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RESUMEN

El objetivo de este trabajo fue realizar la evaluacién de un caso clinico de
tendinopatia en ramas del tendén flexor digital superficial en un equino de raid
aplicando tratamiento con shock wave, del cual posteriormente se evalué su
evolucion. El caso de estudio fue una yegua, cruza de 12 afios de edad que
ingres6 al Hospital de Equinos de Facultad de Veterinaria. Se realizé un
examen objetivo general, después examen objetivo particular de aparato
locomotor en el cual se evidencia claudicacion grado 2 del miembro anterior
izquierdo con deformacién en mas en cara palmar de cuartilla y dolor a la
palpacién, confirmado el diagnéstico de la lesion de la rama del tendon flexor
digital superficial mediante ultrasonografia.

Se realizaron 3 sesiones de shock wave con intervalos de 15 dias entre cada
sesion en el miembro anterior izquierdo en cara palmar de cuartilla. Cada una
acompaiiada por control ecografico.

Mediante el tratamiento realizado con shock wave, se pudo evaluar que fue
eficaz, ya que en 45 dias el equino tuvo una buena recuperacion, siendo
evidentes los cambios, macroscopicos, ecograficos e inclusive su efecto
analgeésico post terapia.

Palabras claves: shock wave, equino, tendones
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SUMMARY

The objective of this work was to evaluate a clinical case of tendinopathy in
branches of the superficial digital flexor tendon in a raid horse applying shock
wave treatment, whose evolution was later evaluated. The case study was a 7-
year-old crossbred mare that was admitted to the Equine Hospital of the Faculty
of Veterinary Medicine. A general objective examination was carried out,
followed by a particular objective examination of the locomotor system, in which
grade 2 claudication of the left forelimb was evidenced with deformation more
on the palmar side of the pastern and pain on palpation, confirming the
diagnosis of the branch lesion. of the superficial digital flexor tendon by
ultrasonography.

3 shock wave sessions were performed with intervals of 15 days between each
session in the left forelimb on the palmar side of the pastern. Each
accompanied by ultrasound control.

Through the treatment carried out with shock wave, it was possible to evaluate
that it was effective, since in 45 days the equine had a good recovery, the
macroscopic and ultrasound changes being evident, and even its post-therapy
analgesic effect.
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1. INTRODUCION

La competencia bajo condiciones de exigencia, a los efectos de desarrollar alta
performance, siempre representa riesgos a correr en la salud del equino; pero
la competencia en un nivel éptimo de performance, emplea la utilizacién y el
reemplazo normal de sustratos metabélicos sin que se verifiquen danos
mecanicos y metabolicos. No hay que olvidar que la velocidad no se lleva blen
con la integridad mecanica, a mayor velocidad de marcha, mayor posibilidad de
lesion traumatica del competidor (Acosta, 1995).

Es necesario hacer una consideracién especial, la disposicién anatémica del
aparato de sustentacion, con la presencia de bridas radial y carpiana, hacen
que, ante la fatiga muscular, por sobrecarga funcional, el equino continte
galopando sin que esas estructuras musculares presenten el tono suficiente
para dar la estabilidad necesaria a ligamentos, tendones y articulaciones. Es
por esta razoén que se verifican lesiones graves a nivel de estas estructuras
(tendinosas, ligamentosas, osteoarticulares) que practicamente radian de la
actividad deportiva a verdaderos campeones (Acosta, 1995).

La tendinitis flexora general y la tendinitis de la flexor digital superficial en
particular son causas comunes de claudicacion en los caballos de carrera, asl
como también en otros caballos de deporte. Las lesiones pueden variar desde
un desgarro pequefio hasta la rotura completa del tendén. El tend6n del flexor
digital superficial de los miembros anteriores es el lugar afectado con mayor
frecuencia. También pueden producirse lesiones similares en el tendén del
flexor digital profundo, el ligamento suspensor y en el ligamento frenador
carpiano (accesorio distal) (Goodship, 1993; Goodship, Birch & Wilson, 1994),

El tratamiento de las tendinitis del flexor digital superficial puede ser
extremadamente frustrante debido a la dificultad para reestablecer la estructura
y la funcién previas del tendén. Aunque se haya producido la cicatrizacién,
existe la posibilidad de una nueva lesion, continuando la pérdida de la funcion.
Como en cualquier alteracion en la que no hay éxito constante con un
tratamiento, se han utilizado una amplia variedad de opciones terapéuticas

para modular la reparacion y acelerar su velocidad y calidad después de una
lesion aguda (Mcilwraith, 2004).
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2. REVISION BILIOGRAFICA

2.1 Estructura

Un tgr_mdén es una banda de tejido conjuntivo denso regular que actua
trasmitiendo sobre los huesos la tensién muscular. Los mismos estan
constituidos por fibras de colageno tipo I. Los ligamentos son bandas similares
fuertes de fibras colagenas paralelos que sirven para unir los huesos
adyacentes y para limitar el grado de movilidad de las articulaciones. (Bloom N,
F, 1995). Formado por trabéculas de tejido conectivo laxo, el endotendon se
encuentra entre los manojos tendinosos y los vasos, los nervios y los vasos
linfaticos portadores. El endotendon es una extension del epitendon (o
peritendén) un delicado estrato de tejido conectivo laxo que reviste intimamente
la superficie del tendén. Por fuera del epitenddn, el tendon esta encerrado por
una vaina de tejido conectivo laxo vascular del paratendén, donde cambia de
direccion o aumenta la friccion, una vaina tendinosa. El paratendon es elastico
y plegable, con las fibras largas que permiten al tendon moverse hacia atras y
hacia adelante (Sisson, 1975).

La vaina tendinosa es comparable a la capsula articular, con una vaina fibrosa
externa y una membrana sinovial interna. La cobertura sinovial esta plegada
alrededor del tendon, de forma tal que constituye un estrato parietal y uno
visceral, y ambos se continian a lo largo de un pliegue denominado
“mesotenon” o “mesotendon”. Aparentemente, la presencia de un mesotendén
no siempre es constante (Webbon ,1977), usando el tendon del flexor digital
como ejemplo de una posicion relativa de estas estructuras, a medida que los
tendones pasan a través del canal del carpo, se encuentran envueltos por una
vaina tendinosa con un mesotendén presente. Distal al canal del carpo, en el
sector medio del metacarpo, el tendén esta rodeado por el paratendon. Luego,
el tendon ingresa en la vaina sinovial digital donde no se describe un
mesotendén, pero el tendén flexor digital profundo tiene un vinculo (banda)
distal a nivel de la articulacion de la cuartilla (Stromberg 1971).

Los ligamentos anulares, o retinaculos, son fuertes bandas fibrosas que actuan
para mantener al tendon en su correcta posicion cuando pasa sobre superficies
que podrian causar un cambio de posicién o un efecto de “cuerda de arco’.
(Sack W.O & Habel, 1977 citado por Stashack 2004)

2.2 Histologia

Un tendon estd compuesto por fibras elasticas de tejido conjuntivo
principalmente elastina y coldgena que estan contenidos en una matriz
gelatinosa de agua-proteoglicano, siendo la colagena el 70% del peso total del
tendén, se ha encontrado que las células de los tendones y ligamentos
producen fibras de colageno tipo I, Il y lll en estadios juveniles, pero conforme
crecen los animales producen colagena tipo | principalmente (figura 10) (Pineda

& col., 2015).
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Ademas de la hidroxiprolina, que es el encargado de dar la resistencia al
tendon. En los extremos de esta cadena de hidroxiprolina, se forman puentes
de tropocolageno, que son los encargados de dar la forma del tendon (Baxter,
2011).

MOLECULA DE FIBRILLADE ~ FIBRA DE ‘
COLAGENO  MICROFIBRILLA COLAGENO COLAGENO  FASCICULO TENDON
15 om 10 am 1.5nm 120 pm 50-300 ym 15 mm

Diimetro

MEMBRANA

INTRAFASCICULAR RETICULAR
140m
; BANDAS
TROPOCOLAGENO &am
14nm MEMBRANA
FASCICULAR

Figura 1. Composicién histolégica del tendén (Carmona & Lépez, 2011).

2.3 Irrigacion

Un tendén puede recibir sangre desde cuatro fuentes: el musculo o el hueso a
los cuales se encuentra adherido, un mesotendon o vinculo dentro de una
vaina sinovial y el paratendén en los casos en que no exista una vaina. El
hueso y el musculo solo irrigan el 25% proximal y distal del tendén, pudiéndose
asumir que el paratendén tiene un papel importante. Se han realizado
observaciones en el miembro anterior del caballo que indican que proximal y
distalmente, los tendones de los flexores digitales superficial y profundo reciben
vasos desde sus vientres musculares y desde sus inserciones periésticas,
respectivamente. Dentro de la vaina carpiana, ramas primarias de la arteria
mediana irrigan la superficie de estos tendones a través del mesotendén y
otras ramas corren paralelas a los tendones flexores a nivel del metacarpo
(Webbon, 1977).

Entre las vainas carpiana y digital, los tendones estan rodeados de paratenddn
desde el cual los vasos ingresan en el tendén. En la vaina digital, el tendédn
flexor digital superficial recibe sangre caudalmente por medio de los vasos que
pasan a través del ligamento anular del menudillo y dorsalmente por medio de

12

Escaneado con CamScanner


https://v3.camscanner.com/user/download

los vasos originados en la arteria digital comtn, que viaja sobre la superficie del
tendén y la vaina digital. De forma similar, los vasos de la arteria digital irrigan
al tendon del flexor digital superficial distal al menudillo, pero no hay
anastomosis entre estos dos grupos de vasos (Sisson, 1975).

El tendon del flexor profundo esta irrigado proximalmente, dentro de la vaina
digital, por ramas originadas en la arteria palmar medial (A. digital palmar
comun 3) y distalmente a través de un vinculo. En los tendones flexores se han
encontrado regiones de vascularizacién disminuida y se las relacion6 con Ia
predisposicion a sufrir cambios degenerativos (Fackelman, 1973).

2.4 Biomecanica

Los tendones poseen una gran resistencia a la tensién y tienen baja
extensibilidad. En términos mecanicos, el tendon tiene como funcién principal Ia
transmision de fuerzas. Otra funcion mecanica, atribuida mas recientemente,
incluye ser un amplificador mecanico durante la rapida contraccién muscular,
un almacenador de energia elastica y presentar una fuerza atenuadora durante
un movimiento rapido e inesperado (Evans & Barbenel, 1975).

En la tension uniaxial, el tendén en un primer momento se acomoda muy bien,
pero ante una mayor extensién hay una region de mayor dificultad de
respuesta. Se considera que esta transicion corresponde a la desaparicion de
la onda sobre la superficie del tendén y se produce ante una extension
aproximada del 3%. Dentro de esta capacidad elastica, la onda reaparece ante
la eliminacion de la fuerza. También se considera que en esta zona se produce
el estiramiento de las hélices. Mas allda de esta fase elastica inicial, las
caracteristicas mecanicas tendinosas cambian, tomando lugar las propiedades
vicoelasticas y cambios estructurales aparentemente irreversibles (Rigby, Hirai,
Spikes y Eyring, 1959; Stromberg & Wiederhielm, 1969; Webbon, 1977).

Bajo una carga constante, los tendones se extienden de manera progresiva con
el tiempo. Se considera que estos cambios viscoelasticos no se producen en
los manojos primarios del tendén si no en la sustancia fundamental o matriz
adyacente y ésta no tiene las propiedades del colageno en si (Strémberg, &
Tufvesson, 1969).

En la tipica curva no lineal de estrés-esfuerzo que el tendén demuestra cuando
es sometido a una prueba mecanica in vitro (David, Grood, Noyes, & Zernicke,
1978).

La regi6n inicial de “acomodacién” o “compliant’ se denomina “fase saliente”.
Se considera que esta region corresponde a la abertura del rizado y cuando se
alcanza el “limite del esfuerzo de la fase saliente”, las fibrillas que estan rectas
se estiran y el tendén comienza a mostrar una forma elastica y lineal. Un
manojo de fibrillas de colageno con un angulo bajo de rizado alcanzara su
limite elastico al final de la region lineal a un nivel mas bajo de esfuerzo que un
manojo de fibrillas con un angulo de rizado alto (Williams, Heaton & McCullagh,
1980).

13
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La magnitud de las “fuerzas fisiolégicas” normales sobre los tendones del
caballo y su relacion con los hallazgos previos y la resistencia a la rotura son
puntos aun mal definidos. Para comprender la importancia de las
caracteristicas dinamicas de un tendén, es necesario saber si este se comporta
de una forma elastica o viscoelastica. Esta capacidad de trabajo necesita ser
definida. Se ha sugerido que debido a la segunda fase de la curva de estrés-
esfuerzo de un tendén causa lesion residual, la actividad fisiolégica normal
nunca excede el limite elastico. Sin embargo, otros autores creen que muchas
fuerzas caen dentro del area de transicién. Entre un nivel de esfuerzo del 3 al
5% se mantiene la relacion lineal normal de estrés-esfuerzo, pero a un nivel del
5 a 6% sobreviene una extensién mas rapida la cual conduce, por ultimo, a la
total separacion del tendén (Webbon, 1977).

Otro punto relacionado con la importancia de este trabajo es si la sobre
extension que da lugar a la obliteracion del patron de ondas normales causa
una lesién clinica o si tales extensiones regresan a lo normal y en qué periodo
de tiempo lo hacen. Se sabe que en la zona de estrés lineal (de 5 a 6%) el
patron ondulado normal no se recupera después de la liberacién de la fuerza
tensora. Los cortes histolégicos tomados de los tendones con lesiones agudas
y crénicas indican la pérdida del patrén ondulado mencionado con anterioridad.
Se han medido los efectos de los esfuerzos del 10 al 15 % en el tendon del
flexor digital superficial en los pura sangre de galope (Stephens, Nunamaker &
Butterweck, 1989).

Un estudio in vitro realizado en caballos han indicado un limite de esfuerzo
elastico de alrededor del 10% (Wilson & Goodship, 1994).

Esto implica que para cumplir un papel en el almacenamiento de energia el
tendon del flexor digital superficial tiene un muy bajo margen de seguridad
durante la fase de apoyo en el galope (Patterson-Kane, Firth, Parry, Wilson &
Goodship, 1998).

2.5 Anatomia

El aparato locomotor del caballo esta conformado anatomicamente por diversas
estructuras del sistema musculo esquelético. Los huesos, articulaciones,
musculos, tendones y ligamentos interactian de manera arménica durante la
locomocién Lombardero, 2011).

La extremidad toracica del equino consta de cuatro segmentos principales,
ubicados de proximal a distal: cintura escapular, brazo, antebrazo y mano. La
mano se divide en carpo, metacarpo y dedo, siendo estas tres regiones las de
mayor implicancia en alteraciones musculo esqueléticas (Andrade, 2018).

Sobre la cara palmar del metacarpo/metatarso se ubican las principales
estructuras tendinoligamentosas de los miembros. El tendén flexor digital
superficial (TFDS), el tendén flexor digital profundo (TFDP) y su ligamento
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accesorio y, por ultimo, estrechamente relacionado al hueso de la cafia se
encuentra el ligamento suspensor del nudo (Denoix, 1994a).

2.5.1 Masculo flexor digital superficial

Se encuentra situado en la mitad del grupo flexor, entre el musculo flexor carpo
cubital y el flexor profundo del dedo.

Se origina en el epicondilo medio del humero y en la cresta de la superficie
cauda del radio, distal a su mitad y cerca del borde medial.

Su Insercion distal es en porcion proximal de la falange media y en la porcion
distal de la falange proximal, palmar a los ligamentos colaterales en ambos
huesos.

Su accioén es la de flexionar el digito y el carpo (Martinez, 2010).

2.5.2 Tendén flexor digital superficial

Se encuentra justo por debajo de la piel, en la parte palmar o plantar de la
caia. Su funcioén principal consiste en flexionar la articulacién del menudillo.
Este tend6n esta fijado al musculo flexor superficial, que comienza a nivel del
codo, y se une a este tendén en la parte posterior de la rodilla. Este tendon
continda recorriendo la cana hasta que se inserta a los huesos de la cuartilla
(1a y 22 falange). Este tend6n no sélo favorece la flexion de la articulacion del
menudillo cuando el musculo se contrae, sino que ademas sostiene en un
angulo normal del menudillo cuando el caballo apoya la extremidad (Wrigley,
2004).

2.5.3 Venas, Arterias y Nervios del Digito

Los tendones se nutren por perfusion y difusion del flujo sanguineo
intratendinoso, procedente de la unién musculo-tendinosa y de la insercion
Osea y a partir del flujo extra tendinoso procedente de vasos que penetran en el
tendon via paratendén (en la zona sin vaina) o via mesotendén (en la zona con
vaina). El otro mecanismo es por difusion desde el liquido sinovial (en la zona
con vaina) (Abellanet, 2009).

2.6 Fisiopatologia en tendones y ligamentos

Los tendones y ligamentos normales se mantienen mediante un fino equilibrio
entre su anabolismo y catabolismo. Ocurre que, cuando las estructuras son
sometidas a ejercicio, los fibroblastos tanto de tendones como ligamentos,
mantienen el equilibrio entre la degradacion normal de matriz extracelular
(MEC) y la sintesis de nuevas proteinas de reemplazo. Dos grupos de
proteinas son los responsables: Las metaloproteinasas de la matriz (MMPs)
que son las enzimas proteoliticas que degradan la MEC en los procesos de
remodelacién, y en ello se basa su importancia en los procesos de reparacion y

15

Escaneado con CamScanner


https://v3.camscanner.com/user/download

mantenimiento de los tejidos; y los inhibidores tisulares de metaloproteinasas
(T IMPs) que son quienes controlan la actividad de los MMPs manteniendo el
;gggl)bno anteriormente mencionado (Abellanet de Oleza, 2009; Camargo,
Los tendones y ligamentos del caballo son estructuras muy fuertes que
soportan altas cargas y tensiones durante la estacion y el movimiento. El
aparato elastico que forman se encarga principalmente de dar soporte al
menudillo, prevenir la hiperextension del carpo, amortiguar la energia del
impacto y sostener completamente el peso corporal durante la propulsion. Los
tendones y ligamentos de caballos jovenes se adaptan a las diferentes cargas
producidas en su desarrollo. Sin embargo, a medida que estos alcanzan la
madurez esquelética (5 afos), aproximadamente muchos de ellos son
propensos a acumular las microlesiones causadas por la fatiga constante
durante su actividad atlética. En estudios y reportes de la distribucion de la
proteina oligomérica de la matriz del cartilago (COMP) en los tendones del
caballo, se ha encontrado en gran cantidad en animales en desarrollo, por lo
que se cree que es importante en la formacion de la matriz extracelular (ECM)
del tendo6n en los primeros estadios de vida. La COMP disminuye a medida que
el animal envejece y es posible que este fenémeno lo haga mas susceptible a
padecer lesiones tendinosas. En caballos se encontré que su cantidad difiere
entre poblaciones y quizas por esto se podria explicar el amplio rango de
variacion en las propiedades mecanicas de los tendones entre individuos y
razas de equinos (Smith et al., 2004).

Durante la locomocion, los tendones flexores y el ligamento suspensor actian
como un mecanismo elastico que disipa energia e incrementa el rendimiento
durante la marcha actuando como resortes para proteger a las fibras
musculares durante los movimientos fuertes, subitos o inesperados (Abellanet,
2009).

Los tendones son altamente tensiles, fuertes, flexibles y elasticos y al igual que
los ligamentos, exhiben caracteristicas de deformacién no lineares frente a la
carga. Esto se traduce a que pequefios incrementos en la carga pueden
producir gran extension del tenddn, hasta un limite o punto critico. Despues de
cada incremento en la carga, se genera un cambio similar en la extension. Si la
carga cesa en ese punto, la estructura vuelve a su estado normal y elimina la
energia en forma de calor. Si la carga continia después del punto critico, se
produce el fenémeno llamado deformacién plastica y finalmente el tendon o
ligamento fallan y se rompen parcial o totaimente (Smith et al., 2004).

El componente no linear de la fuerza elastica de los tendones y ligamentos se
debe a las caracteristicas micro estructurales de las fibrillas de colageno. El
valor de la resistencia elastica del tendén es muy estrecho. La ruptura del
tend6n flexor digital superficial (TFDS) ocurre cuando se exceden las cargas de
tolerancia fisiolégica por encima de un 12-20%. Por esta razén, el nivel maximo
de rendimiento en un equino atleta puede estar cercano a ese punto critico de
ruptura. En el TFDS se dafia principalmente en su region central. Este
fendémeno se debe a procesos degenerativos que intervienen con la calidad de
la formacion de las espirales del colageno y es algo muy comun en los caballos
viejos. Algunos estudios han demostrado que el cuerpo del ligamento
suspensor (LS) puede romperse cuando se excede su carga entre 10-12%. En
situaciones in vivo, el aparato suspensor de los miembros anteriores es
normalmente el més afectado por rupturas catastréficas. Estas se pueden
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localizar en el cuerpo del LS o cerca de Ia regién de los huesos sesamoideos

proximales, especialmente al lado del condilo lateral del tercer hueso
metacarpiano (Carmona & Lopez, 2011)

Los tendones pueden lesionarse por un sobreesfuerzo o como consecuencia
de-un traumatismo percutaneo, penetrante o lacerante. Se cree que las
Igsmnes por sobreesfuerzo se producen como consecuencia de dos posibles
situaciones: 1) se produce una sobrecarga repentina que excede la capacidad
de resistencia biomecanica, o 2) existe una fase de degeneracion de la
estructura previa a la lesion (Tymenopoulou et al., 2015).Con el primer
Supuesto se explica que todos los tendones y ligamentos tienen propiedades
elasticas, lo que significa que sus propiedades mecanicas varian a medida que
se tensan. En la fase inicial de la tensién se produce una elongacién otorgada
por el alineamiento de los fasciculos; en la segunda fase la elongacion se basa
en la fuerza tensil estructural del tendén o ligamento: cuando se sobrepasa la
resistencia tensil, la elongaciéon continia en base a la ruptura de los
entrecruzamientos covalentes entre las fibrillas que permite un deslizamiento
entre ellas. Si se sobrepasa este punto, se produce la ruptura tendinosa que en
el caso del tendon flexor digital superficial se produce aproximadamente al
alcanzar los 2000 kg. En el segundo supuesto, la fase de degeneracion se
podria considerar como la primera fase de una tendinopatia. Durante esta fase
algunos autores hablan de una inflamacién molecular que no induce un
proceso de reparacion, sino que va debilitando el tendén de forma progresiva
(Abellanet, 2009).

Las enfermedades esporadicas mas importantes de los tendones y ligamentos
son los procesos inflamatorios, tendinitis y desmitis respectivamente. Si la
region afectada del tendén se encuentra contenida dentro de una vaina
tendinosa, como ocurre en zonas articulares de gran movilidad, se emplea el
término de tendosinivitis. Otras enfermedades a considerar son las lesiones
externas o heridas penetrantes y las infecciones o sepsis, si bien todas ellas
cursan con un proceso inflamatorio.

Independientemente de la etiologia, la respuesta del tendén o del ligamento a
la lesién consta de tres fases importantes a considerar en el tratamiento.

O Fase aguda o inflamatoria, con invasién de células inflamatorias (neutrofilos,
seguido de macroéfagos), con aumento del flujo sanguineo y edema, de modo
que se forma un derrame dentro del tenddn o del ligamento. Se liberan enzimas
degradadoras. Esta fase dura 1-2 semanas, segln la gravedad de la lesion y
del tratamiento.

[ Fase subaguda o reparativa, que se superpone temporalmente a la anterior.
Se produce por la acumulacion de fibroblastos en la zona lesionada, que se
inicia unos 4 dias después de la lesiéon, con una intensidad maxima a las 3
semanas. Se forma colageno tipo Ill o cicatricial, que se diferencia del tejido
inicial en cuanto a su fuerza y elasticidad.

0 Fase cronica o de remodelacion, que se comienza varios meses después de
la lesién y se caracteriza por la conversion de un colageno tipo Il hacia tipo |,
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que es el normal del tend6n. Sin embargo, en el caballo, el colageno tipo il 0
cicatricial perdura durante mucho tiempo (Fidalgo, 2003)

2.7 Tendinitis y Desmitis

La causa de tendinitis y desmitis equina es multifactorial, se trata de una
enfermedad progresiva, con una degeneracion de la matriz extracelular
tendinosa. La manifestacion clinica se produce cuando la tensién a la que se
somete el tendén supera su limite de elasticidad.

Existen algunos factores de riesgo en las tendinitis y desmitis, tales como:

O Velocidad del ejercicio: los procesos inflamatorios son mas fuertes conforme
se incrementa la velocidad del animal.

O Falta de coordinacion locomotora entre el tendén-ligamento y el hueso
durante el ejercicio, como se produce en los animales fatigados.

O Caracteristicas del herrado y de la pista de trabajo.

O Peso del jinete (Dyson, 2002).

2.7.1 Clasificacion de Tendinopatias

Para el diagnéstico y tratamiento de las tendinopatias se clasifican en:

2.7.2 Tendinopatia aguda

Tendinitis: Es la lesién aguda del tenddén. Existe una respuesta celular
inflamatoria dentro del tendén. Debe tener una evolucibn menor de dos
semanas que se considera como duracién de la fase aguda. Este cuadro
clinico siempre es doloroso.

Paratenonitis: Es la inflamacién de las capas externas del tendon y engloba
afecciones como la tenosinovitis o la tenovaginitis. En la fase aguda se produce
un edema con células inflamatorias seguido al cabo de horas o dias de un
exudado fibroso causante de crepitacion y limitacion del recorrido del tendén
dentro de la vaina. Si este cuadro permanece en el tiempo aparece una
marcada proliferacion de fibroblastos, se desarrolla un tejido conectivo
inmaduro y una red de fibrina organizada: son las adherencias. Aparece en
esta fase un deterioro del metabolismo anaerébico, una hiperplasia vascular y
una degeneracién de las fibras de colageno del tendén, tipico de la tendinosis
(Carmona & Lopez, 2011).

2.7.3 Tendinopatia crénica
Tendinosis: es la lesién crénica degenerativa del tenddn. Histopatologicamente

aparece un aumento del numero de fibroblastos, colageno fragmentado y
desorganizado, hiperplasia vascular y en muchas ocasiones presencia de
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microcalcificaciones. La caracteristica principal es que no aparecen células
inflamatorias. Este cuadro clinico no siempre es doloroso.

Tendinosis con paratenonitis: es la degeneracién tendinosa sin respuesta
celular inflamatoria dentro del tendén, asociada a una paratenonitis externa
donde si existe inflamacién. También pueden verse afectadas estructuras
cercanas al tendén como son las bursas (Sanchez, 2011).

Factores intrinsecos y extrinsecos de las tendinopatias
Intrinsecos:

O Debilidad o desequilibrio muscular

O Disminucién de la flexibilidad muscular
O Laxitud capsulo-ligamentosa

O Edad

O Nutricion-hidratacion

Extrinsecos:

O Errores de entrenamiento

O Reposo

O Factores medioambientales (Sanchez, 2011).

2.8 Regeneracion del Tendon

Existen dos procesos biolégicos de cicatrizacion en el tejido blando: Ia
reparacion y la regeneracion. La reparacion es la restauracion del tejido sin que
conserve su estructura original ni su funcién y por lo tanto modificando sus
propiedades fisicas y mecanicas. La regeneracion de un tejido lesionado es la
restauracion del mismo con propiedades y caracteristicas iguales al tejido
original conservando asi todas sus propiedades.

Estos dos procesos se desarrollan simultdneamente ante cualquier lesién del
tejido blando, sin embargo, la capacidad de regeneracion esta limitada solo a
determinados tejidos (Sanchez, Pena, Alonso, Bernardo y Sanchez, 2013
citado por Andrade Martinez, 2018).

2.9 Diagnéstico

2.9.1 Diagnéstico Clinico

Los tejidos blandos estan disefiados para resistir fuerzas de manera repetitiva
de distinta intensidad, sin sufrir cambios en su estructura y funcionamiento. La
claudicacion es la manifestacion clinica mas evidente de dolor en un miembro
si existe una lesion en un tejido, ya sea de tipo articular, ligamentosa, tendinosa
o muscular, El aparato suspensor de la parte distal del miembro que esta
conformado por los tendones flexores y ligamentos como el suspensor del
menudillo y los sesamoideos distales, hace un efecto de muelleo durante el
movimiento. Las claudicaclones en el caballo se clasifican en 4 tipos distintos:
apoyo, elevacion, mixtas y mecanicas, Las primeras se relacionan con lesiones
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en huesos y articulaciones y las segundas se presentan mas cominmente en
casos de lesiones tendinosas y ligamentosas (Lombardero, 2011).

2.9.2 Bloqueos Perineurales

El blogueo perineural infiltra a las fibras sensitivas de un nervio e insensibiliza
regiones anatémicas especificas. Son fundamentales en la practica diaria, ya
que ayudan a delimitar una regién anatémica especifica dolorosa con la ayuda
de un anestésico local perineural o intraarticular (lidocaina). De esta manera,
es posible emitir un diagndstico clinico mas certero, teniendo un conocimiento
previo de todos los diagnodsticos que existen en las distintas regiones
anatomicas de los miembros (Baxter, 2011). Existen mdiltiples bloqueos para
insensibilizar distintas regiones, estos son algunos de los usados mas
frecuentemente:

Terminacion de la rama
dorsal del nervio cubital

Nervio palmar lateral
vena palmar lateral

Nervio metacarpiano
palmar lateral

Arteria digttal lateral

Ligamento del espolon
‘/ (aqui atravesado por
v un nenvio)

7
' Plexo coronario venoso

1 4 3 -
e A 2
(,- e A
NE T e o
CMEF

Figura 2. Distribucién anatémica de los nervios digitales (Stashak, 2004).

Blogueo del nervio digital palmar:

Los nervios digitales palmares medial y lateral estan localizados en la region
flexora justo palmar a su respectiva arteria y vena y estan ubicados a lo largo
del borde dorsal del tenddn flexor digital superficial proximalmente a la
articulacién de la cuartilla (Moyer, 2007).

La inyeccion cerca del nervio digital palmar se hace con el miembro o
extremidad elevada y lo mas practico es permanecer de lado a la extremidad
usando la mano izquierda para sujetar la cuartilla y el dedo indice izquierdo
para identificar los puntos de referencia para la insercion de la aguja (figura 3).
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En esta posicién es facil hacer a un lado la arteria y la vena para aislar el nervio
a nivel del borde dorsal de los tendones flexores (Orsini & Divers, 2000).

En la mayoria de los casos el nervio digital es anestesiado en la region media
de la cuartilla justamente proximal a la articulacién o bien por encima de la
region de los cartilagos de la 32 falange.

Lo mas recomendable es que sea bloqueado lo mas distalmente posible para
prevenir que las ramas dorsales del nervio digital palmar sean bloqueadas.

El sitio de inyeccion puede ser localizado identificando el surco formado por el
ligamento del espolén y el tendén flexor. El ligamento del espolon es
identificado haciendo presién hacia arriba lo cual tensa el ligamento facilitando
su identificacion.

La aguja utilizada es de 5/8 de largo y del No.25.

Las estructuras importantes clinicamente que son desensibilizadas por el
bloqueo digital palmar son:

1.-Hueso navicular (hueso sesamoideo distal)

2.-Bursa navicular (Bursa podotroclear)

3.-Ligamentos sesamoideos distales (recto-oblicuo y cruzado)

4 -Tendones flexor digital superficial y profundo y vainas tendinosas
5.-Rodete peridplico digital

6.-Corion de la ranilla

7.-1/3 del corion laminar palmar y corion de la suela

8.-Aspecto o area palmar de las articulaciones falangianas

9.-1/3 de la region palmar de la tercera falange (Baxter, 2011).

21

Escaneado con CamScanner


https://v3.camscanner.com/user/download

Figura 3. Sitio para inyeccién del blogueo del nervio digital palmar en la punta media de la cuartilla; b) sitio de la
inyecd6n para bloquear el nervio palmar digital en la porcién més distal de cuartilla (Stashak, 2004)

Bloqueo sesamoideo abaxial

La arteria, la vena y el nervio digital palmar son faciimente palpados en la
superficie abaxial de los huesos sesamoideos proximales (figura 4). Con la
extremidad elevada sosteniendo el menudillo en la palma de la mano, la arteria
y vena digital son identificadas y el nervio digital palmar es aislado
desplazandolo a un lado de estas estructuras con el dedo pulgar o indice.

El nervio es facilimente anestesiado en este punto con una aguja No. 25 de 5/8
y se infiltran de 2 a 3 ml. de anestésico; La anestesia desensibiliza todas las

estructuras profundas distales a este punto entre las que se incluyen:

0 Las tres falanges

Articulaciones interfalangianas proximales y distales
Corion laminar y corion de la suela

Ramales dorsales del ligamento suspensorio
Tend6n extensor digital (Fierro, 1997).

Figura 4, Sitlo de blogueo sesamoldeo (Stashak, 2004),
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Figura 5. Extremidad elev:

ada para la identificacién del nervio (Baxter, 2011).

Bloqueo palmar bajo de 4 puntos
El siguiente -paso en la localizaciéon de las claudicaciones, es bloquear -el

nervio palmar y el nervio metacarpiano a nivel del extremo distal del 2do y 4to
metacarpiano Los nervios palmares medial y lateral se localizan entre los
surcos lateral y medial, entre el ligamento suspensor del menudillo y el tenddn
del flexor digital profundo extendiéndose sobre su borde dorsal (figura 6). Son
relativamente profundos, pero son alcanzados en la mayoria de los casos con

una aguja No. 25G de 5/8 (Fierro, 1997).

Vista corsal

Figura 6. Lugar del blogueo y regién que desensibilizan. a) Digital palmar, b) abaxial, c) palmar bajo de cuatro
puntos (Fossati, 2015).

El nervio palmar metacarpiano y bloqueo palmar alto (bloqueo alto de cuatro
puntos) realizado por debajo del nivel del carpo y por encima de la rama
comunicante de los nervios palmares, en el surco entre el ligamento suspensor
y el tendén del flexor digital profundo. Se introduce aguja de calibre 25, se

inyecta de 2 a 3 ml de lidocaina (Stashak, 2004).

Este bloqueo no desensibiliza en su totalidad a las estructuras profundas de la
regibn metacarpiana se puede realizar con la extremidad en flexiéon o apoyada

(Fossati, 2015).
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Figura 7. Bloqueo palmar alto de cuatro puntos (Baxter, 2011).

2.9.3 Diagnéstico ultrasonografico

La ultrasonografia es una técnica de diagnostico por imagen no invasiva, rapida
y que permite observar los cambios morfologicos producidos en tejidos
blandos. En medicina veterinaria, las primeras publicaciones de utilizacion de
ultrasonidos como técnica de diagnéstico aparecen por los afos sesenta por el
empleo de la misma en el diagnéstico de gestacion de équidos y animales de
granja, pero la consolidacién de la técnica dentro del campo de la reproduccion
equina fue por los anos ochenta (Denoix, 1994b).

Fue a mediados de los ochenta cuando se describe por primera vez el uso de
ultrasonidos para diagnosticar lesiones en el aparato locomotor en el caballo
sobre todo de la regién palmar del metacarpo. Gracias a la utilizacion de la
ecografia se ha podido observar la morfologia de tendones, musculos y
ligamentos permitiendo obtener el diagnéstico de lesiones, su extension, y su
evolucion a lo largo del tiempo para asi poder tratarla adecuadamente
(Martinez, 2005).

En general, la deteccion ecografica de lesiones en un tendén (tendinitis) o un
ligamento (desmitis) se basa en la observacion de alargamiento, forma alterada
y cambios en el patrén ecografico. (Craychee, 1995; Dyson, 1989; Genovese,
Simpson & Rantanen, 1990; Genovese, Reef & Longo, 1996; Nicoll, Wood, &
Rothwell, 1992).

A menudo el examen fisico permite detectar una lesién en un tendén o un
ligamento. La palpacién ayuda a localizarla region lesionada. Sin embargo, la
tumefaccién concurrente de los tejidos blandos adyacentes puede hacer que la
identificacion de la extension de la lesion sea mas dificil. La tumefaccion
peritendinosa puede ser mal interpretada como una alteracién tendinosa. La
ecograffa es util para determinar la localizacién y la extension lesionales
exactas (Craychee, 1995; Denoix, 1994; Dyson, 1989). Para hacer un buen
diagnéstico ecografico debemos conocer las zonas donde se encuentran las
estructuras anatémicas. Figura 8.
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AL ded SDF: hgameno secesorio del tendin del Sexor dgial superfical SES huesot senamoideos G
R:radic OF kppmento sexamosdeo oblicoo

2C: hueto accesorio del carpo SS: kgamento sesamowdeo recto

PO fda proximal de los huesos del carpo PP: falange prowimal

dCk fla distal e los hurios ded carpo MP. falwge medn

SDF: tendén del Nexar &gial superficial NB: hueso nancutar

DOF: tendin del Bexor dgral profndo DP. fahange diual

AL del DOF. Igameno accesorio del tenddn del flexor digital profundo PrxP exaremidad proximal de b Bhnge proximal
SL bamento naspensor MudP. centro de ba falanpe proximal

HC3: hoeso tercer metacarpano DeeP: exuemichd dtal de la alangy promimal

Figura 8. Principales huesos, tendones flexores y ligamentos asociados del MA. Se obtuvieron imagen ecogrifica
representativas y sus medidas a nivel de cada zona, Stashak., T.S (2004).

Es necesario evaluar el tamano y la forma de cada tendén y ligamento. Si
durante el examen el clinico no esta seguro de un diagnéstico, la exploracion
de la misma regién en el miembro opuesto con frecuencia ayuda a establecer
el tamano y el aspecto normales.

Hay que realizar una completa evaluacién de las estructuras de la region que
se encuentren agrandadas o con manifestacion dolorosa a la palpacion.

La forma de cada tendén y ligamento se debe evaluar cuidadosamente. Las
exploraciones transversales son las mas utiles. El conocimiento de la forma de
los tendones y ligamentos normales ayuda a reconocer las anormalidades.

Hay que evaluarla definicion de los bordes de un tendén o un ligamento
(Denoix 1994).

El edema o el derrame peritendinoso préximo a un tendén normal aumentara,
en general, la definicion ecografica del borde. Una lesion hiperecoica que se
extiende hasta el borde puede ser mas dificil de detectar, ya que se une con las
estructuras normales adyacentes.

La exploracién transversa permite tomar las mediciones lateromedial y
dorsopalmar/plantar de las estructuras lesionadas por medio de los calipers
electrénicos del ecégrafo (Cuesta, Riber, Pinedo, Gata & Castejon, 1995)
(Smith, Jones & Webbon, 1994).

Las mediciones se pueden repetir y comparar con evaluaciones subsiguientes.
Algunos ecografos son capaces de calcular el tamafo (area de corte
transversal) después de marcar electrénicamente los bordes del objeto de
interés. Esto proporciona una mejor medicién de los cambios de tamafio que
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una medida lineal y ha sido incorporado al sistema de clasificacién para los
t;g;g;as del tendon flexor digital superficial (Genovese, Rantanen & Simpson

La alteracion ecogénica se observa con frecuencia ante la presencia de
tepdlnitls y desmitis. Se requiere tener mucho cuidado al obtener imagenes
mientras la estructura tenga soporte de peso y haya una 6ptima transmision del
sonido, (Nicoll, Wood & Martin 1993) programando el ecografo y el &ngulo de
proyeccion del haz de sonido para cada estructura a los efectos de obtener
resultados reproducibles. La rotura de fibras disminuye la ecogenicidad del
tenddn o el ligamento. La inflamacion resultante conduce a un grado variable
de hemorragia, edema e inflamacion celular. EI consecuente aumento de
contenido de agua da lugar a una disminucién de la ecogenicidad. Los cambios
hipoecoicos pueden estar dispersos difusamente por toda el area lesionada o
localizarse sobre una region.

La hemorragia o la rotura del tendén y/o ligamento pueden provocar cambios
anecoicos.

La clasificacion de la ecogenicidad de la regién lesionada ayuda al veterinario a
ordenar la gravedad de la lesion; (Genovese; Rantanen & Hauser, 1986;
Genovese; Rantanen & Simpson 1990) describieron un sistema para clasificar
la gravedad de las lesiones para el tendon flexor digital superficial:

Cuadro 1. Sistema para dlasificar la gravedad de las lesiones para el tendén flexor digital superficial. Stashak., T.S
(2004).

Tipo 0 tenddn agrandado sin cambios en la ecogenicidad

Tipo 1 la lesion es levemente hipoecoica, aunque en su mayor parte es
ecogeénica

Tipo 2 menos ecogénica, siendo aproximadamente la mitad de la lesion
hipoecoica y la otra mitad anecoica

Tipo 3 la mayor parte de la lesion es anecoica

Tipo4 toda la lesion es anecoica

Sin embargo, esta clasificacion necesita ser correlacionada con el momento en
que se produce la lesion. La ecografia del tendon flexor digital superficial
realizada inmediatamente después de una lesion aguda algunas veces puede
ser mal interpretada. La hemorragia y el edema excesivos en el tendon pueden
dar una falsa impresién de una lesién mas grave. Por otro lado, los traumas
con poca hemorragia producen menos cambios en la ecogenicidad, haciendo
mas dificil detectar la lesién hasta que la degradacion enzimatica tenga lugar
produciendo una reduccion de la ecogenicidad. Es necesario llevar a cabo la
reevaluacién de una lesién aguda del tendon del flexor digital superficial de 3 a
4 semanas después del comienzo de la claudicacién, de forma tal que se
pueda realizar la evaluacion mas fiable del grado de la lesion. (Genovese; Reef

& Longo, 1996).

Las lesiones focales recientes en el tendon del flexor digital superficial dan
lugar a 4reas hipoecoicas a anecoicas focales dentro del tendén. El analisis
cuantitativo de las lesiones del tendén del flexor digital superficial se puede
realizar incorporando informacién proveniente de las medidas del area
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transversal y la clasificacion subjetiva de la lesion. En una exploracion
transversa, se dibuja el borde externo del tendén del flexor digital superficial y
la regu’)n‘ lesionada menos ecogénica de forma tal que se pueda calcular el
porcentaje Qe area afecta.da. El grado de gravedad se determina multiplicando
el porcentaje del area lesionada por el “score” cualitativo y un factor de 0.025.
Una lesién que abarca el 100% del tendén con un “score” cualitativo de 4
tendra, de esta manera, un grado de gravedad de 10. Una lesién que
compromete el 50% del tend6n con un “score” cuantitativo de 2 tendra un grado
de graved‘ad Qe 2,5. Los caballos con tendinitis del flexor digital superficial con
un valor inferior a 2,3 tienen un 80% de probabilidad de regresar al mismo
nivel, o mejor aun, de rendimiento atlético que el demostrado antes de la lesion.
(Genovese; Rantanen & Simpson, 1990).

Las lesiones asociadas con un valor superior a 3,9 tendran una probabilidad del
57%. de regresar a un nivel de rendimiento igual. Las lesiones mas graves
predisponen al caballo a presentar recurrencias de su tendinitis. En la medida
que no se utilicen revulsivos, la tumefaccion y el edema peritendinoso
hipoecoico se resolveran en la fase inicial de la reparaciéon del tendon. A
medida que el proceso de cicatrizacion tendinosa progresa, el area transversa
del tendon puede regresar a valores mas normales y la clasificacion de la
gravedad de la lesion mejorara. La evaluacion longitudinal del alineamiento de
las fibras ayuda a controlar la cicatrizacion del tendén. Se ha desarrollado un
sistema de clasificacion a partir de la evaluacion subjetiva del alineamiento de
las fibras en la zona de maxima lesion sobre la base de la exploracion
ecografica longitudinal (Genovese; Reef & Longo, 1996).

Cuadro 2. Se ha desarrollado un sistema de clasificacién a partir de evaluacién subjetiva de alineamiento de las
fibras en la zona de m4xima lesi6n sobre la base de exporacién ecografica longitudinal (genovese; Reef & Longo,
1996).

SCORE 0 76-100% del tendon lesionado tiene fibras alineadas
SCORE 1 51-75% del tenddn lesionado tiene fibras alineadas
SCORE 2 26-50% del tenddn lesionado tiene fibras alineadas
SCORE 3 0-25% del tendén lesionado tiene fibras alineadas

A medida que la cicatrizacion progresa, las nuevas fibras colagenas
desarrolladas tienden a alinearse longitudinalmente, observandose una lenta
mejoria del “score” de las zonas lesionadas (Genovese; Reef & Longo, 1996).

Si el tejido cicatricial repara la lesion tendinosa, se puede observar un
alineamiento mas al azar de las fibras en el plano longitudinal. En algunos
caballos, la excesiva formacién de tejido cicatricial fibroso puede llevar a un
aspecto hiperecoico en manchas. También se puede desarrollar calcificacion y
metaplasia 6sea, dando como resultados focos de sombras hiperecoicas dentro
del tend6n. (Hauser; Rantanen & Modransky, 1982; Rantanen; Genovese &

Gaines, 1983)

27

Escaneado con CamScanner


https://v3.camscanner.com/user/download

3. Tratamiento

El tratamiento de las tendinitis del tend6n flexor digital superficial puede ser
extremadamente frustrante debido a la dificultad para reestablecer la estructura
y la funcion previas del tendén. Aunque se haya producido la cicatrizacion,
existe la posibilidad de una nueva lesion, continuando la pérdida de la funcion.
Como con cualquier alteracién en la que no hay éxito constante con un
tratamiento, se han utilizado una amplia variedad de opciones terapéuticas
para modular la reparacion y acelerar su velocidad y calidad después de una
lesibn aguda. Los objetivos del tratamiento para la tendinitis aguda son
disminuir la inflamacién, minimizar la inflamacion de tejido cicatricial y favorecer
la restauracion de la estructura y la funcién normales del tendon.

La terapia inicial esta dirigida a disminuir la inflamacién y el edema. Es
importante reducir la inflamacion en las fibras de colageno y la matriz que
rodea la lesion inicial. Por lo general, esto se lleva a cabo con una combinacion
de tratamientos antiinflamatorios locales y sistémicos. La hidroterapia fria, las
bolsas de hielo, o una suspension en agua fria son modalidades utilizadas para
minimizar la hemorragia y el edema (que pueden exacerbar la disrupcioén de las
fibras y posterior cicatrizacién). La suspension en agua fria parece alcanzar
efecto sobre tejidos profundos con mayor rapidez que el hielo o el agua fria
sola. La aplicacién de frio por lo comin se realiza en las primeras 48 horas
posteriores a la lesion, 3 o 4 veces al dia durante periodos no mas largos de 30
minutos. Se ha observado que exposiciones mas prolongadas al frio pueden
provocar una vasodilatacion refleja. Las medicaciones topicas que se han
utilizado incluyen el DMSO. El uso de esta medicacion tiene logica, debido a su
efecto antiedema y captador de radicales libres, asi como también por sus
propiedades vasodilatadoras. EI AINE sistémico empleado mas a menudo es la
fenilbutazona, aunque el flunixin de meglumine puede administrarse en un
primer momento debido a su efecto mas inmediato. Los corticosteroides se han
empleado tanto por via sistémica como local. Aunque tienen un potente efecto
antiinflamatorio y, por lo tanto, poseen potenciales beneficios, hay estudios que
han demostrado que los esteroides pueden ser perjudiciales para la reparacion
del tendon al inhibir la fibroplasia, asi como también la sintesis de colagenos y
glicosaminoglicanos (Henninger, 1994).

Otros tratamientos médicos utilizados en la tendinitis incluyen el uso de
hialuronato y de glucosaminoglicanos polisulfatados. La evidencia acerca del
valor del hialuronato es controvertida. Un estudio clinico de 81 tendones
lesionados determinado por examen clinico, termografia, ecografia y
radiografia, con un seguimiento de 3 a 10 meses (la medicacion se inyecto
dentro de la parte dafada del tendén) mostro una tasa de recuperacién del
77,8%, un 12,4% de mejoria, un 4,9% sin evidencia de éxito, y un 4,9% de
recurrencia. Los autores concluyeron que tenian un tratamiento practico y de
éxito que podria ser superior a los métodos convencionales (Hertsch; Schmidt;
Tilkorn; Olschewski; Ende & Gaus, 1989).
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3.1 Tratamientos Complementarios

E_sle tipo de tratamientos son terapias que por si solas no regeneran el tejido,
sino que son coadyuvantes en conjunto con diferentes terapias y favorecen a
superar lesiones. Dentro de estas encontramos las ondas de choque y laser de
baja frecuencia con propiedades analgésicas, antiinflamatorias Yy de
estimulacion celular (Castro, 2017).

Las Ondas de choque extracorpéreas (ESWT) funcionan mediante transmision
de impulsos fisicos al tejido, de presién mecanica de alta energia y de muy
poca duracién, lo que produce un gran cambio de presién a nivel del tejido
donde se aplica (Andrade, 2018; Raay Ferraz de Menezes, 2021). El
mecanismo de accién definitivo de las ondas de choques no esta claro (Giunta;
Donnell & Frisbie, 2019), las teorias mencionan un aumento en el metabolismo
y vascularizacién en la zona del impacto que favorece a la regeneracion del
tejido (Andrade, 2018), junto a la liberacién de factores de crecimiento como el
GF transformante beta 1 (TGF B1) y factor de crecimiento semejante a la
insulina (IGF-1) lo que contribuiria a mejorar la respuesta de cicatrizacion. La
analgesia que brindan las ondas de choque se basa en la hiperestimulacion de
los nociceptores y de una reducciéon en la transmisién de los estimulos
dolorosos (Andrade, 2018; Castro, 2017).

3.2 Células madres mesenquimales

Las células madre (CM) son células indiferenciadas capaces de dividirse y
diferenciarse en otros tipos celulares especializados segun el tipo de célula
predominante en el tejido lesionado: osteogénicas, condrogenicas,
adipogénicas y tenogénicas (Marin, 2015; Menezes, 2021). Mediante la
autorreplicacién y la secrecion de factores de crecimiento es que favorecen al
control de la inflamacién, la regeneracion del tejido y previenen la cicatrizacion
patolégica (Marin, 2015).

Se han utilizado diversas fuentes para la obtencién de células madres siendo
los mas desarrollados la médula 6sea y el tejido adiposo (Raay Ferraz de
Menezes, 2021), ya que presentan abundancia relativa, son faciles de obtener
y de diferenciarse en diversas lineas celulares incluyendo tendones y
ligamentos (Castro, 2017).

El objetivo de reparacion mediante la accién de las CM se logra por la
contribucion directa que tienen sobre la diferenciacién celular y produccion de
MEC,. asi como indirectamente por la influencia que tienen en la homeostasis
del tejido debido a su efecto inmunomodulador (Castro, 2017), el cual se
desarrolla a partir de una accién paracrina llevado a cabo por moléculas y
factores secretados, denominados “secretoma” (Raay Ferraz de Menezes,

2021).

La via de administracién es idealmente intratendinosa dentro de la propia
lesién. Las formas de inyeccidén incluyen a ciegas o preferentemente
ecoguiada. Puede utilizarse en la etapa inflamatoria aguda ya que mediante los
inmunomoduladores reducen la inflamacién y estimulan las células madres
locales (Raay Ferraz de Menezes, 2021),
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3.3 Plasma Rico En Plaquetas (PRP)

El PRP en los ultimos afnos ha tomado la importancia de ser un tratamiento
muy prometedor para lesiones en tendones, ligamentos (Raay Ferraz de
Menezes, 2021), en heridas cutdneas (do Prado; Watanabe; Maia; Matos &
Garcia, 2012) e incluso articulaciones (Paloma, 2015). Se ha basado en
mejorar la velocidad y calidad de curacién de las células de ligamentos Yy
tendones con el uso de factores de crecimiento (GF) (Scala, 2014).

El mismo presenta la ventaja frente a otras técnicas en su relativa facilidad de
obtencién, asi como de aplicacién. Ademas, siendo preparados autologos se
disminuye notoriamente el riesgo de que ocurran reacciones inmunes, y sus
costos son mucho menores en relacion al uso de CM como terapia
regenerativa (Raay Ferraz de Menezes, 2021; Romero, 2016).

Este tratamiento tiene la capacidad de inducir la regeneracion del tejido
restaurando la arquitectura normal, la resistencia y la funcion biomecanica del
tejido debido a la mayor organizacion y alineacion de las fibras de colageno,
esto permite establecer claras diferencias con el tejido cicatrizal menos
funcional que generalmente se obtiene con otras terapias no regenerativas

(Montano, 2021).

3.4 Tratamiento con Shock Wave

Efectos de la terapia de ondas de choque extracorpéreas.

Se ha documentado que la ESWT (Extracorporeal Shock Wave Therapy -
Terapia de Ondas de Choque Extracorpéreas) tiene varios efectos sobre los
huesos y los tejidos blandos (Bolt, 2004; McClure, 2002; McClure, 2003).
Clinicamente, la ESWT parece inducir una analgesia transitoria e incompleta y
promover la curacion (McClure, 2003; Ogden & Ogden, 2002).

Se cree que las ondas de choque aumentan el suministro de sangre al area
tratada, manipulan los procesos inflamatorios, estimulan los osteoclastos y los
fibroblastos para reconstruir los tejidos lesionados, promueven un patrén lineal
de curacién en tendones y ligamentos, disminuyen el dolor, aumentan la
respuesta inmunitaria en lesiones agudas y reactivan el sistema inmunolégico
para promover la curacion de lesiones cronicas (Bonner, 2003), (McClure,
2002) (Scheuch; Whitcomb; Galuppo; Snyder & Rose, 2000) (Wang; Huang &

Pai, 2002).

Muchas de las indicaciones tratadas mediante ESWT se dan en los miembros
inferiores. Dado que los huesos, tendones y ligamentos de estas areas tienen
un suministro de sangre limitado, aumentar el suministro de sangre a las areas
lesionadas o enfermas puede disminuir los tiempos de curacién al proporcionar
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nutrientes y remodelar de manera mas efectiva los tejidos dafados. ESWT
también puede modificar la respuesta inmunitaria aumentando la respuesta en
lesiones agudas e iniciando la respuesta en lesiones crénicas.

Estudios experimentales en modelos animales

Los primeros informes sobre los efectos ESWT en el tejido del tendén se
lograron en modelos animales para determinar si los parametros del
tratamiento con ondas de choque eran seguros o peligroso para los tejidos
diana. (Rompe et al., 1998) realiz6 un estudio ecografico e histologico, con el
fin de determinar los resultados de la aplicacién diferentes intensidades de
energia ESWT en Tendon Aquiles de conejo. Aumentos dependientes de la
dosis en anteroposterior diametro del tendén y formacion de paratendinosis
liquido con cambios histopatoldgicos (presencia de signos degenerativos y
células inflamatorias, aumento del nimero de capilares, edema y fibrosis en el
paratendon) han sido descritos.

Los autores concluyeron que las densidades de flujo de energia de mas de
0,28 mJ/mm2 debe evitarse en el tratamiento de tendén debido a alteraciones
morfolégicas dentro del tendén y el paratendén. Efectos tisulares en funcion de
la intensidad de la onda de choque se observaron en modelos de conejo y rata
respectivamente (Maier; Tischer; Milz, 2002) (Orhan; Cam; Alper & Ozturan,
2004).

Por el contrario, el primer trabajo que describe los beneficios de shock wave
sobre: el tejido del tend6n se llevé a cabo en 2001 por Orhan et al., quienes
adoptaron un modelo de rata para investigar los efectos histopatologicos y
biogquimicos de ESWT en corte completo inducido experimentalmente de
Tendones de Aquiles seguidos de sutura. Encontraron mejor cicatrizacion con
disminucion de la desorganizacion fibrilar en el grupo ESWT en comparacion
con el grupo control a las 3 semanas, y aumento de formacion de hidroxiprolina
(HYP) en el grupo ESWT en los dias 3 y 9, que puede considerarse un signo
indirecto de sintesis colageno.

Ademas, en un estudio histolégico e inmunohistoquimico en modelo de
conejos, Wang et al.1 demostraron que ESWT induce la neovascularizacion,
como lo confirma la liberacion temprana de marcadores relacionados con la
angiogénesis, incluidos el Factor de crecimiento endotelial vascular (VEGF),
Oxido nitrico sintasa endotelial (eNOS) y proliferacion antigeno nuclear celular
(PCNA) en la union del tendon de Aquiles con el hueso. Por lo tanto, estos
autores sugirieron que la neovascularizacion puede mejorar el suministro de
sangre e inducir la regeneracién de tejido en la unién tendén-hueso. En 2006,
también Kersh, KD, McClure, SR, Van Sickle, D. y Evans, RB confirmaron un
aumento significativo de la neovascularizacién en los tendones expuestos
ESTW, en comparacién con los tendones no tratados, en caballos con tendinitis
del flexor digital superficial inducida por colagenasa, ya sea temprano o 4
semanas después del tratamiento.
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Informacion general sobre el tratamiento

En general, las sondas se utilizan para enfocar las ondas de choque hacia las
areas afectadas y circundantes para facilitar la curacién. Es importante definir
las areas de tratamiento a través de diagnésticos (palpacién, radiografias,
ecografias, etc.). Esto permitira al usuario dirigir suficientes ondas de choque
hacia el area donde se vera el maximo beneficio. La cantidad de descargas
necesarias para lograr una respuesta deseada depende del "volumen" del area
de tratamiento. La superficie y el drea de la seccion transversal a tratar
determinan este volumen (McClure, 2002; McClure, 2003).

Cuanto mayor sea el volumen, mayor sera el nimero de descargas necesarias.
Ademds, cuanto menos vascular sea el tejido, mas estimulacién se requiere.
Por lo tanto, se requiere un mayor niumero de descargas para tratar
eficazmente lesiones 6seas o de tendones que lesiones de tejidos blandos.

Las lesiones cronicas generalmente son mas refractarias al tratamiento.
RequerirAn un mayor numero de descargas para iniciar una respuesta.
Tampoco responden tan completamente como las lesiones agudas y, por lo
tanto, el resultado suele ser menos favorable. Histéricamente, se utilizaron
niveles de energia mas bajos en lesiones agudas. En verdad, no se ha
investigado la estimulacién minima necesaria para provocar una respuesta.
Dado que el riesgo de efectos secundarios con los dispositivos
electrohidraulicos, incluso con la configuracion de energia mas alta, es minimo,
la mayoria de los profesionales usan niveles de energia mas altos para
lesiones agudas y crénicas para garantizar que excedan cualquier umbral
necesario para lograr un resultado favorable del tratamiento. Cabe senalar que
el uso de ESWT puede ser util durante cualquier etapa de la cicatrizacion para
mejorar la calidad y disminuir el tiempo de la misma. (McClure, 2002; McClure,

2003).
Terapias complementarias, contraterapias y contraindicaciones

Se emplean varias formas de terapias complementarias después del
tratamiento para ayudar en la fase de curacién. Mantener las extremidades
frescas después del tratamiento puede reducir la hinchazén y acelerar la
curacién. Se puede usar hielo junto con envolturas de alcohol para reducir la
inflamacién. Una solucion de 50 % de DMSO bajo lodo (sin envoltura) también
puede ser beneficiosa. Las terapias fisicas, como las actividades sin impacto o
de bajo impacto, a menudo se usan para mantener el acondicionamiento y
permitir que las lesiones se curen. Los ejemplos incluyen la natacion y el
ejercicio ligero. La natacién es una excelente manera de mantener el
acondicionamiento sin estrés por impacto en las extremidades. No se
recomienda para lesiones por estrangulacién ya que puede ocurrir una sobre
extension de la misma.

ESWT se ha considerado contraindicada con neoplasia o sepsis, sin embargo,
los datos europeos Indican que las fracturas de pseudoartrosis infectadas se
han tratado con éxito con esta modalidad.

Se justifica la investigacién en esta drea. Ademas, se debe tener cuidado para
evitar dirigir la sonda hacla grandes vasos, nervios, cerebro y @structuras llenas
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de aire (Sailler A, Schaden W, Fischer A, K8lpl C, Hagmdiller V, 1999, citado
por Metheney 2004)

Manejo del dolor

Algunos médicos informan una reduccién incompleta y transitoria del dolor que
dura de tres a cuatro dias (McClure, 2003; Ogden & Ogden, 2002). El resultado
de ESWT no es analgesia, sino mas bien una reduccién del dolor. La sensacion
cutanea aln puede ser provocada por un pinchazo. Durante este periodo, es
importante que los animales descansen. Si regresan al trabajo demasiado
pronto, pueden sobrecargar la lesion y volver a lesionarse. A la luz de esto, las
diversas comisiones de carreras y la FE| han establecido periodos de espera
posteriores a la ESWT antes de la competencia. Esto debe tenerse en cuenta
antes de realizar ESWT en un caballo de competicion (Metheney 2004).

Efectos secundarios

Los médicos no han informado efectos secundarios graves. Ocasionalmente,
se ha observado hinchazon sobre los tendones después de ESWT. No se ha
establecido una correlacion con el resultado o la respuesta futura a la terapia
para esta inflamacién (Metheney 2004).

Tendinitis o Tenosinovitis

La‘tendinitis o la tenosinovitis, con o sin lesiones centrales, se benefician de
ESWT. Esto se conoce comunmente como tendén arqueado y generalmente es
el resultado de distensiones y desgarros de los tendones flexores.

Preparacion del sitio

El sitio se prepara de la misma manera que para las lesiones del ligamento
suspensorio. La cara palmar de la extremidad se recorta desde el carpo hasta
el menudillo, como se muestra en la figura 8. La piel se limpia con alcohol para
eliminar la suciedad, el aceite y los restos de recorte. Se aplica gel conductor
para garantizar un buen contacto entre el cabezal de la sonda y la piel

(Metheney 2004).
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Figura 11, Aplicacién de shock wave (Metheney 2004)
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Figura 12. Aplicacién de tratamiento en tendones flexores (Metheney 2004)

Recomendaciones de cuidados posteriores al tratamiento

Se puede usar la aplicacion de un vendaje de presién moderada para reducir la
hinchazon. El animal debe descansar en establo hasta que mejore. Trate de
mantener la extremidad fresca. Envolturas de alcohol por 2 dias y aplicacion de
una solucion de DMSO al 50% bajo lodo, con o sin envolturas, son de
beneficio. La aplicacion de hielo en la extremidad también puede ayudar a
acelerar la curacion (Metheney 2004)

Seguimiento
La ecografia y la palpacion son utiles para determinar el grado de curacion.

ESWT puede ser repetido entre diez dias y tres semanas si el tendén todavia
duele a la palpacién, o la ecografia muestra una lesion central (Metheney 2004)

Resultados
Los meédicos informan que el uso de ESWT para tratar lesiones de tendones
puede reducir significativamente el tiempo de curacién y aumento la alineacion

lineal de las fibras que se ven en la ecografia. Esperar un buen pronéstico para
las lesiones de tend6n tratadas con ESWT (Metheney 2004)

Advertencias y consejos

No se recomienda el uso de contrairritantes junto con ESWT, ya que pueden
Interferir con los efectos positivos de ESWT (Metheney 2004)

Ocasionalmente se observa una hinchaz6n significativa posterior al tratamiento,
pero no se ha correlacionado con el resultado clinico (Metheney 2004)
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4. OBJETIVOS

Objetivo general:

Presentacién de un caso clinico de un equino de resistencia con lesién en

ramas lateral y medial del tendén flexor digital superficial en un miembro
anterior y su tratamiento con shock wave.

Objetivos especificos:
1. Diagnosticar la patologia tendinosa

2. Recabar informacion sobre terapias modernas para el tratamiento de estas
lesiones

3. Evaluar los efectos benéficos y nocivos de shock wave

4. Realizar seguimiento de la recuperacion clinica y ecografica para conseguir
el retomo a la actividad deportiva.

5. MATERIALES Y METODOS
Caso clinico:

El dia 13 de Noviembre de 2019 ingresé al hospital de equinos de la Facultad
de Veterinaria, (Montevideo, Uruguay) una yegua cruza, de 12 afos de edad
proveniente de Melo, Departamento de Cerro Largo, la cual se desempefa en
actividad de raid hipico desde el afio 2014. La misma se present6 a consulta
con el motivo de una claudicaciéon recurrente, de aproximadamente cuatro
meses de evolucion.

Con la anamnesis realizada se determiné un estado sanitario con
desparasitacion e inmunizaciones al dia mediante vacunacion para tétanos,
rinoneumonitis, influenza y encefalomielitis.

Se procedié a realizar un examen objetivo general (EOG) en el que se
evidencio un sensorio alerta, frecuencia cardiaca de 40 latidos por minuto y una
frecuencia respiratoria de 16 movimientos por minuto. Temperatura de 37.4°C y
estado de carnes bueno, ganglios linfaticos s/p, mucosas aparentes s/p, tiempo
de llenado capilar 2 segundos, grandes funciones normales.

El examen objetivo particular (EOP) fue dirigido al aparato locomotor debido a
la actitud y movimiento anémalo que presentaba durante la marcha.

La inspeccién estatica de la misma puso en manifiesto una deformacién en
mas en el miembro anlerior izquierdo (MAI), con predominio sobre la cara
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palmar de la regién de la cuartilla, de consistencia firme y con dolor moderado
a la palpacién profunda de la zona.

En el examen dinamico se clasifico la claudicacién como grado 2 (segln escala
de puntuacién de la AAEP), debido a la dificultad que presentd para
visualizarse en linea recta, pero la misma incremento al trotar en circulos con el
MAI posicionado hacia adentro del mismo

En este caso el equino ya habia sido diagnosticado mediante ultrasonografia
de una tendinopatia en la rama medial del TFDS aproximadamente cuatro
meses antes por la cual habia recibido un tratamiento médico convencional, en
lo que se le administré frio en la zona por 5 dias, Fenilbutazona a 2,2 mg/kg
cada 24 horas por el mismo periodo de tiempo y descanso, logrando luego
retornar a un buen nivel de ejercicio.

La deformacién en mas, el dolor presentado durante la consulta y la
sintomatologia en general, fueron sugestivos para realizar un diagnéstico
presuntivo de reagudizacion de la tendinopatia de rama medial del TFDS, que
habia presentado anteriormente.

Cuadro 3. Clasificacion de las claudicaciones seguin la AAEP. (Stashak, 2003).

Grado Descripcion
(o] Claudicacién no perceptible bajo ninguna circunstancia
1 Claudicaciéon dificil de observar: no varia bajo ninguna cir-

cunstancia (por ¢j. llevando peto. marcha en circulo, in-
clinacion, superficie dura)

2 Claudicacién dificil de observar al paso y al orore en linea
roéta; mis aparente bajo algunas circunstancias (por &
llevando peso. marcha en circulo, inclinacidn. superficie
dura)

3 Claudicacién bien evidente al rore bajo todas las circuns-
wancias

Claudicaciéon obvia; marcada indinacion de la cabeza, tro-
piezos y/o acortamiento del paso

Claudicacidn obvia: minimo soporte del peio en movimien-
O O en reposo; incapacidad para moverse

DIAGNOSTICO PRESUNTIVO

Lesién en TFDS (Tenddn flexor digital superficial).

Colaterales: radiografias y ecografia.

Se realizé un estudio radiografico con varias incidencias del miembro afectado
(MAI) mas especificamente de la region de cuartilla con el objetivo de evaluar

y/o descartar posibles patologias que involucren tejido 6seo como fracturas,
fisuras, periostitis. Este colateral no revelé alteraciones.
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Figura 13. Radiografia de MAl incidencia dorsopalmar: no se evidenciaron alteraciones éseas.

Figura 14. Radiografia MAI incidencia lateromedial: no se evidendaron alteraciones éseas.

.y "

Figura 15. Radiografia MAI inddencia oropalar A%n se evidenclaron alteraciones dseas.
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Figura 16. Radiografia MAI incidencia dorsomedial/palmarolateral oblicua: no se evidenciaron alteraciones dseas.

Para evaluar la zona afectada mediante ultrasonografia nos respaldamos en
imagenes anatémicas que describen la region de proyeccion ecografica,
(Figura 13).

DDF

SDF

SS

PP

Figura 17. Ecografia transversa en la zona de la falange media, proximal a los céndilos distales de la falange
proximal (PP). El tendé6n del flexor digital superfidial (SDF) se divide en dos ramas. El tendén flexor digital
profundo (DDF) es relativamente plano. El ligamento sesamoideo recto (SS) puede ser aun visible a este nivel.
Stashak 2004,
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Figura 18. Ecografia corte transversal de MAI cara palmar de cuartilla. Se observa zona levemente hipoecoica de
Tipo 1 en rama medial del TFDS (marcado en blanco).

DIAGNOSTICO DEFINITIVO

Lesion en la rama medial del tendén flexor digital superficial de score 2 y en la
rama lateral una lesion de score 3.

TRATAMIENTO
Shock Wave
Metodologia:

El tratamiento consistié en realizar 3 sesiones de shock wave con intervalo de
15 dias en el MAI a la altura de toda la regiéon de cuartilla por cara palmar.
Cada una acompaiada por un control ecografico. En cuanto al procedimiento
se realiz6 un protocolo radial a una presion de 2.5 a 3.5 bar, nimero de
impulsos de 2000-3000, frecuencia de los impulsos 10-15 Hz total de numero
de tratamientos 3.

El equipo consta de una unidad de comando, que posee un selector de
frecuencia de impulsos, un contador de cantidad de impulsos, y un medidor de
presion. Existen basicamente dos tipos de aplicadores (cabezales), de 6 y 15
mm, autoclavables,

El equipo consta también del correspondiente compresor de aire que alimenta
el sistera (Garcia Lifielro, 2004)
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También se midio _Ia circunferencia de la cuartilla con una cinta métrica para
obtengr con e_a-xactltud el diametro de la zona antes de iniciar el protocolo y
posterior al mismo.

TECNICA DE APLICACION: Normalmente el tratamiento es bien tolerado, pero
puede ser necesario utilizar una sedacién con Xylacina, pocas veces €s
necesario otro tipo de sujecion. Se debe rasurar la zona en donde se aplicara el
tratamiento, aplicando gel de ecografias (carboximetilcelulosa) para producir un
correcto contacto entre la superficie corporal y el cabezal. Durante el
tratamiento el cabezal debe colocarse en forma perpendicular a la zona a
tratar. El cabezal debe presionar la superficie corporal, venciendo su presion
hasta llegar al primer anillo marcado en el mismo. Comenzada Ia aplicacion se
debera mover lentamente el cabezal sobre la zona a tratar, con el objetivo de
dosificar las ondas de choque en la lesi6n (Garcia Lifieiro, 2004)

En nuestro trabajo no fue necesario sedar a la yegua ni otro método de
sujecion. Cada sesion se realizé siempre a las 16 hs, en un cepo de contencién
con el entorno lo mas relajado posible para no alterar el comportamiento del
paciente. Posterior a cada sesion se esperaba unos minutos y se la llevaba a

box lentamente.
Shock wave fue el tnico tratamiento realizado, para poder evaluar unicamente

la eficacia de la técnica.

6. RESULTADOS
14/11/19: 1° Sesiéon Shock wave en MAL.

Circunferencia cuartilla 22cm a la altura de la insercién del TFDS. (Antes del
tratamiento)

Dolor local a la palpacion
Claudicaciéon de 2° al trote

Podemos evaluar las lesiones descriptas anteriormente en las imagenes
(Figura 18 y 19).

28/11/19: 2° Sesién de Shock wave
Circunferencia cuartilla 21,5 cm
Disminucién en el dolor local a la palpacion

Claudicacién de 1° al trote. Mejora en la marcha
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Ecograficamente vemos algo de mayor ecogenicidad (Figura 20), lo cual
concluimos que debe de ser asociada a la menor cantidad de edema.

Figura 19. Imagenes ecogrificas de sesi6n 2. Corte transversal de MAI regién palmaromedial de cuartilla. Se
observa disminucién de la zona hipoecoica (marcado en blanco) (clasificacion tipo 1) lo cual indica una mejorfa en
la rama medial del TFDS.

13/12/19 32 sesion shock wave

Circunferencia cuartilla 20 cm

Sin dolor ni calor

No presentaba claudicacién al trote

En las ecografias realizadas en esta sesion se puede observar una
recuperacion en la reparacién de los tendones afectados, las ramas tienen un

menor grosor, mayor organizacion de las fibras y con pocas zonas
edematosas, correspondiente a un score 1 (Figura 21).
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Figura 20. Iméagenes ecograficas de sesién 3. Vista transversal de MAI regi6n palmaromedial de cuartilla, se
observa una recuperacién total de la ecogenicidad (clasificacién tipo 0) en la zona afectada con ordenamiento de
fibras (marcado en blanco).

Cuadro 4. Evolucién del tratamiento

Secuencia de Resultados
Fecha Circunferencia Cuartilla Dolor Claudicacion | Score Ecografico
14/11/2019 22 cm ol Grado 2 Score 2
28/11/2019 21,5 ** Grado 1 Score 1
13/12/2019 20 SP No presenta Score 1
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Alta 4/3/2020

La yegua presenté un buen resultado clinico en su recuperacion y se le dio el

alta para empezar a entrenar de manera progresiva supervisado por médico
veterinario.

Figura 21. Paciente “Mala Vecina”
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7. DISCUSION

La tendinitis flexora general y la tendinitis del flexor digital superficial en
particular, son causas comunes de claudicacion en los caballos de carrera, asi
como también en otros caballos de deporte.

Elegimos este tratamiento ya que el shock wave es un método alternativo, no
invasivo.

También nos inquietaba utilizar shock wave como tratamiento nico en este
tipo de patologias ya que se ha visto diferentes usos del mismo en conjunto
con otras terapias complementarias.

Este tipo de tratamiento es una terapia que por si sola no regenera el tejido,
sino que es coadyuvante en conjunto con diferentes terapias y favorece a
superar lesiones. Dentro de estas terapias, encontramos las ondas de choque y
laser de baja frecuencia con propiedades analgésicas, antiinflamatorias y de
estimulacién celular (Castro, 2017).

Las ondas de choque aumentan el suministro de sangre al area tratada,
manipulan los procesos inflamatorios, estimulan los osteoclastos y los
fibroblastos para reconstruir los tejidos lesionados, promueven un patron lineal
de curacién en tendones y ligamentos, disminuyen el dolor, aumentan la
respuesta inmunitaria en lesiones agudas y reactivan el sistema inmunolégico
para promover la curacion de lesiones crénicas (Bonner, 2003; McClure, 2002;
Scheuch; Whitcomb; Galuppo; Snyder & Rose,2000; Wang, Huang & Pai,
2002).

Muchas de las indicaciones tratadas mediante ESWT se dan en los miembros
inferiores. Dado que los huesos, tendones y ligamentos de estas areas tienen
un suministro de sangre limitado, aumentar el suministro de sangre a las areas
lesionadas o enfermas puede disminuir los tiempos de curacion al proporcionar
nutrientes y remodelar de manera mas efectiva los tejidos dafnados.

Ademas, en un estudio histolégico e inmunohistoquimico en modelo de
conejos, Wang et al demostraron que ESWT induce la neovascularizacion,
como lo confirma la liberacion temprana de marcadores relacionados con la
angiogénesis, incluidos el Factor de crecimiento endotelial vascular (VEGF),
oxido nitrico sintasa endotelial (eNOS) y proliferacién antigeno nuclear celular
(PCNA) en la unién del tenddn de Aquiles con el hueso. Por lo tanto, estos
autores sugirieron que la neovascularizacion puede mejorar €l suministro de
sangre e inducir la regeneracion de tejido en la unién tendén-hueso.

En 2006, también Kersh et al confirmaron un aumento significativo de la
neovascularizacion en los tendones expuestos ESTW, en comparacion con los
tendones no tratados, en caballos con tendinitis del flexor digital superficial
inducida por colagenasa, ya sea los primeros 7-10 dias o0 4 semanas después
del tratamiento.

En nuestro trabajo notamos una evolucién clinica y ecografica favorable a los
15 dlas de Iniciado el tratamiento, siendo este el Unico aplicado.
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Cabe resaltar que, si bien se evidenci6 aumento de ecogenicidad
ecograficamente en las lesiones mas el buen resultado clinico del paciente,
queda la duda sobre la calidad de regeneracién del tendén con este
tratamiento.

Es importante remarcar que nuestro estudio fue realizado en base a un solo
caso clinico, por lo que no se debe generalizar la informacion obtenida en el
mismo.

8. CONCLUSION

El tratamiento logro la recuperacion de la lesion en los diferentes aspectos
evaluados, se logré una marcada remisién en la deformacion, asi como de la
claudicacion. A su vez, en las ultrasonografias se observaron grandes cambios;
inicialmente en el relleno del defecto provocado por la ruptura fibrilar y
posteriormente en la ecogenicidad del tejido y la alineacién de las fibras.

Concluimos que el tratamiento con shock wave es una buena altemativa para
lesiones de tendones, en cursos agudos como nuestro paciente o como en
procesos cronicos ya que estimularia el reinicio de la reparacién. Teniendo en
cuenta que la yegua logré disminuir el dolor y claudicaciéon de forma gradual en
conjunto con la reparacion del tejido lesionado. Mas alla de que es una terapia
ya establecida en diferentes regiones del mundo, aqui en Uruguay es una
terapia bastante novedosa y con pocos datos sobre sus resultados en caballos
deportivos.

Hay que destacar que posterior a la recuperaciéon de la yegua, la misma no
volvi6 a competir en raid por motivos de la pandemia la cual gener6 la
suspension de las competiciones.
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