esta condicién anormal,
para en base a ello, establecer un prondstico e instaurar el tratamiento acorde.
Esta tarea muchas veces resulta dificil de llevar a cabo, principalmente en
casos avanzados de la enfermedad.
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3. REVISION BIBLIOGRAFICA

3.1 Recordatorio anatémico

3.1.1 Antecedentes

Muchas anomalias aparentes de la anatomia se pueden explicar si recordamos
que el caballo ha evolucionado a partir de un pequefio animal (Eohippus), hasta
la criatura que conocemos hoy. Su principal medio de proteccidn es escapar
corriendo del peligro, y de este modo ha modificado sus extremidades,
utilizando sélo un dedo de cada una de ellas, pero alargandolo hasta el
extremo de proporcionarle un maximo brazo de palanca que aumenta su
velocidad cuando corre (Colles, 2009).

Por ejemplo, los huesos metacarpianos/metatarsianos rudimentarios no son
realmente necesarios para el funcionamiento mecénico de los miembros, pero
son los restos de los dedos segundo y cuarto que gradualmente se han ido
perdiendo con el desarrollo continuo de la extremidad del caballo (Colles,
20009).

Los musculos se sitlan en la parte superior de los miembros, trasmitiéndose
sus acciones hacia el extremo de éstos mediante largos tendones (Colles,
2009).

Las partes mas distales de los miembros han sufrido una adaptacion bastante
notable. La “rodilla” del miembro anterior (carpo) es equivalente a nuestra
mufieca, y el “garron” (tarso) lo es a nuestro tobillo. Pero debajo de estas
articulaciones, las cafias representan los huesos de la palma de nuestra mano
y del empeine del pie. En ambos casos el hueso de la cafia
(metacarpiano/tarsiano 1ll) deriva del hueso medio (metacarpiano/tarsiano 1)
de los cinco. Por debajo de los nudos (articulaciones MC-F), las extremidades
son una modificacion del dedo medio, siendo el casco una modificacion de la
ufia (Colles, 2009).
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3.1.2 Recordatorio anatomico del miembro anterior del equino

3.1.2.1 Osteologia miembro anterior equino
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Figura 1. Huesos que componen el miembro toracico equino izquierdo. (Fuente: Stashak,
2004)
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4.1.2.2 Miologia del miembro anterior equino

La musculatura propia del miembro toracico, junto con los ligamentos, y las
articulaciones, tiene como funcion exclusiva mover diferentes secciones de la
extremidad anterior. Los musculos actian principalmente como extensores y
flexores de las articulaciones, pero algunos también pueden realizar
movimientos limitados de rotacion, aduccion y abduccién (Kding y Liebich,
2004).

Musculos de la cintura escapular

Los musculos de la cintura escapular se originan en las regiones del cuello y de
la espalda, en las regiones lateral y ventral del pecho y se insertan en la
escépula y en el brazo (son muasculos que unen el tronco con los miembros).
Por su ubicacion los musculos de la cintura escapular se dividen segun
pertenezcan a un plano superficial o a un plano profundo (Koding y Liebich,
2004).

Los musculos superficiales de la cintura escapular son: Muasculo trapecio,
braquicefalico, esternocefalico, supraespinoso, dorsal ancho, serrato ventral del
térax, pectoral superficial (K6ing y Liebich, 2004).

Los mdusculos profundos de la cintura escapular son: Mduasculo pectoral
profundo, subclavio, romboides y serrato ventral del cuello (Kding y Liebich,
2004).

Musculos del hombro

Todos los musculos del hombro tienen su origen en la escapula y se insertan
proximalmente en el brazo (Kéing y Liebich, 2004). Estos musculos se
distribuyen hacia ambos lados de la escapula y por lo tanto constituyen dos
subregiones: los musculos escapulares laterales que agrupan los masculos de
abduccién y de extension y los masculos escapulares mediales, encargados de
la aduccion o flexores de la articulacion del hombro (Barone, 2000).

Los musculos que cubren la cara lateral de la escapula (Fig. 2), son: Musculo
supraespinoso, infraespinoso, deltoides y redondo menor (Barone, 2000; Koing
y Liebich, 2004; Dyce y col., 2012).

La region escapular medial (Fig. 3) comprende a los musculos: subescapular,
redondo mayor, coracobraquial y el capsular, de escasa importancia (Dyce y
col., 2012).
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Figura 2. Diseccién superficial de la musculatura del miembro anterior izquierdo de un equino
(vista lateral): 1. Espina de la escapula; 2. Masculo subclavio; 3. Musculo supraespinoso; 4.
Musculo infraespinoso; 5. Tenddén del musculo infraespinoso; 6. Tuberosidad mayor del
hamero; 7. Muasculo Deltoides; 8. Musculo triceps braquial (cabeza larga); 9. Tuberosidad
deltoidea; 10. M. biceps braquial; 11. M. braquial; 12. M. triceps braquial (cabeza lateral); 13.
Epicondilo lateral del himero; 14. Olécranon; 15. Tuberosidad del olecranon; 16. M. extensor
carpo radial; 17. M. extensor digital comun; 18. M. extensor carpo ulnar (M. cubital lateral); 19.
M. extensor digital lateral; 20. M. abductor digital largo; 21. M. flexor carpo ulnar; 22. Hueso
carpiano accesorio; 23. Hueso carpiano intermedio; 24. Tercer hueso carpiano. (Fuente:
Clayton y col., 2007)

Figura 3. Diseccion de la musculatura del miembro anterior izquierdo, vista medial. Se ha
quitado el musculo tensor de la facia antebraquial. Donde: 1. Union del M. romboideo; 2. Unién
del M. serrato ventral; 3. M. redondo mayor; 4. M. subescapular; 5. M supraespinoso; 6. M.
subclavio; 7. M. triceps braquial (cabeza larga); 8. M. triceps braquial (cabeza medial); 9. M.
coracobraquial; 10. M. biceps braquial; 11. Tuberosidad del olecranon; 12. Epicéndilo medial;
13. M flexor digital profundo (cabeza cubital); 14. M. flexor cubital del carpo; 15. M. flexor radial
del carpo; 16. Radio; 17. M. extensor radial del carpo; 18. Lacertus fibroso; 19. M. flexor digital
superficial; 20. Retinaculo flexor del carpo; 21. Ligamento carpiano colateral medial; 22. Tenddn
del M. abductor digital largo; 23. Tenddn del M. extensor radial del carpo. (Fuente: Clayton y
col., 2007).
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Musculos del brazo

Los musculos del brazo mueven la articulacion del codo y estan dispuestos en
dos grupos, uno flexor y otro extensor. Los musculos flexores comprenden el
muasculo biceps braquial y mduasculo braquial. Los musculos extensores
constituyen una gran masa muscular que ocupa el espacio caudal entre
escépula y humero. Este grupo esta formado por los musculos triceps braquial,
el ancdneo, y el tensor de la fascia antebraquial (Dyce y col., 2012).

Musculos del antebrazo

Los muasculos del antebrazo se disponen en dos grupos uno extensor y otro
flexor (Dyce y col., 2012).

Los musculos ubicados en la cara craneal de los huesos del antebrazo
constituyen el grupo de los musculos extensores (Fig.4). Estos son: Mdsculo
extensor radial del carpo, musculo extensor digital comun, musculo extensor
digital lateral, musculo cubital lateral y musculo extensor oblicuo del carpo
(Dyce y col., 2012).

Figura 4. Diseccién superficial de la musculatura del miembro anterior izquierdo, regién del
antebrazo, vista craneal. Donde: 3. M. deltoides; 4. Tuberosidad mayor del himero; 5. M.
biceps braquial; 6. Tuberosidad deltoidea; 7. Insercion tendinosa del M. biceps braquial; 8. M.
braquial; 9. M. extensor radial del carpo; 10. M. flexor radial del carpo; 11. M. extensor digital
comun; 12. Radio; 13. M. abductor digital largo; 14. Retinaculo extensor del carpo. (Fuente:
Clayton y col., 2007).
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En la cara caudal estan agrupados todos los musculos flexores, éstos son:
musculo flexor radial del carpo, musculo flexor cubital del carpo, musculo flexor
digital superficial y musculo flexor digital profundo (Dyce y col., 2012).

Musculo v tenddn flexor digital superficial (M.F.D.Sy T.F.D.S)

La funcion de este musculo es flexionar el dedo, el carpo y extender el codo.
(Colles, 2009)

Se origina en la parte medial del himero y centro de la parte posterior del radio,
se inserta en la parte distal de la primera falange y parte proximal de la
segunda falange (Colles, 2009).

Ocupa una posicion central dentro del grupo flexor, entre la masa mas grande
del flexor profundo y el flexor ulnar del carpo (Dyce y col., 2012).

Presenta un cuerpo alargado, prismatico, aplastado crdneo-caudalmente y un
tendén que presenta un ligamento accesorio (brida radial) cerca de su origen,
constituido de una fuerte lamina fibrosa inserta en la cara caudal del radio
(Barone, 2000).

Este ligamento accesorio (0 brida radial) es también conocido como ligamento
frenador proximal (LFP) del T.F.D.S (Colahan y col., 1998).

Los T.F.D.S y T.F.D.P comparten una vaina sinovial comun, la vaina carpiana,
en su paso a través del canal carpiano. El tenddn es superficial al tendon
profundo en la region metacarpiana, pero en el nudo tiene una posicion mas
profunda necesaria para su insercion sobre las porciones vecinas de las
falanges proximal y media (Dyce y col., 2012).

Musculo v tenddn flexor digital profundo (M.F.D.P y T.F.D.P)

Es el mas desarrollado de los musculos flexores (Dyce y col., 2012). Es un
musculo largo y fuerte, situado en la cara palmar del antebrazo y se prolonga
por un largo tendén (Barone, 2000).

La funcion de este musculo es flexionar el dedo y el carpo, extiende el codo.
(Colles, 2009).

El M.F.D.P nace con tres cabezas, una cabeza humeral, una cabeza radial y
una cabeza cubital (Ko6ing y Liebich, 2004).

El M.F.D.P toma origen en la parte medial del himero y olecranon, se inserta
en la superficie palmar de la tercera falange (Colles, 2009).
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En la regidbn metacarpiana, el tendon se une a una sélida banda tendinosa que
nace de la gruesa capsula fibrosa sobre la cara palmar de la articulacién del
carpo. Este es conocido como ligamento frenador distal (brida carpiana) y
proporciona un elemento importante del aparato estético pasivo (Dyce y col.,
2012).

El ligamento accesorio del T.F.D.P es conocido también como brida carpiana
(Barone, 2000; Dyce y col., 2012), o ligamento frenador distal (LFD) (Colahan y
col., 1998).

A la altura de la falange proximal, el T.F.D.P perfora al T.F.D.S y se inserta en
la cara palmar de la falange distal (K6ing y Liebich, 2004).

Distalmente, a la altura del nudo, el tendén flexor digital profundo es envuelto
por un manguito del flexor superficial (manica flexora) y se sitia sobre las caras
de deslizamiento de ambos sesamoideos proximales (Kding y Liebich, 2004).

La siguiente imagen (Fig. 5) ilustra un corte transversal de un antebrazo
equino, que permite visualizar cada estructura en su ubicacion.

Figura 5. Seccién transversal del antebrazo izquierdo, vista distal. Referencias: 1. Cubito; 2.
Radio; 3. Vasos y nervios mediales; 4. M. flexor radial del carpo; 5. M. flexor cubital del carpo;
6. M. flexor digital superficial; 7. M. flexor digital profundo, cabeza humeral; 8. M. flexor digital
profundo, cabeza cubital; 9. M. extensor cubital del carpo (M. ulnar lateral); 10. M extensor
digital lateral; 11. M extensor digital comun; 12. M. extensor radial del carpo; 13. Vena cefélica
(Fuente: Clayton y col., 2007)
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Ligamentos frenadores (Bridas)

El LFP (brida radial) constituye el ligamento accesorio del T.F.D.S, el LFD
(brida carpiana) es el ligamento accesorio del T.F.D.P (Dyce y col., 2012;
Barone, 2000). Los ligamentos accesorios (LFP y LFD), (Fig. 6) forman parte
del aparato estatico pasivo (Dyce y col., 2012).

Figura 6. Miembro anterior de un equino. Obsérvese la brida radial y carpiana. (Fuente:
Miembro anterior de un equino. Obsérvese la brida radial y carpiana. (Fuente: Scavone y col.,
2002)

Region del carpo

Como Iilustra la figura de Barone (Fig. 7), desde una vista craneal puede
observarse el tenddén del musculo extensor oblicuo del carpo, el tendon del
musculo extensor radial del carpo, el tendon del musculo extensor digital
comun, tendon del M. de Philips, el tendon del musculo extensor digital lateral y
el retinaculo extensor.
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Figura 7. Miembro anterior izquierdo de un equino, regiéon del carpo. Referencias: 1. M.
extensor radial del carpo; 2. M. extensor digital comun; 3. Tend6n del M. de Philips; 4. M.
extensor oblicuo del carpo; 5. M. extensor digital lateral; 6. Retindculo extensor; 7. Terminacion
del M. extensor radial del carpo; 8. T. del M. de Philips; 9. Tend6dn del M. extensor digital lateral;

10. Tenddn del M. extensor digital comun (Fuente: Barone, 2000. Modificada por Medina y
Meneses, 2014).
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Figura 8. Representacion esquematica de los tendones y de las vainas tendinosas del caballo
en la region del carpo (A vista dorsolateral; B vista palmaromedial), segun Ellenberger y Baum,
1943 (Fuente: Kding y Liebich, 2004. Modificado por Medina y Meneses, 2014)
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Observando la figura 8, segun Ellenberger y Baum (1943), desde una vista
dorsolateral puede apreciarse el retindculo extensor, el musculo extensor
cubital del carpo, el flexor digital profundo, el extensor digital lateral, el extensor
digital comun, el extensor radial del carpo y musculo de Philips. Desde una
vista caudomedial puede observarse el musculo flexor cubital del carpo, el
flexor radial del carpo, el extensor radial del carpo, el flexor digital profundo,
retinaculo flexor, el tenddn del M. flexor digital superficial y el profundo.

Region metacarpiana (o de la Cafa)

Segun Barone (2000), en la figura 9, de un corte transversal del metacarpo se
visualiza dorsalmente el tenddn del m. extensor digital comun, dorsolateral se
encuentra el tenddén del masculo extensor digital lateral, y hacia caudal desde
el metacarpiano Ill se observa el ligamento inter6seo (suspensor del nudo), el
LFD, el T.F.D.P, el T.F.D.S y la fascia palmar cubriéndolos.

Figura 9. Miembro anterior izquierdo equino, corte transversal de region del metacarpo.
Referencias: 1. Tendon del M. extensor digital comun; 2. Tend6n del M. extensor digital lateral,
3. A. metacarpiana dorsal lateral; 4. A. metacarpiana dorsal medial; 5. A. y V. metacarpianas
palmares; 6. Ligamento suspensorio; 7. LFD (brida carpiana); 8. V. digital comdn palmar
medial; 9. V. digital comdn palmar lateral; 10. A. digital com(n palmar; 11. Nervio digital comun
palmar lateral; 12. Nervio digital comun palmar medial; 13. Tendon del M. flexor digital
profundo; 14. Tend6n del M. flexor digital superficial; 15. Fascia palmar; 16. Hueso
metacarpiano Il; 17. Hueso metacarpiano IV (Fuente: Barone, 2000. Modificada por Medina y
Meneses, 2014)
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Region digital

Abarca desde el nudo (articulacion MC-F), la falange proximal (primera),
falange media (segunda), falange distal (tercera) y las estructuras asociadas a
ellas. La region digital del miembro toracico y del pelviano son similares en
muchos aspectos (Stashak, 2004).

La figura 10 muestra las estructuras que se visualizan en una diseccion
superficial de la porcion distal (region digital) del miembro de un equino.

La figura 11, ilustra un corte longitudinal de la region digital del miembro de un
equino, que permite visualizar las estructuras que componen dicha region y su
extension.

Figura 10. Miembro anterior izquierdo de un equino, diseccion superficial, vista lateral. Donde:
1, T. del M. extensor digital comun; 2. T. del M. extensor digital lateral; 3. Hueso metacarpiano
III; 4. Metacarpiano rudimentario lateral (IV); 5. Ligamento suspensorio; 6. T. del M. flexor digital
profundo; 7. T. del M. flexor digital superficial; 8. Unién del M. extensor digital lateral; 9.
Ligamento anular palmar; 10. Vaina fibrosa; 11. Rama extensora lateral del Ligamento
suspensorio; 12. Cartilago lateral de la falange distal; 13. Corona; 14. Tapa del casco; 15.
Talon; 16. Cuartas partes; 17. Pinzas (Fuente: Clayton y col., 2007).

Figura 11. Corte longitudinal del miembro anterior izquierdo de un equino. Dénde: 1. Extensién
proximal de la vaina sinovial digital; 2. T. del M. extensor digital comun; 3. Metacarpiano lll; 4.
Ligamento sesamoideo palmar; 5. T. del M. flexor digital profundo; 6. T. del M. flexor digital
superficial; 7. Tejido fibroso que rodea al espolén; 8. Espolon; 9. Articulacion
metacarpofalangeana; 10. Falange I; 11. Ligamento sesamoideo oblicuo; 12.Ligamento
sesamoideo recto; 13. Articulacion interfalangeana proximal;, 14. Falange II; 15. Ligamento
sesamoideo colateral; 16. Relieve digital; 17. Hueso navicular; 18. Bolsa podotroclear; 19.
Ligamento impar sesamoideo distal; 20. Articulacion interfalangeana distal; 21. Corion
coronario; 22. Falange lll; 23. Insercion del T. del M. flexor digital profundo; 24. Tapa del casco;
25. Lamina; 26. Zona blanca; 27. Corion de la palma; 28. Palma del casco (Fuente: Clayton y
col., 2007).
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3.2 Eje del pie

El eje del pie es una linea imaginaria (Fig. 12), que empieza en el centro de la
articulacion MC-F, atraviesa toda la longitud de las tres falanges, dividiéndolas
por la mitad y es paralela a la pared dorsal o frontal del casco (Schwabe, 2007;
Nassau, 2008; Loving, 2010).

Adngulo de
130 3 1a5*

drgulode la
muralia de
45 6 50°

angulo de
90% con el suelo

) 8

Figura 12. Eje podofalangiano (A) (Fuente: Nassau, 2008).

El eje podofalangiano se observa de perfil (Fig. 12). En un pie con una
conformacién normal, el casco soporta una presion uniforme cuando esta
apoyado en el suelo. En casos en los cuales el eje podofalangiano cambia,
también cambia la presion que soporta el pie apoyado (Nassau, 2008). Para
evaluar adecuadamente el alineamiento casco cuartilla (Fig. 13), se debe
colocar al caballo en un suelo plano, con la superficie nivelada, y situarse a un
lado para analizar el alineamiento de la cuartilla en relacion con cada casco
(Schwabe, 2007; Loving, 2010).

Figura 13. Eje casco-cuartilla, angulo de la muralla (Fuente: Schwabe, 2007)
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La linea imaginaria que conforma el eje podofalangiano debe formar un angulo
de 50 a 55° con el casco apoyado en el suelo (Schwabe, 2007).

El eje podofalangiano normal tiene el mismo angulo con el suelo que la muralla
del casco; en los cascos delanteros este angulo es de 45 6 50° y en los
traseros es de 50 6 55° (Nassau, 2008).

Se habla de eje “partido” o “quebrado” hacia adelante (Fig. 14 A) cuando el eje
casco-cuartilla no es recto, sino que se dobla hacia atrds o palmar (la linea que
forma el casco es mas vertical que la de la cuartilla). Y se habla de eje partido
hacia atras (Fig. 14 B) cuando el eje casco cuartilla se dobla hacia arriba (la
linea de la cuartilla es mas vertical que la del casco) Puede ser debido a una
conformacioén natural o a un exceso de pinzas o de talones (Schwabe, 2007).

Figura 14. Ejes quebrados. A. Cuartilla larga y eje partido hacia adelante; B. eje partido hacia
atras (Fuente: Schwabe, 2007)

Cuando el eje podofalangiano se encuentra quebrado hacia delante (Fig. 15), el
angulo entre la muralla y el suelo es mayor a 45°. Y cuando se encuentra
guebrado hacia atras el angulo es inferior a 45° (Nassau, 2008).

Otros autores, Loving (2010) y Nassau (2008) hablan de eje podofalangiano
abierto hacia adelante o hacia atras. Mientras que otros como Schwabe (2007),
habla de eje podofalangiano roto o “quebrado” hacia adelante o hacia atras.
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Ejedela Eje quebrado

: : Eje quebrado
cuartilla i ,§§ hacia delante &(
normal

Figura 15. Eje podoflangiano: 1. Normal; 2. Eje partido o “quebrado” hacia adelante; 3. Eje
partido o “quebrado” hacia atras (Fuente: Schwabe, 2007. Modificada por Medina y Meneses,
2014)

3.3Retracciéon de tendones flexores (Deformaciones Flexurales)

Deformacion flexural se llama a la condicién en la cual una articulacion se
mantiene en una posicion flexionada y/o existe una incapacidad para extender
la articulacién completamente (Adams y Santschi, 2000).

En la retraccion de tendones flexores (deformacién flexural) puede verse
involucrado el T.F.D.P, T.F.D.S y/o el ligamento suspensor del nudo (L.S). Lo
cual llevara a que ocurran manifestaciones clinicas distintas, dependiendo de
cudles sean las estructuras afectadas y en qué grado.

Las deformaciones flexurales pueden ser de origen congénito o adquirido.
(Adams y Santschi, 2000; Stashak, 2004; O’Grady, 2012).

3.3.1 Deformaciones Flexurales Congénitas

Se presentan al nacimiento, el potrillo camina en pinzas, es incapaz de apoyar
el casco en el suelo y adopta la posicion de “bailarina de ballet” (O"Grady,
2012).

En casos severos de deformacion flexural pueden ocurrir distocias, debido a la
dificultad que presenta el potrillo para adoptar la posicion adecuada para salir
por el canal de parto (Paradis, 2006).
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La etiologia de estas podria ser por mala posicion intrauterina, lo cual se
cree es poco frecuente, debido a que en el periodo de gestacion el feto adopta
distintas posiciones. Otras etiologias descritas han sido factores genéticos,
agresiones teratégenas durante el estadio embrionario de la gestacién
(influenza, plantas toxicas, etc.) y el manejo nutricional inadecuado de la madre
durante este periodo (Kidd y Barr, 2002; Hunt, 2011). El bocio se ha descrito
también como posible etiologia (McLaughlin y Doige, 1981).

Sin embargo, la causa exacta de la mayoria de las deformaciones flexurales es
desconocida (Kidd y Barr, 2002).

Las manifestaciones clinicas pueden ser en uno o mas miembros, siendo mas
frecuente en la articulacion del carpo y nudo. La presentacion en cuartilla, tarso
y articulacion interfalangiana distal son raras pero se han descrito (Stashak,
2004).

La articulacion mas comunmente afectada en las deformaciones flexurales
congénitas es la metacarpo-falangiana (nudo), seguida por las del carpo
(Fackelman, 1980).

Los casos leves de deformacion flexural de la articulacion del nudo, se
resuelven por lo general en forma espontanea luego de 4 o 5 dias de ejercicio
limitado. Los casos que no responden al tratamiento conservador, pueden
utilizarse férulas y/o instaurar un tratamiento médico (con oxitetraciclina). Los
casos graves pueden requerir intervencion quirdrgica (Kidd y Barr, 2002). El
autor Wagner von Matthiessen (1994), reporta que si no existen cambios 6seos
en la articulacién, o que si la articulacion puede ser enderezada manualmente,
el prondstico es bueno para todos los grados severos de deformacion flexural
de la articulacion del nudo (Fig.16) (Kidd y Barr, 2002).

Figura 16. Potranca con deformacién flexora grave de la articulacion MC-F (Foto cortesia: Dr.
Jorge Carluccio, 2006)
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La deformacion flexural del carpo por lo general es bilateral y en casos leves, el
potrillo puede pararse pero no puede enderezar completamente el carpo. Los
casos leves generalmente se corrigen solos en un plazo de 4 o 5 dias de
ejercicio limitado, pero si la deformacién no se resuelve espontaneamente
deben instaurarse otros tratamientos. En casos muy severos, el potrillo puede
ser incapaz de pararse y puede ocurrir la ruptura secundaria del tenddn
extensor digital comun. Si los miembros pueden enderezarse manualmente
(bajo sedacion), es posible la resolucion utilizando férulas o yesos. Si la
deformacion es muy severa, debe considerarse la seccion quirurgica del flexor
cubital del carpo y cubital lateral, previa radiografia (Kidd y Barr, 2002).

La deformacion flexora de la articulacion interfalangiana proximal (cuartilla) son
raramente reportadas y a menudo involucran anormalidades en ambos tejidos,
0seo y blando (Kidd y Barr, 2002).

Por lo general el diagnostico se realiza en base a los signos clinicos, sin
requerir de radiografias. Sin embargo, éstas son utiles para identificar
anormalidades que pueden alterar el prondstico para la correccion de la
deformacion flexora (Kidd y Barr, 2002).

3.3.2 Deformaciones Flexurales Adquiridas

3.3.2.1 Etiologia

Son de etiologia multifactorial, se relacionan con desbalances nutricionales,
predisposicién genética, ejercicio y patologias desencadenantes (Colahan y
col., 1998; Kidd y Barr, 2002; Stashak, 2004).

La etiopatogenia de las deformaciones flexurales adquiridas es compleja, pero
han sido propuestas varias teorias sobre su ocurrencia. Las principales dos
teorias son, un desfasaje en el crecimiento del hueso con el de los tendones y
ligamentos y la segunda una contraccion de la unidad musculo-tendinosa en
respuesta al dolor (Kidd y Barr, 2002).

e Desbalances nutricionales
Requerimientos y suplementacion

Se han registrado casos de deformidades flexurales en cuatro de seis potrillos
raza Pura Sangre de Carrera, los cuales fueron sometidos a una restriccion
alimenticia desde los 4 a los 6 meses de edad, seguidos de 4 meses de



alimentacion ad libitum. Los potrillos que recibieron la misma alimentacion sin
restricciones, desde los 4 meses de edad, no presentaron deformaciones en el
esqueleto (Rezende y col., 2000).

Rezende y col. (2000), realizO un estudié6 evaluando dos programas
nutricionales en potrillos de raza Manga Larga Marchador. Se dividio a la
poblacion de estudio en dos grupos, en uno de ellos se suplemento a los
potrancos mientras estaban amamantandose, bajo el sistema “creepfeeding”
(suplementacién al pie de la madre) y el otro grupo no recibié ningun tipo de
suplemento, solo la leche materna.

Los potrillos con el sistema de suplementacion al pie de la madre, desde el
nacimiento hasta los 4 meses de edad, tuvieron un adelgazamiento menor en
la corteza de hueso al destete, comparados con aquellos que no fueron
sulementados durante la etapa de lactancia. En cuanto a las deformaciones
flexurales, no se observo la presencia de estas clinicamente en ninguno de los
dos grupos de estudio. El suplemento utilizado contenia 19,8% de proteina
cruda, 3,5Mcal de energia disgestible/kg, 1,1% Calcio y 0,8% de Fésforo , el
mismo se administr6 a razén de 1,5% de peso corporal.

CayP

El Calcio y el Fésforo comprenden casi el 70% del contenido mineral del cuerpo
y del 30 - 50% de los minerales en la leche. Casi el 99% del Calcio y cerca del
80% del Fdésforo corporal estan en los huesos y los dientes; sin embargo,
ambos minerales juegan un papel critico en otras numerosas funciones
corporales. El Fosforo es necesario como una sustancia buffer (reguladora del
pH corporal), para el metabolismo energético y para otras numerosas funciones
celulares. El Calcio es necesario para la coagulacién sanguinea, la funcion de
las membranas celulares, la secrecion glandular, la regulacion de la
temperatura, la regulacion de la actividad de muchas enzimas y funciones
neuromusculares y celulares internas (Otalvaro, 2001).

Los equinos pueden tolerar cantidades relativamente grandes de Calcio en la
dieta sin sufrir consecuencias, debido a que ante una ingesta alta del mismo,
se produce la reduccién de la eficiencia de la absorcion y el incremento de su
excrecion urinaria (Colahan y col., 1998)

Sin embargo, no pueden tolerar altos contenidos dietéticos en Fosforo. Cuando
la ingesta de Fdésforo es excesiva (mayor que la del Calcio, no respetandose la
relacion Ca/P 2:1) la eficiencia de absorcion del Fésforo se mantiene en mayor
grado que la de Calcio, aumentando la concentracion sérica del primero. Este
incremento es percibido por la paratiroides como una deficiencia de Calcio,
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liberando parathormona, e iniciandose asi la desmineralizaciéon en animales
adultos y la falla en la mineralizacion O6sea en animales en crecimiento
(Colahan y col., 1998)

La relacion Calcio:Fosforo en la racion de un caballo adulto, varia desde 1:1
hasta 8:1, mientras que en el caballo en crecimiento va desde 1,1:1 hasta 4:1,
sin provocar grandes problemas. Sin embargo, ya que puede haber
importantes variaciones en el contenido del Calcio y el Fésforo de la dieta, no
se recomienda una relacion inferior a 1,2:1 para ningun caballo, y para los
animales adultos no se indica una relacion mayor a 4:1. La relacion Ca:P
establecida por los autores es de 1,3- 1,5:1. Si la cantidad de Calcio o de
Fosforo en la dieta es insuficiente para los requerimientos del caballo en
crecimiento o si la cantidad de un mineral con respecto al otro esta fuera de
esta relacion, podran producirse alteraciones en la osificacion endocondral
(Stashak, 2004).

Un exceso de Fdésforo en la dieta del caballo ocurre solamente si los cereales
constituyen la mayoria de la dieta, 0 si se suministran alimentos que contienen
excesos de Fésforo. El exceso de Fosforo dietario causa que éste se una al
Calcio y disminuya su absorcion; este efecto es mucho méas grave si
adicionalmente el Calcio dietario esta bajo. Las relaciones Calcio:Fosforo
menores de 1:1 causan deficiencias de Calcio. También se puede presentar
deficiencias de Calcio cuando la dieta contiene altos niveles de oxalatos que
atrapan Calcio y no lo dejan disponible. El principal efecto clinico en los
equinos adultos, de las deficiencias de Calcio y/o excesos de Foésforo es la
aparicion de hiperparatiroidismo nutricional secundario, mientras que en
animales jovenes las deficiencias de Calcio producen raquitismo y/o
osteodistrofia fibrosa (“Big head”) (Otalvaro, 2012).

Los requerimientos de Calcio y Fésforo se relacionan con la ingesta energética.
Cuando se aumenta la ingesta energética para lograr un crecimiento rapido,
debe haber un correspondiente incremento en el Calcio y Fésforo (Colahan y
col., 1998).

Knight y col. (1985), mencionaron que las granjas que utilizaban raciones con
niveles de Calcio mas bajos (asi como también otras “aberraciones”
nutricionales) tenian los porcentajes mas altos de caballos jovenes con
enfermedades ortopédicas del desarrollo. Ellos indicaron que los caballos en
crecimiento debian ser alimentados con niveles de Calcio y Fosforo mas
elevados que los recomendados por el Consejo Nacional de Investigacion
(National Research Council of the United States of America 6 NRC) en ese
momento. Las dietas que contenian cantidad excesiva de Fosforo o una baja
relacion Ca:P fueron incriminadas como causantes de enfermedad ortopédica
del desarrollo. Se considera que una relacion 1,3- 1,5:1 es adecuada y
razonable. Cinco de 6 potrillos al destete alimentados con niveles muy altos de
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Fosforo mostraron numerosas y graves lesiones de ostocondrosis (Stashak,
2004).

Carbohidratos

El riesgo de enfermedades ortopédicas del desarrollo puede aumentarse por el
alto consumo de energia (Savage y col., 1993), especialmente hidratos de
carbono hidrolizables (Kronfeld y col., 1990).

La alimentacién en ayunas con harinas de granos ricos en almidon provocan la
secrecion de la hormona de crecimiento (Staniar, 2002). La accion de la
hormona de crecimiento esta mediada por un factor de crecimiento similar a la
insulina | (IGF - 1), este juega un rol fundamental en el crecimiento y
maduracion normal del cartilago articular (Henson, 1997). Se encontraron
elevadas concentraciones circulantes de IGF -I en potrillos alimentados con
harinas de granos ricos en almidon (Staniar, 2001). Las alteraciones en las
concentraciones de IGF-I pueden afectar la maduracion de los condrocitos y
aumentar el riesgo de enfermedades ortopédicas del desarrollo (Hoffman,
2003)

e Predisposicién Genética

El componente genético también debe ser considerado en las deformaciones
flexurales adquiridas, aunque aun no existe evidencia cientifica que lo
compruebe, se ha observado que algunas yeguas, paren constantemente
potrillos que posteriormente desarrollan estas deformidades, en el mismo
miembro en el que su madre y/o abuela previamente habian desarrollaron esta
condiciéon (O Grady, 2012).

e Ejercicio

Se ha sugerido que el rapido crecimiento 0seo sin ejercicio, da lugar a un fallo
en los tendones y los ligamentos para desarrollarse a la misma velocidad como
para seguir el crecimiento del hueso en longitud (Stashak, 2004).

e Patologias desencadenantes

El dolor como resultado de diversas patologias como epifisitis, osteocondritis
(OCD), artritis séptica, heridas en tejidos blandos o infecciones en el casco,
llevan a una sustraccion del apoyo del miembro afectado dando como
consecuencia una deformacion flexural (Stashak, 2004).

La verdadera contractura tendinosa de un tendon flexor puede producirse por
una lesion traumatica grave sobre el mismo, y se asocia con la retraccion del
tejido fibroso durante el proceso cicatrizal (Stashak, 2004).
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3.3.2.2 Presentaciones cinicas

Deformacion flexural de la articulacion interfalangiana distal (Retraccion
del T.F.D.P)

Conocida también como retraccion del flexor digital profundo, puede producirse
con rapidez en unos 3 a 5 dias, de forma tal que el pulpejo de los talones se
eleva del suelo, provocando que el animal camine apoyado en la region de las
pinzas. En casos que se desarrollan con menor velocidad, los talones
mantienen contacto con el suelo y crecen en exceso, los cascos asi
deformados reciben el nombre de “pie en cubo” o topino (Stashak, 2004).

Usualmente afecta potrillos de 6 semanas a 8 meses de edad. Los potrillos
afectados frecuentemente son de rapido crecimiento y estan siendo
amamantados por yeguas en fuerte periodo de lactancia (Adams y Santschi,
2000).

Para facilitar la determinacion de un prondstico y la evaluacion del tratamiento,
esta deformacion se ha subdividido en dos grados (I y II). En el grado |, el
angulo casco-suelo es igual o menor a 90° (Fig. 17) y en el grado I, el angulo
casco-suelo es mayor a 90° (Adams, 2000).

Figura 17. Potrillo con Grado 1, nétese la falta de apoyo en talones (Fuente: Curtis, 2011).

El grado | comprende aquellos casos cuya superficie dorsal del casco no pasa
mas alla de la linea vertical, este puede ser debido un acortamiento relativo de
la unidad musculo-tendinosa del flexor digital profundo (Stashak, 2004).
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Los signos caracteristicos de la deformacion flexora de la articulacion
interfalangiana distal grado I, segun Curtis (2011) son:

Paso rigido

Apoyo del pie en pinzas

Pérdida de proporcién correcta de
pinzas/talones (2:1)

Eje podofalangico quebrado hacia
adelante

Desgaste excesivo de las pinzas
Pared dorsal del casco concava

El rodete coronario también puede parecer prominente en caballos con este
tipo de deformacion del casco. En casos cronicos, es posible observar la
deformacion de la superficie dorsal de la pared del casco con ahuecamientos
(enfermedad de la linea blanca) y separaciéon de las laminas sensible e
insensible, lo que puede conducir a la presencia de abscesos en las pinzas. Se
puede producir también osteitis y remodelacion de la falange distal (Stashak,

2004).

Mientras que el grado 2, (Fig. 18) se comprenden casos en los cuales la
superficie dorsal del casco, pasa mas alla de la vertical (Stashak, 2004).

Figura 18. Pie en cubo o grado Il. (Fuente: Kidd y Bar, 2002).
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El pie cubo (grado Il) es la manifestacion final de la deformacion flexora de la
articulacion interfalangiana distal, este implica la contraccién relativa del tendén
flexor digital profundo (Stashak, 2004).

Los signos caracteristicos de un pie cubo o grado Il, segun Curtis (2011) son:

e Eje podofalangiano quebrado hacia adelante

e Angulo casco-suelo igual o mayor a 65°

e Pared dorsal del casco concava

e Talones crecen mas rapido que las pinzas

e La banda coronaria se aproxima a una posicion horizontal

e Cenos divergentes en los talones

e Disminucion del ancho del pie

e Suela con forma ovalada, no redonda

e Hendiduras laterales

e Suela por delante del 4pex de la ranilla plana o convexa.

e Ranilla atrofiada

e Separacion de la linea blanca / casco de mala calidad en las pinzas

e En radiografias laterales se evidencia la rotacion de la falange distal en
relacion con estuche coérneo y falange media, evidenciandose la
remodelacion y lisis de la cara dorsal de la tercera falange.

En este estadio se producen cambios patologicos en la capsula articular y otros
tejidos dando lugar a un estadio irreversible de anquilosis fibrosa si no se trata
apropiadamente. Se ha observado también un grado variable de ostedlisis en la
porcion distal de la tercera falange (Stashak, 2004).

Una nueva clasificacion planteada por Redden (2003) divide las deformaciones
flexurales en 4 grados, la utilizaciéon de este nuevo método seria beneficioso
para decidir el tratamiento a realizar segun el estado en el cual se encuentra la
patologia.

En el grado 1, (Fig. 19) el pie tiene un angulo de casco-suelo 3-5 ° mayor que
el pie colateral y una prominencia caracteristica presente en la corona.
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Figura 19. Pie con Grado 1 (clasificacién de Reeden) y radiografia del mismo (Reeden, 2012)

En el grado 2 (Fig. 20), el pie tiene un angulo de casco-suelo 5-8 ° mayor que
el ipsilateral, el angulo del eje cuartilla-casco es empinado y ligeramente hacia
adelante, los anillos de crecimiento son mas anchos en el talébn que en la
region dorsal del casco y el talon puede no tocar el suelo cuando se recorta el
exceso del mismo.

Figura 20. Pie con Grado 2 (clasificacion Reeden) y radiografia de mismo (Reeden, 2012)

En el grado 3 (Fig. 21), el pie tiene el eje de la cuartilla quebrado hacia
adelante, a menudo presenta una concavidad en la cara dorsal de la pared del
casco. Los sefios de crecimiento en los talones son dos veces mas anchos que
los que se ven en las pinzas.
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Figura 21. Pie con Grado 3 (Clasificacion Reeden) y radiografia del mismo (Reeden, 2012)

En el grado 4 (Fig. 22 y 23), el pie tiene un angulo de casco-suelo mayor o
igual a 80 °, una marcada concavidad en la cara dorsal de la pared del casco,
el eje de la cuartilla estd quebrado marcadamente hacia adelante y la banda
coronaria de la pinza hasta el talon ha perdido su inclinacion y es horizontal con
el suelo.

Figura 22. Pie con Gado 4 (Clasificacién Reeden), y radiografia del mismo, nétese los cambios
radioldgicos dentro de las estructuras del casco (Reeden, 2012).
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Figura 23. Grado cuatro del pie cubo. Nétese el eje podofalangiano quebrado hacia adelante,
prominencia de la banda coronaria, la disparidad en el crecimiento de la pared del casco en
pinzas con respecto a los talones, la concavidad en la zona dorsal del casco y la mala calidad
de la muralla en la superficie de las pinzas (Fuente: O"Grady 2012).

e Deformacion flexural de la articulacibn metacarpofalangiana
(Retraccion del T.F.D.S)

También llamada retraccion del T.F.D.S. ocurre por lo general en caballos de
crecimiento rapido, a los 10 a 18 meses de edad y por lo general son bilateral
(Adams y Santschi, 2000; Stashak, 2004).

Tiene como caracteristica una alineacion normal del pie, en este caso, es el
nudo el que cede en el alineamiento. El angulo de la articulacion afectada
aumenta desde 140° (normal 135°, medido desde la superficie dorsal del
miembro) hasta 180° o mas (Stashak, 2004; Adams, 2006).

El compromiso del T.F.D.P también se presenta con frecuencia en estos casos
y seria mas apropiado describir la alteracion como la combinacion de la
retraccion de los T.F.D.S y T.F.D.P. En casos cronicos, de largo curso
evolutivo, puede haber un compromiso secundario del ligamento suspensor del
nudo, haciendo factible el desarrollo de cambios degenerativos en la
articulacion del nudo (Stashak, 2004).

Esta anomalia se clasifica en 3 grados de severidad (Adams, 2006). Como se
ilustra en la figura 24.
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Angulo del nudo Angulo del nudo Angulo del nudo
<180° 180° >180°
(Leve) (Moderada) (Severa)

Extension
forzada E> — — —

Figura 24. Grados de deformacion flexora de la articulacion metacarpofalgiana. A extension
forzada del miembro: el primerocon un &ngulo de la articulacion metacarpofalangiana menor a
180°, el segundo con un angulo de 180°, y el tercero con un angulo mayor a 180° (Fuente:
Adams y Santschi, 2000. Modificado por Medina y Meneses, 2014)

Leve: los caballos con deformidades leves tienen articulaciones MC-F
verticales que no pasan mas alla de los 180° Los tendones flexores y
ligamento suspensorio recargan el peso durante la estacion (Fig. 24)

Moderada: los caballos con deformidades moderadas tienen una flexion de la
articulacion MC-F mayor a 180° cuando estan en estacion (Fig. 24), haciendo
gue la articulacion del nudo este mas hacia craneal que el casco. Sin embargo,
cuando estos caballos andan al paso o al trote, la articulacion MC-F se
extiende a una posicién caudal a la pinza.

Severa: los animales severamente afectados presentan articulaciones MC-F
(nudo) con una flexion mayor a 180° en todo momento, ya sea en la estacién o
en la marcha (Fig. 25 y 26). Cuando la articulacion MC-F tiene una flexién
mayor a 180° los tendones extensores soportan al nudo para que no se
flexione mas alla de eso, esto hace que los mismos se vean prominentes en la
cara dorsal del nudo. No hay recargas sobre los tendones flexores o ligamento
suspensorio (Fig. 26).
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Figura 25. Retraccion del tendén flexor digital superficial en MPIl. Notese el angulo de la
articulacion MC-F mayor a 180° (Fuente: Curtis, 2011).

Figura 26. Miembro anterior izquierdo de un potrillo con retraccion severa de la articulacion
MC-F (Kidd y Barr, 2002).

3.3.2.3 Diagnostico

3.3.2.3.1 Clinico

El diagnostico clinico es fundamental para determinar que estructuras se
encuentran involucradas en la patologia y en qué grado. A simple vista se
puede evidenciar la presencia de anomalias en el pie, el problema radica en
diferenciar la etiologia del mismo. Para orientarse, se puede tener en cuenta la
flexién de las articulaciones (O"Grady, 2012):

1. Si solo el pie se encuentra flexionado, es probable que la Unica causa
sea la retraccion del tendon flexor digital profundo.

2. Si el nudo se proyecta hacia adelante y la cuartilla también, mientras el
pie apoya toda su cara solear, se sospechara del tendén flexor digital
superficial.

3. Cuando todas las articulaciones del dedo estan flexionadas es probable
que los dos tendones flexores digitales co-participen del proceso.
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Se debe examinar:

1. Las articulaciones del dedo, para determinar si se encuentran 0 no
deformadas y si conservan su funcionabilidad.

2. Los musculos flexores digitales, sus tendones, sus respectivas bridas
(carpiana y radial) y el ligamento suspensor del nudo, en busca de
lesiones, deformidades, dolor, adherencias y posibles puntos algidos en
los lugares de insercibn de los ligamentos, tendones, bridas y
aponeurosis en los huesos que integran el dedo.

3.3.2.3.2 Auxiliares diagnésticos

Radiografias

Las radiografias son necesarias para confirmar el diagnéstico y evaluar los
cambios en las articulaciones. Las incidencias mas utilizadas son latero- medial
y dorso-palmar, se deben tomar radiografias del pie afectado y su homologo.
Las mismas deben ser de buena calidad para que el clinico y el herrero puedan
evaluar y tratar a los animales acorde a sus alteraciones (O Grady, 2012).

El avance tecnolégico ha permitido que mediante las radiografias digitales se
logre un diagnostico rapido, obteniendo imagenes digitales con mayor
definicion y visualizacion inmediata.

Un buen detalle del tejido blando permite evaluar la distorsion de la capsula del
casco. Los puntos a evaluar son el grado de flexion de la articulacion
interfalangiana distal, el angulo de la pared dorsal del casco y el borde anterior
de la tercera falange (O Grady, 2012).

Una radiografia latero-medial da informacién sobre como se distribuye la carga
de peso en ese pie, la posicion de la falange distal respecto al casco, la
profundidad en la suela, la longitud de los talones, la integridad ésea del borde
de la falange distal y la gravedad de la deformacién flexora de la articulacion
interfalangiana distal (Fig. 27 y 28). El grado de la flexion indica la amplitud de
acortamiento de la unidad musculo tendinosa, a mayor flexion mayor
acortamiento (O Grady 2012).
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Figura 27. Radiografias donde se aprecian las diferencias entre el pie izquierdo (izquierda) con
un alineamiento del eje podofalangiano normal, comparado con el pie derecho (derecha) donde
el eje se encuentra quebrado hacia adelante (Fuente: O"Grady, 2012).

Figura 28. Radiografia latero medial donde se evidencia un “pie en cubo” moderado, en el que
se ve involucrada la articulacién interfalangiana distal. Nétese las estructuras blandas del casco
que pueden ser evaluadas con esta radiografia. (Fuente: O"Grady, 2012)

Un dato interesante es que, en todos los casos en los que se tomaron
incidencias dorso-palmares (Fig. 29), el ancho o espesor de la falange distal del
pie afectado parecieron estar aumentados, este hallazgo puede deberse a que
la incidencia utilizada haya provocado un cambio de angulo de la falange distal.
También se ha evidenciado el cambio de ancho en potrillos sin deformidad
flexora (O"Grady, 2012).

46



Este hallazgo es especulativo, pero sin duda afiade credibilidad a la incidencia
del factor genético en la etiologia y susceptibilidad de ciertos individuos para
adquirir una deformidad flexora (O"Grady, 2012).

Figura 29. Radiografia en incidencia dorso palmar. A la izquierda se ve el pie derecho con la
deformacion flexural, el cual parece tener un espesor de la tercera falange mayor que pie el
contralateral, el cual se ve a la derecha. (Fuente: O"Grady, 2012)

3.3.2.4 Tratamiento

3.3.2.4.1 Tratamiento médico

e Antiinflamatorios no esteroideos

Tanto la causa primaria de la deformacion flexora asi como el tratamiento de la
misma pueden ser procesos dolorosos. Por lo que el uso de antiinflamatorios
no esteroideos cumplen un rol importante en el tratamiento de las
deformaciones flexurales, pero deben ser utilizados con precaucion en
animales jovenes debido a los efectos secundarios (Glcera gastroduodenal y
nefrotoxicidad). Algunos autores utilizan rutinariamente Flunixin de Meglumine
a dosis de 1,1mg/Kg via intravenosa una vez al dia, y un tratamiento
simultaneo con Ranitidina (6,6mg/kg via oral, tres veces al dia 6 1,5mg/kg via
intravenosa, tres veces al dia) como protector gastrico. Otro analgésico
apropiado es la Fenilbutazona, y otros protectores gastricos como el Sucralfato
y la Cimetidina (Kidd y Barr, 2002).

e Oxitetraciclina

La utilizacion de Oxitetraciclina, en la actualidad se realiza como rutina para el
tratamiento de retracciones flexoras congénitas. El uso de la Oxitetraciclina es
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mas eficaz en animales en sus primeros dias de vida, pero puede tener
resultados beneficiosos en potrillos de mayor edad (Adams, 2006).

Se administran 2-3gr de Oxitetraciclina diluidos en 250 ml de solucion salina via
intravenosa lenta, una vez al dia durante 3 o 4 dias. Los animales deben estar
sanos y tener niveles séricos de creatinina normales, los cuales aseguren una
funcion renal normal, debido a los efectos nefrotoxicos de la Oxitetraciclina. La
administracion de esta droga debe hacerse en asociacion con vendajes o
férulas, para obtener mejores resultados (Adams, 2006).

Aungue el mecanismo de accion de la Oxitetraciclina en el tratamiento de las
deformaciones flexoras aun es incierto, debido a que no existen muchas
investigaciones al respecto, se ha hipotetizado que produce la quelacién o
“secuestro” del Calcio en el musculo esquelético, lo cual impediria su
utilizacién, provocando la relajacibn muscular. Se concluyé que la
oxitetraciclina, es un método eficaz para obtener una disminucion moderada a
corto plazo del angulo de la articulacion MC-F en potrillos recién nacidos
(Stashak, 2004).

3.3.2.4.2 Tratamiento quirdrgico

Se indica en aquellos casos que no responden al tratamiento conservador
(Adams, 2006). El pronéstico deportivo en desmotomias del L.F es bueno
mientras que en tenotomias del T.F.D.S y/o T.F.D.P es malo, quedando como
animales de cria y/o paseo (Adams y Santschi, 2000).

El tratamiento quirdrgico consiste en seccionar los tendones flexores (T.F.D.S,
T.F.D.P) y/o su brida asociada segun el grado y compromiso de las estructuras
involucradas, en base a ello se debera optar por la desmotomia del L.F.P,
desmotomia del L.F.D, tenotomia del T.F.D.S o tenotomia del T.F.D.P.

La cirugia inmediata es también oportuna en la presentacion inicial de los
casos, cuando se necesita una rapida correccion de la deformacion flexora, a
fin de evitar cambios articulares degenerativos permanentes. Cuanto antes se
lleve a cabo la misma mejores seran los resultados, debido a que se evitan
cambios estructurales a nivel articular y la retraccibn no se encuentra tan
avanzada (Adams, 2006).

Stashak (2004) sostiene que la cirugia y los herrados correctivos constituyen
aun el tratamiento recomendado para los casos crénicos.
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3.3.2.4.2.1 Deformacion flexural de la articulacién interfalangiana distal
(Retraccion T.F.D.P)

La gravedad de la retraccion determina el procedimiento quirdrgico a utilizar
para la correccion del problema (Fig. 30).

1 15 D . |Desmotomia
esmotomia LFD
LFD
[}
Tenotomia I

. T.F.D.P
Tenotomia

T.F.D.P

Figura 30. Técnica quirtrgica a utilizar segun el grado de deformacion y el angulo casco-suelo.
(Fuente: Adams y Santschi, 2000. Modificado por Medina y Meneses, 2014).

La desmotomia del LFD, es el tratamiento de eleccion en animales con el
angulo casco- suelo igual o menor a 90° que no presentaron mejoria pasados
los 10 dias de la terapia conservadora. Esta cirugia es relativamente sencilla,
muy eficaz para deformidades de flexion leves y con frecuencia corrige el
problema. En algunos potros se necesitan de 2 a 3 dias de ejercicio después
de la cirugia para relajar o estirar otros tejidos blandos y por lo tanto corregir la
deformacion de flexion (Adams, 2006).

La desmotomia del LFD puede tener éxito en algunos caballos en el que el
angulo del casco- suelo es mayor de 90°, pero no mayor a 115° y donde no
existe una deformidad marcada de la pared dorsal del casco ni existe
remodelacion de la falange distal. En los casos dudosos, se puede realizar en
primer lugar la desmotomia y luego la tenotomia del flexor digital profundo si la
correccion es insuficiente tras el primer procedimiento (Adams, 2006).

Los caballos con angulos casco-suelo de 115° o més, por lo general requieren
una tenotomia del tendon flexor digital profundo. La correccién de la retraccion
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puede tardar varios dias, debido a la restriccion de la extension de la capsula
articular, los ligamentos y los tejidos periarticulares (Adams, 2006).

Desmotomia del ligamento frenador distal (LFD)

La desmotomia del LFD causa menos dolor postquirirgico en comparacion con
la tenotomia del tendon flexor digital profundo, tiene un mejor aspecto y el
pronodstico funcional a largo plazo del miembro es muy bueno. Por lo general se
obtiene un alineamiento normal del miembro inmediatamente después de la
cirugia, en algunos casos la relajacion del flexor se da progresivamente en 7 a
10 dias post cirugia, esto ocurre a medida que los musculos flexores digitales
se relajan, en respuesta al aumento de las fuerzas tensoras impuestas sobre
ellos, debido a la seccion del LFD (Adams, 2006).

Tenotomia del tenddn flexor digital profundo

La tenotomia del T.F.D.P esta indicada en casos graves y cronicos. Algunas
veces, el aspecto estético después de la tenotomia no es satisfactorio, y la
capacidad funcional del miembro esta a menudo limitada debido a la naturaleza
drastica de la cirugia (Adams, 2006).

Una alternativa a la tenotomia es un procedimiento de alargamiento del tendon.
La diferencia funcional real entre estas dos técnicas es incierta y el aspecto
estético no es significativamente mejor con la técnica de el alargamiento en
comparacién con la tenotomia (Stashak, 2004).

Los casos que requieren tenotomia del T.F.D.P presentan un pobre pronostico
funcional, pudiendo ser utilizados como caballos de paseo (Adams y Santschi,
2000).

Técnica

Se han descrito dos técnicas quirlrgicas diferentes para la realizacién de una
tenotomia TFDP en el caballo (Allen, 1986; Hunt 1991). Una de las técnicas se
realiza en la regién de la cuartilla, la cual requiere anestesia general en la
mayoria de situaciones; las complicaciones potenciales de esta técnica incluye
infeccion de la vaina del tenddn y adherencias peri tendinosas (Allen, 1986).

La otra técnica se lleva a cabo en la regiébn media del metacarpiano central
(Hunt, 1991), esta es mas sencilla, tiene menos riesgo de infeccion
postquirdrgica y proporciona una mayor sustentacion de la articulacion
interfalangiana distal. Esto se debe a que en este procedimiento, se conservan
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las inserciones distales peritendinosas del TFDP (Auer, 2012).

Técnica de Hunt (1991)

Se realiza una tricotomia en la region del tercio medio de metacarpo y se
prepara asépticamente la zona a intervenir. La anestesia local se infiltra a
través de los nervios palmares medial y lateral por encima del sitio quirdrgico
propuesto. Con bisturi n°4 y hoja n°20 se realiza una incision de 3 cm sobre el
T.F.D.P en el tercio medio del metacarpo, se incide la fascia palmar y se va
disecando con tijera roma-aguda para crear una separacion entre el tendén
flexor digital superficial y el profundo. Se individualiza el T.F.D.P y se fija
mediante una hemostética, una vez individualizado, este se secciona con
bisturi. Luego de seccionado se comprueba que exista una separacion entre
los cabos del tenddn. La sutura del subcutdneo es opcional, la piel se sutura
con un material monofilamento 2-0 no absorbible.

Cuidados post-quirurgicos

Vendaje:

Se aplica una venda estéril sobre la incision y se venda la mitad del miembro.
Este vendaje se debera dejar durante 30 dias, renovandolo cada 5 a 7 dias,
segun lo necesario (Kramer, 2006).

Restriccién de ejercicio

En potrancos con retraccion, luego de una semana de la intervencion quirdrgica
se puede permitir caminatas cortas, donde no se presente mucho esfuerzo, el
mismo se ira incrementando gradualmente en los siguientes 60 dias post
cirugia; no esta permitido el ejercicio libre en los siguientes 6 meses (Sullins,
1991).

Medicacion

Se deben administrar antiinflamatorios no esteroideos durante un minimo de 5
dias post cirugia, para que el dolor no impida el apoyo del pie y se logre el
correcto alineamiento del mismo. Ademas se debe instaurar una
antibioticoterapia sistémica durante un minimo de 5 dias (Kramer, 2006).
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Extraccion de puntos

Estos se retiran aproximadamente en el entorno de los 12-15 dias (Kramer,
2006).

Rebajes y herrados

Los principios del rebaje y herrado del casco, se basan en llevar al casco a sus
proporciones normales y lograr una correcta posicién de la tercera falange en
los casos en que esta se encuentra rotada o hundida respecto a su posicién
normal (Kramer, 2006).

Complicaciones

La infeccién de la herida quirtrgica puede llevar a dehiscencia de la sutura, lo
cual no es muy comun (Kramer, 2006).

La hiperextension de la articulacion interfalangiana distal puede presentarse y
se trata con elevacion de los talones y herraduras con descanso en la parte
posterior (Kramer, 2006).

Otra complicacién que puede presentarse es la tendinitis del tenddén flexor
digital superficial debido a la sobrecarga del mismo (Kramer, 2006).

3.3.2.4.2.2 Deformacioén flexural de la articulacidbn metacarpofalangiana
(Retraccion T.F.D.S)

El tratamiento quirdrgico esta indicado en deformaciones de flexion moderadas
gue no responden a la terapia médica luego de 10-14 dias (Adams, 2006).

La cirugia debe considerarse inmediatamente para el tratamiento de
deformaciones crénicas, en las que el angulo del nudo es siempre mayor a
180°. Se debe determinar qué estructuras impiden el regreso del nudo a la
posicion normal. Lo cual se realiza mediante la palpacion del ligamento
suspensorio y los tendones flexores, justo por encima del nudo, con el caballo
en estacion y apoyando firmemente la articulacion hacia palmar en extension.
En las deformaciones mas severas uno o ambos tendones se presentan mas
tensos durante la palpacién (Adams, 2006).
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Adams (2006) propone que las deformidades de flexion menores de 18Q°
durante la extension forzada, suelen responder a desmotomia del ligamento
frenador distal (LFD/brida carpiana) o proximal (LFP/brida radial) siendo esta
dltima de dificil abordaje. El LFD se secciona cuando el tendén flexor digital
profundo es la estructura mas tensa durante la palpacion y el LFP cuando la
estructura mas tensa a la palpacion es el tendon flexor digital superficial y/o
cuando ambos tendones parecen estar igualmente tensos.

Cuando el é&ngulo del nudo durante la extension forzada es de
aproximadamente 180°, se debe realizar la desmotomia de los LFD y LFP. Las
férulas pueden ayudar a mantener la articulacion metacarpofalangiana (nudo
en posicion normal, pero por lo general no son necesarias) (Adams, 2006).

Las deformaciones de flexion severas, en las cuales el angulo de la articulacion
metacarpofalangiana (nudo) es mayor que 180° generalmente requieren
desmotomia de ambos ligamentos (LFD y LFP) o desmotomia del L.F.D y
tenotomia del T.F.D.S (Adams, 2006).

La desmotomia del L.F.P presenta peor prondstico que la desmotomia del L.FD
(Kidd y Barr, 2002)

El prondstico para los casos que requieren desmotomia del L.F.D es favorable,
permitiendo (en la mayoria de los casos) ser utilizados como caballos
deportivos. Sin embargo el prondstico funcional para los casos que requieren
tenotomia es malo, siendo la tenotomia del T.F.D.S mas simple y menos
drastica que la tenotomia del T.F.D.P (Stashak, 2004).

El objetivo de los procedimientos quirdrgicos es lograr que el nudo llegue a un
angulo inferior a 180°, para que los tendones flexores recarguen el peso
durante la estacion (Adams, 2006).

La ferulizacién postoperatoria resulta Gtil para mantener la articulacion MC-F
(nudo) en una posicion adecuada, las mismas pueden ser aplicadas durante 3
a 14 dias dependiendo del progreso, se debe de tener especial cuidado para
evitar zonas de necrosis por compresion en dorsal de nudo (Adams, 2006).

Los resultados del tratamiento quirargico de las deformaciones flexoras de la
articulacion del nudo son menos predecibles que para las deformaciones
flexoras de la articulacion interfalangiana distal (Stashak, 2004).
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3.3.2.4.3 Tratamiento coadyuvante

3.3.2.4.3.1 Rebajados de casco y herrajes correctivos

Retraccion del T.F.D.P

El tratamiento conservador, se basa en el rebajado de los talones a un nivel tal
que la tension se ejerza sobre los tendones flexores, provocando un reflejo
miotético inverso. Es importante combinar el rebajado de talones con la
aplicacion de acrilico en las lumbres de cascos en que se encuentren
desgastados o deformados (Stashak, 2004).

El herrado correctivo esta dirigido a la creacion de un eje podofalangiano recto.
En caballos con una flexion de la articulacion normal, la reduccion de los
talones bajard el angulo de la cuartilla y se creara un eje podofalangiano
quebrado hacia atrds. Por el contrario al elevar los talones tendremos un
efecto en el que se elevard el angulo de la cuartilla y se crea un eje
podofalangiano quebrado hacia adelante (Curtis, 2011).

En los casos menos graves, el recorte de los talones permite que la capsula
articular y la tercera falange vuelvan a su posicion normal. En casos mas
severos, especialmente donde los talones ya no estan en contacto con el suelo,
la tension del tendon mantiene el eje desalineado, quebrado hacia adelante
(Curtis, 2011).

Tratamiento de esta retraccion mediante herrados:

e Rebaje del casco solo, o en conjunciéon con un zapato de PVC o
acrilico.

En los casos en que existe un eje podofalangiano quebrado hacia delante y los
talones estan en contacto con el suelo (pie en cubo), el recorte radical del talén
se utiliza a menudo, esto es en base a la creencia de que el peso corporal del
animal llevara al pie y / o al eje podofalangiano a alinearse. Sin embargo, no
parece logico pensar que el proceso se invierta por el aumento de la brecha
entre el suelo y el talon, a causa del recorte del mismo, ya que la contractura
del tendon ha sido lo suficientemente fuerte como para levantar los talones a
pesar del peso corporal del potrillo. El aumento de la tension sobre el tendon,
se transmite a las laminas de la pared dorsal del casco y una tension extra se
descarga sobre el borde anterior de la tercera falange (Curtis, 2011).
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Las herraduras con extension en la zona de las pinzas, se han utilizado
histéricamente con el fin de aplicar presion mecanica adicional y asi causar el
realineamiento del eje. La herradura en “cuello de cisne” se hace
tradicionalmente de acero, esta tiene una extension horizontal y otra dorsal. El
objetivo de este tipo de dispositivo, es transferir algo de la tension de
apalancamiento desde la zona de la tercera falange, hacia el area mas robusta
de la pared dorsal del casco, esto disminuye también la posibilidad de que las
fuerzas de palanca lleven a la elevacion de los talones. Una version mas
moderna de esta herradura (Fig. 31) es una extension de aluminio en pinzas,
mediante la cual el estrés es transferido a la pared dorsal del casco. Esta es
adherida con acrilico, y tiene las ventajas de ser mas ligero, mas facil de hacer
y el estrés se extiende a traves de un area mayor (Curtis, 2011).

Figura 31. Extension en pinzas hecha a base de poliuretano y aluminio (Fuente: Curtis, 2011)

Debido a que la pared del casco de los potrillos es delgada y blanda, la
colocacién de herraduras con clavos o alambres es dificil, siendo mas
apropiado el uso de pegamentos. Una alternativa econémica a las herraduras
con pegamento es el uso de extensiones en las lumbres realizadas con PVC
(Adams, 2006).

Blazquez (afio 2007) presentd la evolucion favorable de un potrillo con
deformacion flexural (de origen congénito), mediante el uso de férulas, y
zapatos de PVC. Los zapatos de PVC son livianos, se realizan a medida y se
adaptan al pie, se pegan con acrilico a la pared del casco. Estos presentan una
lengiieta dorsal que ejerce un efecto palanca, intentando de esta manera llevar
el miembro al eje adecuado. Esta lengleta (prolongacion dorsal) se va
recortando (1/3) cada 3 o 4 dias, para alivianar la presion en la articulaciéon
(Fig. 32), (Curtis, 2011).
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Figura 32. Miembros anteriores de un potrillo luego con zapatos de PVC (con prolongacion
dorsal) (Fuente: Curtis, 2011)

La extension de la zona de pinzas del pie, se puede aplicar en el tratamiento
de las deformidades flexurales si no se utiliza de manera agresiva. Si los
talones se recortan radicalmente en conjunto con una extension, el
apalancamiento adicional aumentara la tension en el tendén flexor digital
profundo (T.F.D.P), lo cual puede resultar en un dafio adicional al corion
laminar y remodelacion de la falange lll. Aun cuando el pie se ve obligado
apoyar debido al rebaje de los talones, la continua tensién del tendén puede
ser suficiente para mantener la desalineacion rotacional de las falanges, en ese
caso la falange lll gira ain méas dentro de la capsula del casco (Curtis, 2011).

Este dispositivo es ineficaz en tratar el problema principal, es decir, la
contractura del tendon. El uso de este zapato solo, sin la reduccion nutricional y
especialmente el ejercicio, aumenta el riesgo de crear los problemas
secundarios mencionados anteriormente.

e Recorte de talones conservador

En los casos menos graves, donde los talones estan en contacto con el suelo,
el recorte conservador de los mismos debe ser evaluado. Solo una pequeia
cantidad se debe quitar y el animal luego debe ser observado tanto caminando
como de pie para evaluar el eje podofalangiano y ver si los talones estan
todavia en contacto con el suelo. Si el eje continla estando roto hacia adelante
y los talones estan apoyados en el suelo, se puede quitar algo mas de talén. Si
después del recorte inicial persiste una separacion entre el talébn-suelo y el
animal camina sobre el area de las pinzas, no es recomendable recortar mas el
talon (Curtis, 2011).

Los mejores resultados se producen en haras donde el manejo del pie del
potrillo se realiza mediante la observacion estrecha y contindia de las acciones,
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donde se toman medidas ante las sefiales mas leves (paso rigido y eje
podofalangiano quebrado hacia adelante). El tratamiento debe incluir una
reduccion / alteracion de la nutricién, reposo y no recortar radicalmente los
talones hasta la relajacion del T.F.D.P., con este manejo puede detenerse el
progreso de la patologia, llevandose a la normalidad de la extremidad (Curtis,
2011).

e Herraje en combinacibn con desmotomia de la brida carpiana o
ligamento frenador distal.

La desmotomia del ligamento frenador distal (LFD) asociado con herraje
correctivo es esencial. Cuando la desmotomia del LFD se lleva a cabo,
independientemente del grado de la condicion, el talébn debe ser recortado
para poder tener un eje podofalangiano recto, por lo tanto, en el caso de un pie
cubo los talones deben reducirse radicalmente; generalmente no es necesario
utilizar una extension en pinzas para asegurar la alineacién correcta del eje
(Curtis, 2011)

Retracciéon del T.F.D.S

Cuando el T.F.D.S. esta implicado, el pie permanece en contacto con el suelo y
el angulo de la cuartilla se eleva, esto crea un eje podofalangiano quebrado
hacia atras (Adams, 2006)

Las férulas y herraduras ortopédicas pueden tener éxito en el tratamiento de
caballos con deformidades leves. En la mayoria de los caballos, una herradura
correctiva con una extension en pinzas de 1-2 cm y una altura de 2-3 cm del
talon sera beneficioso, las herraduras de talon elevado reduce la tension en el
musculo flexor digital profundo, lo que puede permitir a la articulacion del nudo
reanudar su posicion normal (Curtis, 2011)

3.3.2.4.3.2 Ferulados

El principio basico del ferulado, o de la extension en las pinzas, es forzar la
extension del miembro para inducir un reflejo miotatico inverso, con la
consecuente relajacion de los musculos flexores (Stashak, 2004). Mediante la
utilizacion de ferulados se busca estabilizar una articulacion y corregir el
miembro hacia el alineamiento normal del mismo (Adams, 2006).
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La utilizacion de férulas esta indicada en deformaciones flexurales congénitas,
en casos en que el miembro pueda ser enderezado manualmente (Kidd y Batrr,
2002), y también esta indicado su uso en deformaciones flexoras adquiridas en
la etapa post quirargica (Adams, 2006).

Las férulas pueden realizarse con una variedad de materiales incluyendo tubos
de policloruro de vinilo (PVC), madera y fibra de vidrio (Kidd y Barr, 2002). Se
pueden realizar con tubos de 10 centimetros de didmetro de paredes gruesas,
gue pueden doblarse con calor hasta conseguir la forma deseada, el material
mas eficaz son tubos de PVC (Adams y Santschi, 2000; Stashak, 2004). Las
extremidades de las férulas deben ser acolchonadas (cubriéndolas con rollos
de algoddn). Antes de colocar la férula el miembro debe ser vendado
previamente con abundante algodén (Adams y Santschi, 2000).

Todos los ferulados requieren colocaciones estratégicas de almohadillado,
evaluacion constante y cambio de las mismas para evitar la necrosis. Pueden
producirse graves problemas por el mal uso de las férulas y los vendajes
(Stashak, 2004).

Es sumamente importante realizar vendajes con abundante algodon,
reforzando el acolchonado en los sitios que la férula ejerce mayor presion, y
cambiar los mismos con la periodicidad adecuada, ya que con el movimiento
del animal y la humedad del cuerpo, las capas de algodén van perdiendo su
volimen y con ello su capacidad de amortiguar el contacto entre la férula y la
piel. Generando asi necrosis en las zonas de contacto, las cuales si no son
atendidas a tiempo pueden provocar complicaciones graves, que retrasarian la
evolucion.

Otro aspecto importante en cuanto a las férulas es el vendaje, se debe de
realizar un vendaje firme para que la férula quede bien sujeta en el miembro,
evitando que ante el movimiento se corra de lugar, y produzca heridas por roce.
El vendaje no debe ser muy ajustado ya que debe permitir la correcta
circulacién sanguinea pero tampoco muy suelto como para dejar inestable la
férula en el miembro.

La mayoria de las deformaciones flexoras de la articulacion
metacarpofalangiana suelen responder bien al ferulado; con una deformacion
grave del nudo, se utiliza una férula recta, y a medida que se alcanza la
relajacion se aplica en dorsal del nudo una férula doblada, con el objetivo de
forzar el nudo hacia atras hasta su posicibn normal. Durante el apoyo, se
aplican fuerzas tensoras constantes sobre las unidades flexoras, las cuales
induciran su relajacion (Adams, 2006).
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Los ultimos avances en la utilizacidon de coaptacion externa, hablan de una
linea de botas y férulas articuladas ortopédicas correctoras (Fig. 33 y 34), estas
son livianas, faciles de colocar, reusables y disefiadas anatomicamente para
evitar dafo al potrillo. Existen dos modelos, una bota corta para la articulacion
del nudo, y una férula articulada (mas larga) para problemas de retraccion a
nivel del carpo, que involucran todo el miembro anterior (Almanza, 2008).

Figura 33. Bota corta para nudo (Fuente: Almanza, 2008)

Figura 34. Bota ferulada comercial (Fuente: McAuliffe y Slovis, 2010).

Rodgerson menciona que la férula comercial Dyna™ (Fig. 35) se puede usar
para casos de contractura tendinosa, o leve contractura articular del nudo
(McAuliffe y Slovis, 2010).
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Figura 35. Férula comercial Dyna™ (Fuente: McAuliffe y Slovis, 2010)

3.3.2.4.3.3 Manejo nutricional

Otro punto importante dentro del tratamiento es el manejo nutricional, se debe
de tener un especial cuidado con potrillos subalimentados, en los cuales se
debe proporcionar una dieta balanceada, acorde a los requerimientos en las
distintas etapas del desarrollo. No se debe descuidar las necesidades de
proteina y energia, asi como tampoco la relacion de ciertos minerales (Ca:P),
ya que el exceso de uno, afecta la absorcion del otro, llevando a graves
alteraciones. Los contenidos de energia digestible y proteina cruda en la dieta,
deben de controlarse estrechamente con el contenido de Ca y P de la misma,
ya que valores altos de energia digestible y proteina cruda, en conjunto con
bajo nivel de Ca llevan a una pobre mineralizacion de los huesos, lo cual puede
desencadenar el desarrollo de enfermedades ortopédicas del desarrollo
(Thompson ,1988).

Si una subalimentacion es transitoria, no se producen excesivos problemas,
pues el caballo tiene un excelente crecimiento compensatorio, pero si es grave
y prolongada su perjuicio es muy grande, con falta de desarrollo de las masas
musculares (falta de proteina), delgadez (falta de energia), defectos del
esqueleto (falta de minerales), etc. (Batllori, 1993).

La nutricion por si sola no debe analizarse como factor Unico, segun
numerosos estudios, las dietas altas en energia (relacion concentrado-forraje
alta) o un bajo nivel de ejercicio diario, aumentan la predisposicion a las
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enfermedades ortopédicas del desarrollo. En general, cuando aparece el
sintoma visible, la primera medida es disminuir la cantidad de grano y/o
concentrado (disminuir la energia), en pos de aumentar la cantidad de forraje
y/o pastoreo. Si la enfermedad ya esta presente, el caballo debe hacer reposo,
la recomendacion es quitar el concentrado y grano en su racion y mantenerlos
con la cantidad de forraje necesaria como para compensar la energia que el
grano antes proveia, de manera que siempre se satisfagan sus requerimientos
energéticos de mantencion y crecimiento (Gandarillas, 2008).

La ingesta de energia deberia reducirse en casos en la que ésta se encuentra
por encima de los requerimientos minimos, particularmente en potrillos de
rapido crecimiento (Adams y Santschi, 2000; Stashak, 2004).

Cuando un potrillo que esta lactando presenta una deformacién flexural,
deberia reducirse el contenido energético de la dieta, ya sea destetandolo 6
disminuyendo la ingesta de racion (concentrados) por parte de la madre (Kidd y
Barr, 2002).

Es muy comudn que al momento de suministrar racion (concentrados) a la
madre, el potrillo coma de ésta racidon. Esto es pasado por alto por parte de los
propietarios, los cuales desconocen que puede llevar al desarrollo de ésta
patologia (Comunicacion personal Dr. Carluccio, 2014).

Los potros mayores y potros de un afio, deberan reducir a un minimo la porcion
de concentrados en la dieta, seran alimentados con heno y suplementos
minerales balanceados (Kidd y Barr, 2002).

La dieta debe ser calculada para cada individuo, teniendo en cuenta diferentes
factores como ser, la raza, la velocidad de crecimiento y la ganancia de peso
diaria.

3.3.2.4.3.4 Ejercicio

Existen diferentes opiniones sobre el rol del ejercicio en el tratamiento de las
deformaciones flexurales. Kidd y Barr (2002), consideran que si las
deformacion flexora es secundaria a una condicion dolorosa, el ejercicio
limitado y administracion de analgésicos serian beneficiosos. El ejercicio debe
ser controlado tanto en tiempo como en intensidad, no permitiéndose
actividades extenuantes.
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3.3.2.5 Pronéstico

En caballos jovenes, con deformacion flexora de la articulacion interfalangiana
distal leve a moderada, el pronéstico es bueno para uso deportivo. Los caballos
gue requieren de una desmotomia del ligamento frenador distal, pueden correr
carreras exitosamente. Aquellos equinos que requieren de una tenotomia del
T.F.D.P para resolver la deformacion flexural, pueden ser utilizados para
paseos livianos de placer (Adams y Santschi, 2000).

Potrillos jovenes con deformacion flexora severa de la articulacion
interfalangiana distal, en los cuales la carga del peso sea con la superficie
dorsal de la pared del casco (muralla), presentan un pronostico desfavorable.
Puede realizarse la tenotomia del T.F.D.P, pero la tasa de éxito es variable
debido a la contraccion y fibrosis de la capsula articular, ligamentos y la
marcada deformacion de la falange distal y de la pared del casco (Adams y
Santschi, 2000).

El prondstico para caballos con deformacion flexural de la articulacion MC-F
con un grado leve a moderado, dependerd de la respuesta al tratamiento y
pueden tolerar paseos de placer. Frecuentemente es dificil corregir
exitosamente las deformaciones flexurales severas de la articulacion
metacarpofalangiana, y pueden ocurrir recaidas en caballos que inicialmente
parecian responder al tratamiento (Adams y Santschi, 2000).

El LS puede verse comprometido en deformaciones flexoras prolongadas de la
articulacion metacarpofalangiana (Stashak, 2004), en las cuales el prondstico
se considera reservado-grave.

3.4 Manejo nutricional adecuado de un potrillo

Los potrillos presentan fisiologicamente dos crisis nutricionales durante sus
primeros 6 a 7 meses de edad, la primera es a los 3-4 meses, y esta
determinada por una disminucién en la produccidon de leche materna
conjuntamente con un aumento de los requerimientos nutricionales, los cuales
debera obtener del pasto (alimento de gran volumen y baja digestibilidad), la
segunda etapa critica (la mas conocida) sucede al destete. En estas dos
situaciones se produce una pérdida de peso, hasta que el potrillo se adecue a
la nueva situacion. Las alternativas para controlar estas crisis en un manejo
tradicional, son el uso de la suplementacion al pie (“creep feeding”) y/o la
suplementacion y destete temprano (Gonzéalez, 2007).
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Conocer la curva de crecimiento de una raza equina y la ganancia de peso
diaria (GPD), es fundamental para evitar sobrealimentar con carbohidratos de
rapida absorcién (azlUcares y almidones). De esta manera, no sera lo mismo
una racién para un caballo arabe que para un caballo de carreras. Trazar la
curva de peso vivo (PV), calcular la GPD y contrastarla con la referencial, es el
primer paso para saber si existe un manejo inadecuado como una
sobrealimentacion o falta de ejercicio. Estar sobre o por debajo de la GPD
estandarizada, significa que se puede propender facilmente a las
enfermedades ortopédicas del desarrollo (Gandarillas, 2008).

El potrillo presenta una curva de crecimiento (Grafico 1) en la que alcanza el
70% del peso adulto y el 90% de la alzada a los 12 a 15 meses de vida, esto
determina que éste sea el animal con mayores requerimientos en el haras.
(Gonzélez, 2007)
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Gréfico 1. Curva de crecimiento en un potrillos, peso adulto 500kg. (Fuente: Gonzalez, 2007).

Las pasturas otofiales sobre las cuales se destetan los potrillos, presentan
insuficientes aportes para satisfacer sus requerimientos ya que son animales
de alta exigencia en nutrientes y el consumo de alimentos es bajo. Sera
entonces inevitable la suplementacion de todos los nutrientes desde los 3-4
meses hasta los 20-24 meses de edad; siendo la presién de suplementacion
mayor en los animales destetados hasta el afio de vida (Gonzéalez, 2007)

El esqueleto se forma hasta los primeros 5 afos, pero durante el primer afio y
medio de vida, se deposita el 85 % del contenido mineral del hueso. Si durante
este periodo de tiempo no se cubren los requerimientos minerales y proteicos,
el hueso sera débil en su estructura y no podra soportar las exigencias del
futuro deporte. Si no se mineraliza adecuadamente el hueso durante esta
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temprana edad, no serd posible recuperar la calidad désea en el futuro.
(Gonzalez, 2007)

Los potrillos de razas deportivas que presentan un rapido crecimiento, tienen
una mayor tendencia a desarrollar enfermedades ortopédicas del desarrollo, las
cuales en ciertas ocasiones comienzan a producirse durante la gestacion. Por
lo que una correcta nutricion y alimentacion, juegan un papel muy importante
en la prevencion, control y tratamiento de estas afecciones (Gonzalez, 2007)

Gonzélez (2007), plantea ciertos principios fundamentales en el manejo y la
alimentacion de los potrillos:

e Controlar el calostrado de los potrillos.

e El control parasitolégico es parte de un adecuado plan nutricional.

e Balancear alimento

e Racionar por peso y no por volumen.

¢ Racionar en base al peso vivo y en lo posible de manera individual.

e Evitar los excesos de racion de concentrados (granos) y dividirla (al
menos) en dos comidas diarias.

e Respetar los horarios de racionamiento

e Procurar el ejercicio fisico durante (al menos 12 horas diarias) ya que
éste garantiza una adecuada deposicién de nutrientes en el hueso en
desarrollo.

e Controlar el estado de los potrillos semanalmente, el peso y alzada
mensualmente y el estado metabdlico semestralmente.

e La suplementacion mineral debe establecerse en base a la composicién
de los pastos y caracteristicas del manejo.

e Los suplementos minerales son muy variados, hay que compararlos en
base a los contenidos de Calcio, Fésforo y microminerales para decidir
su dosificacion. En ocasiones es necesario combinar dos 0 mas
suplementos.

e Evitar la sobredosificacion de vitaminas liposolubles (A-D-E).

¢ Incluir la mayor cantidad de ingredientes posibles en la dieta para que
los potrillos se acostumbren su consumo y no los rechacen en el stud.

e Contar siempre con asistencia profesional.

Otra medida importante que permite corregir problemas es pesar a los potrillos
una vez por mes, para en base a ello realizar los ajustes pertinentes en la dieta
(comunicacion personal Dr. Carluccio, 2014)
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Los alimentos disponibles para caballos pueden dividirse en dos tipos: forrajes
(heno, pasturas y silos) y concentrados o suplementos (divididos en:
energéticos, voluminosos, alimentos proteicos, alimentos comerciales o
balanceados y aditivos), (Genoud, 2011).

Los concentrados energéticos se subdividen en granos (avena, maiz, cebada,
trigo, lino, etc.) y grasas (aceite mineral: maiz, soja o girasol; grasa animal). Los
voluminosos son los afrechos (de trigo o0 maiz), los alimentos proteicos, los
constituyen las harinas de soja, girasol, de carne, de pescado y subproductos
lacteos (Genoud, 2011).

Los suplementos proteicos de origen animal presentan una serie de
inconvenientes para su almacenado, costo, conservacion y existe para alguno
de ellos dificultades legales para su utilizacion (Genoud, 2011).

Los aditivos pueden ser vitaminas, minerales, combinaciones de ambos, y otros
(melaza, zanahorias, levaduras, etc.) (Genoud, 2011).

El heno o fardo, contiene una concentracion de energia mas baja que los
granos; las hojas contienen las dos terceras partes de la energia, las tres
cuartas partes de las proteinas y la mayoria de los nutrientes. Desde el punto
de vista alimenticio el heno suministrado debe tener: tallos finos, abundancia de
hojas adheridas, buena calidad, momento 6ptimo de cosecha y debe estar libre
de hongos. El heno de leguminosas, como alfalfa y trébol, contiene mayor
energia digestible, proteinas, vitaminas y Calcio en comparacion con el heno
de gramineas. El heno en pellets posee ciertas ventajas y desventajas con
respecto al fardo, entre las ventajas puede mencionarse la menor pérdida de
hojas. El silo para utilizarlo en el caballo requiere: 6ptimo estado de
conservacion, ser de excelente calidad, estar libre de hongos y debe efectuarse
un empleo racional del mismo (Genoud, 2011)

El afrechillo de trigo es un subproducto de la molienda del trigo, integrado por la
cascara (pericardio y testa) y algo de endosperma. Aporta energia y proteina,
pero desde el punto de vista nutricional, la energia es de muy baja
digestibilidad y la proteina es deficiente en lisina y metionina (aminoacidos
indispensables para el caballo). En cuanto a las grasas que aporta, estas son
insaturadas, propensas al enranciamiento tras la molienda del cereal, por lo
gue tiene una vida util corta, teniendo que consumirlo sin poder guardarlo por
mucho tiempo. En cuanto al aporte de minerales el afrechillo de trigo (Tabla 1),
aporta muy bajas cantidades de Calcio, y alto porcentaje de Fésforo en forma
de fitatos. El Fosforo tiende a reducir la absorcion de Calcio y del zinc en el
intestino generando un desbalance nutricional y causando problemas 0seos
(Gonzélez, 2012).
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Tabla 1. Composicién quimica y valor nutricional del Afrechillo de Trigo

Item Minimo Maximo Promedio
(% base seca) (% base seca) (% base seca)

Materia seca 86.5 94.6 89.2
Proteina Bruta 12.6 20.3 16.8
Energia digestible 2.7
Mcal/kg

Lignina 0.96 35 2.64
Grasa 3 55 4.1
Cenizas 4 7.2 5
Calcio - - 0.13
Fosforo - - 0.99
Magnesio - - 0.40
Potasio - - 1.13

(Fuente: Gallardo, 2002; Laboratorio de Produccion Animal- EEA Rafaela de INTA; (n=22))

El valor nutritivo de un alimento no es simplemente su composicion quimica,
sino lo que interesa es su digestibilidad, calidad y la relaciébn con los otros
ingredientes que componen la racién. Un alimento puede equilibrar como
desequilibrar la dieta, dependiendo del uso que se le da. El uso adecuado del
afrechillo de trigo depende fundamentalmente de los otros ingredientes que
componen la racion y el fin que se busca, se puede decir que el afrechillo de
trigo termina siendo un producto caro en relacién a los nutrientes que aporta, y
Su uso sin control en equinos trae mas problemas que soluciones (Gonzalez,
2012).

La nutricién y los factores que la acomparfan, afectan y pueden predisponer a
la aparicion de las enfermedades ortopédicas del desarrollo. Es importante
conocer los requerimientos nutricionales (Tabla 2) de los macro vy
microminerales recomendados por el NRC y el aporte de éstos en las dietas
para no cometer errores por desbalance. Si el pasto y el forraje son la base de
la alimentacién, se debe suplementar ya que éstos no aportan las cantidades
necesarias para un requerimiento dado. Una vez que se tienen claras, a través
de un analisis de laboratorio, las cantidades de nutrientes que aportan las
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praderas y los forrajes, los que falten deben proporcionarse en la medida justa.
Sabiendo que la alfalfa aporta mas proteina y Calcio que el contenido en la
pradera, su aporte se justifica plenamente, no obstante el heno de alfalfa debe
complementarse con algun concentrado comercial que cubra la falta de
minerales como el Fésforo (biodisponible) y otros elementos trazas como el
cobre y el zinc. Por esto, tanto grandes como pequefios productores de
caballos, deben conocer en detalle, a través de analisis nutricionales el tipo de
pasturas, forrajes, granos y concentrados que utilizan. A su vez y de mayor
dificultad, pero realmente Util, es conocer la cantidad de estos ingredientes que
consumen, como asi la cantidad de grano y concentrado que ingieren
diariamente, sélo asi se puede considerar realmente el aporte de nutrientes
desde la dieta y si éstos estan satisfaciendo los requerimientos de equinos en
crecimiento (Gandarillas, 2008).

Tabla 2. Tabla de requerimientos nutricionales en potrillos de diferentes edades (NRC).

Requerimientos nutricionales en potrillos de diferentes edades

Edad
(meses)

6
12
18

18*
18 *%
24

Energia Prot. Lisina Ca P Mg K Na ClI Vit. A Vit.D Vit. Vit

Dig. ~Cruda (@ (@ (@ (@ (@ (@ (@ (KU () E B1

(Mcal) (9) (Un  (mg)
6,2 270 116 155 86 1,7 52 2 8 3,9 1917 6,5 6,5
7,5 338 145 151 84 272 7 28 10,6 5,8 2236 96 193
7,7 320 13,7 148 82 25 81 32 128 7 2464 116 23,2
8,8 341 13,7 148 82 46 92 44 148 7 2464 116 23,2
10 362 156 14,7 8,2 46 103 5,6 169 7 2464 116 25,8
7,5 308 132 147 81 2,7 88 35 149 7,7 2353 129 25,8

Vit B2
(mg)

4,3
6.4
7,7
7,7
7,7
8,6

(Referencias: * ejercicio ligero; ** ejercicio moderado. Fuente: National Research
Council, 2007)

La prevencién deberia apuntar a monitorear el peso y crecimiento para en
consecuencia realizar los correspondientes ajustes en la dieta (Kidd y Barr,
2002).
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4. OBJETIVOS

4.1 OBJETIVO GENERAL

Realizar el estudio de un caso clinico de retraccion de tendones flexores
digitales en un estadio avanzado.

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

4.2.1 Evaluar las distintas opciones o estrategias de tratamiento para la
resolucién de la patologia en sus distintos estadios.

4.2.2 Presentar un caso de retraccion de tendones flexores profundos en
un grado avanzado, su tratamiento quirdrgico, evolucion 'y
complicaciones

4.2.3 Estudiar los desequilibrios nutricionales que pueden llevar a
enfermedades ortopédicas del desarrollo para prevenir a través del
manejo nutricional.



5. MATERIALES Y METODOS

Equino hembra, cruza, capa mora, de 6 meses de edad, llamada “Ana”.

5.1 Presentacion del caso clinico en estudio

Se present6 en el Hospital de la Facultad de Veterinaria de La Universidad de
la Republica, el dia veintisiete de abril del 2011, un equino hembra, cruza, capa
mora, de seis meses de edad, proveniente del barrio La Unién, ciudad de
Montevideo. EI motivo de consulta fue que no apoyaba bien las manos.

Foto 1. Caso clinico. Notese el apoyo de los miembros anteriores (Foto: Medina y Meneses,
Facultad de Veterinaria- UDELAR, 27/04/11)

En cuanto a la anamnesis sanitaria, el paciente se encontraba al momento
desparasitada y no vacunada, procediéndose a la vacunacion de la misma con
vacuna antitetanica el dia 29/04/11, con un refuerzo el dia 17/06/11.
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De la anamnesis ambiental surgen los datos de que fue criada sin su madre,
alimentada a base de leche pasteurizada y afrechillo de trigo (datos de
relevancia para el desarrollo de la patologia). No presentd ninguna patologia
anterior.

En cuanto al manejo, el propietario relaté que desde los 3 meses de edad
comenzo a “arrollar” las manos, y que desde el nacimiento ellos notaron que
tenia el defecto “parada de cuartillas”. La enfermedad progreso y el animal se
rehusaba a caminar y pasaba mucho tiempo echada.

Al realizarle el examen objetivo general presentd una temperatura 37.7°, pulso
de 76 latidos/min (lo cual se asocié a que el animal habia llegado de tiro
recorriendo una gran distancia) y una frecuencia respiratoria de 36
respiraciones/min. El estado de carnes era malo (con escaso desarrollo
muscular y poca tonicidad), resultando el resto de los pardmetros dentro de la
normalidad. En cuanto a la conformacion esquelética se evidenci6 un mal
apoyo de las manos, por lo cual se realiz6 un examen objetivo particular de
aparato locomotor.

En el examen objetivo particular de aparato locomotor, se observo a la
inspeccion, en miembros anteriores una posicion anormal en la estacion,
debida al apoyo con la cara dorsal del casco. Se aprecié desde una vista lateral
una pérdida de relacion pinzas-talones, presentando una conformacién topina,
es decir aumento en la altura de talones y disminucion del didmetro longitudinal
de los cascos.

Se constatd en los cascos de los miembros anteriores una pérdida de las
proporciones normales (pinza-talén), adquiriendo una altura excesiva de
talones (adjudicado a la falta de apoyo de los mismos) y un desgaste mayor de
las pinzas (debido al mal apoyo).

El animal pisaba con la muralla de los cascos (en ambos miembros anteriores).
Asimismo se observd en la articulacion metacarpofalagiana del miembro
anterior derecho (Foto 2), un aumento en su angulacion, cediendo ésta hacia
delante. Mientras que el miembro anterior izquierdo (Foto 3) mantenia una
correcta angulacion de la misma.
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Foto 2. Miembro anterior derecho (Foto: Medina y Meneses, Facultad de Veterinaria- UDELAR,
27/04/11).

Foto 3. Miembro anterior izquierdo (Foto: Medina y Meneses, Facultad de Veterinaria-
UDELAR, 27/04/11).

En los miembros posteriores se pudo constatar una retraccion, se observé una
elevacion de los talones respecto al nivel del suelo (retraccién de la articulacién
interfalangiana distal grado | segun la clasificacion de Adams o grado Il segun
la clasificacion de Reeden).

Foto 4. Miembros posteriores, obsérvese leve retraccion (Foto: Medina y Meneses, Facultad de
Veterinaria- UDELAR, 27/04/11).
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A la palpacioén se vio imposibilitada la extensién del casco a su posicion normal
y manifestacion de dolor en cuartillas a la palpacion presion.

A la extension del miembro se observaba la tension que ejercian los flexores y
el animal se resistia a ello debido a la presencia de dolor.

A la marcha se notaba dificultad, realizandose el apoyo sobre la cara dorsal de
la muralla de los cascos y el animal se rehusaba a realizar dicha tarea.

5.2 Diagnostico

Se llegé al diagndstico definitivo de retraccion de tendones flexores digitales en
los cuatro miembros. En los miembros anteriores presentaba una retraccion
grave con compromiso principalmente del T.F.D.P en Miembro Anterior
Izquierdo y T.F.D.P con compromiso del T.F.D.S en Miembro Anterior
Derecho, en un grado Il segun la clasificacion de Stashak y grado 4 segun la
clasificacion nueva de Reeden.

Mediante la anamnesis se pudo detectar que se trataba de una patologia
adquirida, debido a un mal manejo nutricional.

Debido al estadio avanzado en el cual se encontraba en miembros anteriores,
se debié optar por el tratamiento quirdrgico, tenotomia bilateral del tendon
flexor digital profundo.

5.3 Tratamiento quirurgico

Se indicé la tenotomia bilateral del tenddn flexor digital profundo, en miembros
anteriores. Se optd por realizar la cirugia en la regidbn media del metacarpo
debido a que en esa zona el recorrido del tendon no es acompafiado por vainas
sinoviales, hay poco riesgo de contaminacion y deja algo de soporte a la
articulacion interfalangiana distal, como menciona Auer (2012)

El procedimiento Quirargico se llevé a cabo el dia 11/5/11 en el horario de la
mafiana. Previa inmunizacion con vacuna antitetanica (29/04/11)

Induccion

¢ Xilacina 10% dosis 1,1mg/kg, intravenoso en bolo
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e Luego de 5 minutos viendo sus efectos se administré: Eter Gliceryl
Guayacolato al 5% en suero suero glucosado intravenoso, en infusion
continua a efecto.

Derribo

e Ketamina 5 % dosis 2 ,2mg/kg, intravenoso en bolo

Mantenimiento

e Xilacina al 10% dosis 1,1mg/Kg intravenoso a efecto (cada 10 minutos
aproximandamente).

e Ketamina 5% dosis 2,2mg/kg, intravenoso a efecto (cada 10 minutos
aproximandamente).

e Eter Gliceryl Guayacolato al 5% en suero Glucosado, a goteo
(constante)

Acto quirdrgico

Primero se procedi6 a depilar la porcién media de la cara lateral de la region
metacarpiana (foto 5).

Foto 5. Se ve la regiéon depilada donde se realizara la cirugia (Foto: Medina y Meneses,
Facultad de Veterinaria- UDELAR, 11/05/11).
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Luego se realiz6 la anestesia general (previamente mencionada), se coloco al
animal en decubito dorsal, elevando el miembro a intervenir para asi facilitar la
exanguinacion del mismo. Se lavé la regidn depilada con jabén con
clorhexidina, posteriormente se embrocd la zona a incidir con solucion de
yodopovidona 1% y se coloc6 un campo quirargico (Foto 6).

Foto 6. Paciente en decubito dorsal con el miembro anterior derecho elevado, colocacion de
campo quirargico (Foto: Medina y Meneses, Facultad de Veterinaria- UDELAR, 11/05/11).

Se abordo el lado lateral en el tercio medio de la regidbn metacarpiana, se opto
por este abordaje debido a que resulta méas sencillo y se evitan las
articulaciones. Se incidio piel y con tijera roma-aguda se separo la fascia entre
el T.F.D.P, T.F.D.S y LS. Se continué disecando con el fin de separar al
T.F.D.P del LS (foto 7).
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Foto 7. Diseccion de piel y subcutdneo con tijera roma-curva (Foto: Medina y Meneses,
Facultad de Veterinaria- UDELAR, 11/5/11).

Luego de separadas las estructuras tendinosas, T.F.D.S y T.F.D.P, ligamento
suspensorio, se procedioé a colocar una hemostatica por debajo del T.F.D.P, a
modo de fijar el mismo para el momento de su incision (Foto 8).

Foto 8. T.F.D.P fijado mediante una hemostatica (Foto: Medina y Meneses, Facultad de
Veterinaria- UDELAR, 11/05/11).
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Luego de individualizar el T.F.D.P, se procedi6é a seccionarlo completamente
utilizando un bisturi de hoja N° 20.

Realizada la seccion del T.F.D.P, se procedié a suturar subcutdneo con un
material multifilamento reabsorbible, (VICRYL® 2-0), en patron simple continuo,
y luego se suturd piel con material monofilamento, patrén simple discontinuo.

Finalizada la cirugia se procedioé a vendar el miembro. Se coloco algodén en
capas de distal a proximal, abarcando desde la articulacion del nudo hasta la
zona inferior del carpo. Sobre el algodén se colocé una venda tenso-elastica
(VETRAP®) para asegurar la firmeza del vendaje (Fotos 9 y 10).

Foto 9. Vendaje con algodon del Miembro anterior derecho operado (Foto: Medina y Meneses,
Facultad de Veterinaria- UDELAR, 11/05/11).

Foto 10. Vendaje del miembro con venda tenso-elastica (Foto: Medina y Meneses, Facultad de
Veterinaria- UDELAR, 11/05/11).

El procedimiento finalizd con el rebaje del casco en la region de talones,
buscando mejorar el apoyo del pie (Fotos 11y 12).
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Foto 11. Recorte de cascos de miembros anteriores (Foto: Medina y Meneses, Facultad de
Veterinaria- UDELAR, 11/05/11).

Foto 12. Limado de cascos de miembros anteriores (Foto: Medina y Meneses, Facultad de
Veterinaria- UDELAR,11/05/11).

Con el objetivo de favorecer la estabilidad de los miembros se procedié a
colocar férulas de PVC (policloruro de vinilo) en la zona dorsal de ambos
miembros, la razén de colocarlas en dorsal del miembro fue para favorecer la
estabilidad del mismo y evitar el desplazamiento de la articulacion
metacarpofalangiana hacia dorsal (Foto 13).
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Foto 13. Colocacioén de férulas de PVC en la cara dorsal de miembros anteriores (Foto: Medina
y Meneses, Facultad de Veterinaria- UDELAR,11/05/11).

Foto 14. Miembros intervenidos vendados y ferulados inmediatamente a la cirugia (Foto:
Medina y Meneses, Facultad de Veterinaria- UDELAR,11/05/11).
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Materiales utilizados en el tratamiento quirdrgico:

Xilacina 100®, Laboratorio Richmond (Xilacina al 10 %)
Ketonal 50®, Llaboratorio Richmond (Ketamina al 5%)

Eter gliceril guayacolato (100grs. diluidos en suero glucosado)
Repen®, Laboratorio Fatro (Penicilina-estreptomicina)
Diclofenac 50®, Laboratorio Ripoll (diclofenac sédico)

Suero fisiolégico balanceado ICU-VITA® (Solucion electrolitica
balanceada)

Cateter I/V JELCO®, 16G

Macrogotero

Jeringas estériles (5ml, 10ml, 20ml) y agujas hipodérmicas 21G
Gasas esteériles.

Torundas

Campos quirargicos (guantes de tacto para la regién de la cafia y
guantes de latex para los cascos)

Antiséptico: lodopovidona 1%

Jabon con clorhexidina

Instrumental quirdrgico estéril para cirugia basica y ortopédica menor
Hojas de bisturi n° 20

VICRYL® 2-0, Ethicon (material de sutura reabsorbible)

Material de sutura monofilamento no reabsorbible (nylon), para la sutura
de piel.

Algoddn

Férula de PVC (cubiertas con algodén)

Vendas tenso-elasticas VETRAP®

Vendas de descanso artesanales (realizadas con tela polar)

Cinta aisladora Globe®

El resultado de la tenotomia del tenddn flexor digital profundo en el presente
caso clinico, fue satisfactoria en el miembro anterior izquierdo, no resultando
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asi en el miembro anterior derecho, en este se constatdé un excesivo descenso
de la articulacion metacarpo-falangiana (nudo) con elevacion de la pinza y
visualizacion de la suela tanto en la estacién como al paso. Esto fue adjudicado
a debilidad en la porcién muscular proximal del tenddn flexor digital superficial,
el cual se veia comprometido en este miembro, este tendon junto con el
musculo interéseo cumple un rol fundamental en aparato suspensor del nudo,
este sistema da apoyo al miembro, por lo cual ante la flacidez o debilidad de
sus componentes éste se ve alterado. Esto es similar a lo que presentan los
potrillos con flacidez o debilidad de los tendones flexores.

Por tal motivo fue necesario disefiar distintos tipos de férulas y herrados para
Su correccion.

5.4 Tratamiento médico

Luego de la cirugia se le indic6:

e Analgesia: Diclofenac Sodico (Diclofenac 25R®) 5cc I/V cada 12 horas

e Antibioticoterapia: Penicilina estreptomicina (Repen®) 10cc I/M cada 12
horas

e Restriccidn total de ejercicio

e Cambio de vendaje a la semana.

Materiales utilizados para el tratamiento médico:

¢ Diclofenac 25R®, Laboratorio Ripoll (diclofenac sodico)

e Repen®, Laboratorio Fatro (penicilina-estreptomicina)

e Algodon

e Férula de PVC (Colocada en cara dorsal del hudo)

e Vendas tenso-elasticas VETRAP®

e Vendas de descanso artesanales (realizadas con tela polar)

e Cinta aisladora Globe®
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El descenso excesivo del nudo del miembro anterior derecho, llevo a la
utilizacion de férulas y herrajes para evitar que éste contactara con el suelo. Se
realizaron varios herrajes y férulas que se detallaran dentro del tratamiento
conservador; las distintas férulas utilizadas durante el tratamiento llevaron a
zonas de necrosis (en cara dorsal del nudo y region posterior de la cuartilla),
esto se dio por la falta de algoddn, el roce, excesiva presion o una combinacion
de éstas. Por lo tanto se indicé la curacion diaria de las mismas, con solucion
de lodopovidona diluida al 0,1%, Histocrem®, colocacion de pafiales para
cubrir la herida, y vendajes con abundante algodon.

Materiales utilizados para las curaciones de las zonas de necrosis:

e Solucién de lodopovidona diluida al 0,1%

e Suero fisiolégico isotdnico ICU-VITA®

e Histocrem®, Laboratorio Dispert.

e Gasas

e Pafales

e Algodon

e Vendas tensoelasticas VETRAP®

e Vendas de descanso artesanales (realizadas con tela polar)

e Cinta aisladora Globe®

5.5 Tratamiento coadyuvante

5.5.1 Alimentacion y ejercicio

Se instauro un plan nutricional, suministrandole al paciente un balanceado de
buena calidad, el mismo tenia un 17% de proteina bruta, 11% de fibra, 2% de
Calcio y 0.7% de Fosforo. Se le administro en base a su peso vivo un 1% por
dia, complementando con fardo de alfalfa.

Se le indico restringir el ejercicio al maximo, sacandola solo a paseos de
escasa distancia para pastar.
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5.5.2 Férulas

Las primeras férulas que se colocaron en ambos miembros inmediatamente
después de la cirugia fueron unas de PVC rectas. Luego se colocaron férulas
en forma de “L”, con el objetivo de alinear el miembro correctamente llevando la
articulacion metacarpo falangiana hacia caudal, la cual se encontraba con el
eje quebrado hacia dorsal (Foto 15).

Foto 15. Segunda férula realizada con cafios de PVC, con forma de “L” (Foto: Medina y
Meneses, Facultad de Veterinaria- UDELAR, 11/05/11).

Pasados los 15 dias post cirugia el miembro anterior izquierdo presentaba una
posicion mas proxima a la normal, mientras el miembro anterior derecho
presentaba un descenso marcado del nudo (fotos 16y 17).

Foto 16. Miembro anterior izquierdo 16 dias después de la cirugia. Nétese un alineamiento
mas préximo al correcto de la articulacion metacarpofalangiana. (Foto: Medina y Meneses,
Facultad de Veterinaria- UDELAR)
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Foto 17. Miembro anterior derecho 16 dias después de la cirugia. Nétese el descenso excesivo
del nudo, con eje de la cuartilla quebrado hacia atras (Foto: Medina y Meneses, Facultad de
Veterinaria- UDELAR)

El miembro anterior derecho presenté un descenso en la articulacion MC-F
excesivo, con un eje podofalangiano quebrado hacia atras. El descenso del
nudo era de tal magnitud que durante el andar, en la fase de apoyo, la
articulacion descendia considerablemente hasta practicamente tocar el suelo.
Las hipotesis planteadas en el momento, sugerian que este miembro sufria esa
alteracion debido a la falta de desarrollo y tonicidad de la porcion muscular del
tenddn flexor digital superficial del dedo, el cual junto con el tendén flexor digital
profundo y el musculo interéseo, forman parte del aparato suspensor del nudo.
Al seccionar uno de los componentes de este aparato (el T.F.D.P), el nudo
quedo suspendido solo por el LS y el T.F.D.S, el cual a causa de la carencia de
ejercicio no presentaba tonicidad, motivo por el que se cree que no pudo
sostener correctamente el nudo. Por tal causa se le disefio una férula de PVC
para brindar apoyo a dicho miembro (foto 18).
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Foto 18. Terxcera férula realizada con cafios de PVC. Para dar apoyo al nudo excesivamente
descendido (MAD) (Foto: Medina y Meneses, Facultad de Veterinaria- UDELAR, 27/05/11)

Foto 19. Férula presentada al lado del miembro a colocar (MAD) (Foto: Medina y Meneses,
Facultad de Veterinaria- UDELAR, 27/05/11.)

Foto 20. Férula colocada (MAD). Nétese el vendaje con abundante algodén protegiendo las
regiones mas propensas a sufrir escaras, por el roce con la férula (Foto: Medina y Meneses,
Facultad de Veterinaria- UDELAR, 27/05/11)
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Como complicaciones del ferulado se generaron zonas de necrosis (foto 21),
estas se presentaron en la cara dorsal del nudo y en la zona posterior de la
cuartilla.

Foto 21. Zonas de necrosis en dorsal del nudo de Miembro anterior derecho (Foto: Medina y
Meneses, Facultad de Veterinaria- UDELAR, 15/06/11)

Materiales utilizados para la colocacion de las férulas:

e Ferulade PVC en forma de “L” (realizada con cafios de PVC cortados
longitudinalmente, y dandole la forma de “L” mediante calor)

e Férula de PVC disefiada especialmente para dar apoyo al nudo
(realizada con cafos de PVC cortados longitudinalmente,
proporcionandole la angulacién deseada mediante calor)

e Algodon
e Vendas tenso- elasticas VETRAP®
e Vendas de descanso artesanal (realizadas con tela polar)

e Cinta aisladora Globe®
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5.5.3 Rebajado y herrados correctivos

Ante las complicaciones presentadas por las férulas y la falta de resultados
positivos, a los 11 dias aproximadamente (08/06/11), se lleva acabo el herrado
de ambos miembros anteriores, empleando herraduras con descanso en los
talones (prolongacion posterior en las ramas), tratando asi de ejercer un efecto
de “palanca” en los miembros evitando asi el descenso del nudo (foto 22).

Foto 22. Rebaje y herrado con descanso en los talones en miembros anteriores (Foto: Medina
y Meneses, Facultad de Veterinaria- UDELAR, 08/06/11)

El 14 de junio (2011) perdi6 las herraduras, al dia siguiente (15/06/11), se
procedio a colocarle otra herradura que tuviera una mayor prolongacion en las
ramas (Foto 23), para hacer efecto palanca y evitar el descenso del nudo.

Foto 23. Herraduras con prolongacion en las ramas (Foto: Medina y Meneses, Facultad de
Veterinaria- UDELAR, 15/06/11).
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El inconveniente que surgié con esta herradura, fue el alcance de estas por los
miembros posteriores ipsilaterales, es decir, el paciente se pisaba las
prolongaciones con los miembros posteriores durante la fase de elevacion del
miembro anterior, tironeando de ellas, motivo por cual no tuvieron duracion.

Como forma de evitar este alcance, se realizaron vendajes, estos cubrian la
prolongacion de las ramas para evitar el alcance de las mismas por los
miembros posteriores. Pero muchas veces el vendaje se corria, o el mismo
paciente lo rompia con las pinzas de los miembros posteriores, dejando
expuestas las ramas de la herradura, propensas a ser pisadas. Esto, sumado a
la debilidad de las paredes de los cascos, llevé a que el 26 de junio (2011)
perdiera nuevamente la herradura (Foto 24).

Foto 24. Miembro anterior derecho. Sin herradura, debido al alcance del miembro posterior
ipsilateral. Buena evolucién de las zonas de necrosis (Foto: Medina y Meneses, Facultad de
Veterinaria- UDELAR, 26/06/11)

Teniendo en consideracion que ya habia perdido las herraduras dos veces, que
la pared de los cascos se encontraba debilitada, y por tratarse de un potrillo (el
espacio para introducir los clavos que fijan la herradura es muy escaso),se opto
por colocarle una herradura pegada con poliuretano.

Se tomd como modelo una herradura disefiada por el Dr. Ric. F Reeden,
(International Equine Podiatry Center, Versailles, Kentucky, USA); esta cuenta
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con una serie de pestafas soldadas que acompafan la angulacion del casco
(foto 25), y se pega al mismo mediante poliuretano (Super fast®) (foto 26).

Foto 25. Herradura disefiada especialmente con prolongacion en las ramas y una serie de
pestafias largas que acomparfian la angulacion del casco, presentada en el miembro anterior
derecho (Foto: Medina y Meneses, Facultad de Veterinaria- UDELAR, 26/06/11).

Foto 26. Casco de miembro anterior derecho herrado con la herradura anteriormente
mencionada y pegada con poliuretano (Foto: Medina y Meneses, Facultad de Veterinaria-
UDELAR, 26/06/11).

Foto 27. Miembro anterior derecho. Mejoria de las zonas de necrosis en dorsal del nudo, (Foto:

Medina y Meneses, Facultad de Veterinaria- UDELAR, 03/07/11).
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Las zonas de necrosis provocadas por el uso de las férulas mejoraron
notablemente como puede apreciarse en la foto 27.

Luego de 3 meses de herrajes correctivos, se obtuvo un correcto apoyo del
pie, pudiendo corregir el excesivo descenso del nudo. Si bien la proporcion
pinzas talones del casco (MAD), no era la correcta, ya que éste presentaba una
conformacion “topina” (Fotos 28 y 29), se logré que el paciente se desplazara
sin dificultad y sin manifestar dolor.

Foto 28. Miembro anterior derecho luego del desvasado (Foto: Medina y Meneses, Facultad de
Veterinaria- UDELAR, 22/09/11)

Foto 29. Miembro anterior derecho. Notese la mejoria del apoyo luego del desvasado (Foto:
Medina y Meneses, Facultad de Veterinaria- UDELAR, 22/09/11).
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Por otro lado en el MAI se logré un correcto apoyo del pie (Foto 30), y el eje
podofalangiano se acerca a la normalidad.

Foto 30. Miembro anterior izquierdo con apoyo correcto (Foto: Medina y Meneses, Facultad de
Veterinaria- UDELAR, 22/09/11).

Lamentablemente por causas ajenas el propietario decide retirar al paciente de
la internacion antes de culminar el tratamiento, por lo cual los ultimos
resultados con los que se cuenta, son del desvasado del 22/09/11.

Materiales para realizar los recortes, rebajados y herrados:

e Instrumentos de herrar (pinza de desvasar, martillo, pinza de remachar,
gubia, escofina, clavos para herradura, etc.)

e Herradura de hierro artesanal, diseflada especialmente, y adaptada con
descanso en los talones

e Herradura de hierro artesanal, diseflada especialmente y adaptada, con
prolongacion en las ramas de 5 cm aproximadamente.

e Herradura de hierro, artesanal, modificada con largas pestafias que
acompafan la angulacion del casco (alrededor de la muralla) y con
descanso en los talones

e Super fast®, Vettec (poliuretano)
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5.6 Evolucion

El paciente ingresé a Facultad de Veterinaria en abril del afio 2011 por un mal
apoyo en las manos, la patologia llevaba 3 meses de evolucion, segun lo que
manifestaron sus propietarios. Los datos mas relevantes de la anamnesis que
orientaron a determinar la etiologia, fueron el hecho de haber sido criada sin su
madre, alimentada en base a leche pasteurizada y afrechillo de trigo.

Se le diagnostico retraccion de tendones flexores digitales en los cuatro
miembros. En un grado muy avanzado (grave) en los miembros anteriores, en
el miembro anterior izquierdo el compromiso era principalmente del T.F.D.P, y
en el miembro anterior derecho el T.F.D.P con compromiso del T.F.D.S.

Se le indicé una tenotomia bilateral del T.F.D.P, al cual respondié en forma
satisfactoria en el miembro anterior izquierdo, no resultando asi en el miembro
anterior derecho, en el cual se constaté un excesivo descenso del nudo, motivo
por el fue necesario el uso de férulas que dieran sostén al mismo. Como
complicacion del ferulado, se presentaron zonas de necrosis en las regiones
donde se ejercia mayor presion: region dorsal del nudo (por el uso de la
segunda férula en “L”, colocada después de la cirugia) y en posterior de la
cuartilla (por el uso de la tercer férula, disefiada para dar apoyo al nudo). El
manejo adecuado de las zonas de necrosis, mediante curaciones diarias
permiti6 una evolucién favorable de las mismas, logrando la completa
epitelizacion y cierre, al cabo de tres meses.

Luego del uso de férulas, se optd por realizar herrajes con prolongaciones en
las ramas, con el objetivo de hacer efecto palanca, evitando de esta manera el
excesivo descenso del nudo.

Los sucesivos rebajes y herrados correctivos, evitaron el excesivo descenso
del nudo del miembro anterior derecho, ayudando a corregir el eje
podofalangiano y logrando un correcto apoyo del pie en ambos miembros.

Por motivos ajenos el propietario del animal exigio el alta, llevandose al
paciente bajo su responsabilidad e impidiendo culminar el tratamiento.
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5.7 Complicaciones

Como principal complicacion surgi6 el excesivo descenso del nudo del miembro
anterior derecho, unos dias después de la cirugia. Esto pudo deberse a una
excesiva presion por el uso de férulas post quirdrgico (utilizadas para forzar el
miembro hacia una alineacion que permitiera un apoyo correcto del pie),
asociado también a la falta de desarrollo muscular del M.F.D.S (también
comprometido en ese miembro).

Una complicacién muy frecuente que surgio a partir del uso de férulas, fue la
presentacion de zonas de necrosis en las regiones donde éstas ejercian mayor
presion (regidon dorsal del nudo, y posterior en la cuartilla).

Por otro lado el uso de herraduras con prolongacion en las ramas no permite
que los talones se expandan, llevando también a que la ranilla no contacte con
el suelo y gradualmente se retraiga. Las paredes del casco comenzaron a
qguedar verticales y a crecer en forma desproporcionada (excesivamente en los
talones), se presentaron cefios en la muralla. Atribuimos esta deformacién del
casco a la incapacidad de la articulacion de volver a su posicién normal, debido
al estado avanzado de la patologia.
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6. RESULTADOS

Luego de 7 meses del tratamiento quirdrgico y posteriores cuidados de soporte,
ferulados, herrados correctivos (herraduras con extension en las lumbres),
ejercicio controlado (en un comienzo restringido, pasando posteriormente a
paseos de corta duracion), alimentacién balanceada (con adecuadas
proporciones Ca:P). Se logro el correcto apoyo de los miembros afectados. Por
motivos ajenos, el propietario del animal exigi6 el alta del paciente, retirAndola
bajo su responsabilidad antes de poder culminar el tratamiento, no habiendo
llegado a corregir las anormales proporciones del casco del miembro anterior
derecho.
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7. DISCUSION

El motivo de eleccidn del presente caso clinico como Tesis de Grado, se debe
a la elevada casuistica de ésta patologia en Facultad de Veterinaria (UDELAR).

Las deformaciones flexurales son de origen multifactorial se relacionan con
desbalances nutricionales, predisposicion genética, ejercicio y patologias
desencadenantes (Colahan y col., 1998; Kidd y Barr, 2002; Stashak, 2004).
Basandonos en los casos que comunmente llegan a la clinica de equinos de
Facultad de Veterinaria (UDELAR), surge la hipotesis de que la mayoria de los
casos de retraccion de tendones flexores en potrillos, son principalmente de
etiologia adquirida, debido a un mal manejo nutricional. Se trata de casos
individuales, equinos provenientes de la periferia de Montevideo, cuyos
propietarios en su mayoria son de bajos recursos econémicos. Debido al bajo
precio y a la cualidad de ser voluminoso, optan por afrechillo de trigo como
alimento para sus caballos, desconociendo los problemas que este puede
ocasionar.

Dentro de los desbalances nutricionales que se mencionan en la revision
bibliografica, el desbalance Calcio:Fésforo toma importancia en el desarrollo de
la patologia del caso estudiado, esta afirmacién es en base al tipo de
alimentacion que recibia el animal.

La paciente tenia una alimentacion en base a afrechillo de trigo, el afrechillo de
trigo aporta energia y proteina, pero desde el punto de vista nutricional, la
energia es de muy baja digestibilidad y la proteina es deficiente en lisina y
metionina (aminoacidos esenciales para el caballo). En cuanto al aporte de
minerales, el afrechillo de trigo, aporta muy bajas cantidades de Calcio, y alto
porcentaje de Fosforo en forma de fitatos, el Fosforo tiende a reducir la
absorcion de Calcio y del zinc en el intestino, generando un desbalance
nutricional y causando problemas 6seos. El uso adecuado del afrechillo de
trigo, depende fundamentalmente de los otros ingredientes que componen la
racion, y el fin que se busca. Se puede decir que el afrechillo de trigo termina
siendo un producto caro en relacién a los nutrientes que aporta, y su uso sin
control en equinos trae mas problemas que soluciones (Gonzalez, 2012).

El diagnadstico se baso en el examen clinico, se constatdé en el miembro anterior
derecho una retraccion de la articulacion interfalangiana distal en grado
avanzado y una retraccion de la articulacion metacarpofalangiana, Stashak
(2004) describe que en los casos cronicos de largo curso evolutivo, puede
haber un compromiso secundario del ligamento suspensor del nudo, haciendo
factible el desarrollo de cambios degenerativos en la articulaciéon del nudo.
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En el miembro anterior izquierdo, se constaté una retraccion de la articulacion
interfalangiana distal en grado avanzado, grado Il segun Stashak (2004) donde
el angulo es mayor a 90°.

El diagndstico definitivo se realiza mediante radiografias, las cuales permiten
confirmar el diagnostico y evaluar los cambios en las articulaciones. Los puntos
a evaluar son: el grado de flexiébn de la articulacion interfalangiana distal,
angulo de la pared dorsal del casco y el borde anterior de la tercera falange
(O’Grady, 2012). Por razones economicas no pudo contarse con radiografias
para evaluar las estructuras internas.

La tenotomia del tendon flexor digital profundo, esté indicada en casos graves y
cronicos. Algunas veces, el aspecto estético después de la tenotomia no es
satisfactorio, y la capacidad funcional del miembro esta a menudo limitada,
debido a la naturaleza drastica de la cirugia (Adams, 2006). Al caso en estudio
se le indico la tenotomia bilateral del tenddn flexor digital profundo, la cual se
realizd el mismo dia en ambos miembros. Por tratarse de una intervencion muy
dolorosa, algunos profesionales prefieren realizar la tenotomia en uno de los
miembros afectados y al cabo de un tiempo realizar la cirugia (tenotomia) en el
homologo. Aqui surge la interrogante, de cuéles hubieran sido los resultados de
la cirugia, en el caso de que la misma se hubiese realizado en dos
intervenciones separadas en el tiempo. Surgen inquietudes en relacion a si
esto hubiese arrojado mejores resultados o por el contrario, hubiera sido
contraproducente, ya que por el dolor en el miembro operado en animal evitaria
el apoyo, recargando al homodlogo y contrayendo el miembro operado. Ante
este cuestionamiento, debemos mencionar que llevar a cabo dos
intervenciones quirdrgicas separadas en el tiempo, hubiera implicado doble
costo, lo cual estaba fuera de las posibilidades del propietario.

El excesivo descenso del nudo luego de la cirugia, en el miembro anterior
derecho, fue adjudicado a la falta de desarrollo en la porcion muscular del
tendon flexor digital superficial (el cual también se encontraba comprometido en
dicho miembro); otra hipotesis que surge teniendo en cuenta la revision
bibliografica, es que el uso de férulas post- quirtrgico hayan causado una
excesiva presion en el tendon flexor digital superficial (también comprometido),
llevando asi a su deterioro. A su vez, tampoco puede descartarse la posibilidad
de que surgiera un dafio post quirdrgico del ligamento suspensor del nudo, el
cual también podria haber estado comprometido en este miembro.

La cirugia y los herrajes correctores constituyen aun el tratamiento
recomendado para los casos cronicos (Stashak, 2004).

Partiendo de la hipotesis inicial, de que la mayoria de los potrillos que llegan al
Hospital de la Facultad de Veterinaria (UDELAR) con una retraccion de
tendones flexores, son en su mayoria de origen adquirido, debido a un
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inadecuado manejo nutricional, la extension debe ser un pilar fundamental a
llevar a cabo en este tipo de patologias, debido a que es una condicion que
puede prevenirse desde el punto de vista nutricional. Por tal motivo se explico
al propietario la etiologia de la patologia con la finalidad de evitar futuros
errores y a su vez difundir tratando de llegar de a poco al resto de la poblacion.

Consideramos importante lo que mencionan Kidd y Barr (2002) en relacion a
que: la prevencion deberia apuntar a monitorear el peso y crecimiento para en
consecuencia realizar los correspondientes ajustes en la dieta. Finalizando con
la premisa de que la prevencion constituya un pilar fundamental para este tipo
de patologias.
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8. CONCLUSIONES

Al evaluar los resultados obtenidos, podemos concluir que el tratamiento
integral (quirdrgico, médico, nutricional, herrados, férulas, etc.) logro resolver la
retraccion de tendones flexores digitales. Se logr6 corregir el eje
podofalangiano del miembro anterior izquierdo, pero en el miembro anterior
derecho no se pudo completar la correccidon del eje ni la correccion del casco
porque el paciente fue retirado de las instalaciones de la Facultad de
Veterinaria antes de culminar el tratamiento. La extension es un pilar
fundamental en este tipo de patologias, debido a que es una condicién que
puede prevenirse desde el punto de vista nutricional, se explico al propietario la
etiologia de la patologia con la finalidad de evitar futuros errores y tratar de
difundir para llegar al resto de la poblacion. Concluimos que la extension toma
un rol sumamente importante con los propietarios de este tipo de equinos.
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