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Resumen

El ligamento suspensorio es una banda de tejido conectivo que hace parte del
aparato suspensorio, estd compuesto principalmente por agua y materia seca que le
proporcionan propiedades de elasticidad y resistencia, funcionalmente se encarga de
brindar estabilidad a la articulacion metacarpofalangica y metatarsofalangica
respectivamente. La desmitis de ligamento suspensorio es una de las enfermedades del
aparato musculoesquelético que genera mayor disminucion del desempefo deportivo

del equino.

Los tratamientos actuales se enfocan en la disminucién del dolor y la inflamacién,
el periodo de descanso entre la lesion y el retorno deportivo es extenso; es poco lo que
se puede controlar la fase cicatrizal con estos tratamientos, en la que se encuentra el
mayor punto de reincidencias. Se han desarrollado numerosos estudios para el
mejoramiento de los tratamientos convencionales, como el uso del plasma rico en
plaquetas (PRP), células mesenquimales y factores de crecimiento. Terapias fisicas
entre ellos el empleo de ultrasonido, laser, ondas de choque, herrajes correctivos y
terapias de rehabilitacion fisica con ejercicios controlados. Se describe un caso clinico
de la practica con el Médico Veterinario Mateo Velasquez Urrego, de un equino Criollo
Colombiano, diagnosticado con desmitis en el origen del ligamento suspensorio,

describiendo su evaluacion, diagnéstico y tratamiento.

Palabras clave: Ligamento suspensorio, desmitis, equinos, terapias, diagndstico.



Introduccion
Las enfermedades musculo esqueléticas en el equino son de las afecciones
mas comunes, que gran cantidad de veces incurren en trastornos debilitantes de
tendones y ligamentos que conducen a cuadros de claudicacion persistentes e
incurables y con ello a la necesidad del sacrificio (Halper et al., 2006), lo cual se
traduce en reduccion de la vida util de los equinos de deporte y con ello importantes

pérdidas econémicas (Carmona et al.,2012).

Los ligamentos sanan muy lentamente y el tejido reparado no tiene las
mismas caracteristicas de elasticidad y fuerza que el tejido original (Dahlgren 2007).
Uno de los principales dilemas que se presentan con las desmopatias y desmitis del
caballo es la eleccion del tratamiento (Smith y Schramme 2003; Dowling y Dart
2005). Muchos veterinarios toman decisiones terapéuticas basados en sus
experiencias clinicas y pocas en el conocimiento actual de la fisiopatologia de
ligamentos lesionados (Smith y Schramme 2013). El tratamiento médico
convencional de esta patologia en el caballo incluye el uso de antiinflamatorios no
esteroideos (AINES), glicosaminoglicados polisulfatados (PSGGSs), corticosteroides
(CS) y acido hialurénico (HA) (Ross y Dyson 2004; Smith y Schramme 2006;
Gaujoux-Viala y Col 2009). Las lesiones del ligamento suspensorio (LS),
especialmente de los miembros posteriores y que son refractarias al tratamiento
meédico, han sido manejadas mediante fasciotomia plantar profunda e incluso
nerurectomia del nervio tibial o de la rama profunda del nervio plantar (Dyson y Col

1995; Dyson y Genovese 2003; Kaneps 2007). Recientemente, se ha demostrado



gue las neurectomias producen atrofia por denervacion del SL y podrian predisponer

a una rotura catastroéfica de esta estructura anatémica (Pauwels y Col 2009).

Los mecanismos de reparacion natural no permiten que los ligamentos y
tendones lesionados se recuperen completamente. Esto hace que los caballos
afectados con estas lesiones tengan una predisposicion de recaida
aproximadamente del 80% (Halper y Col 2006), a pesar de emplear cualquier tipo
de tratamientos convencionales o terapia fisica. Durante los ultimos afios se ha
incrementado el conocimiento de la biologia del tejido conectivo y se han podido
esclarecer a nivel molecular varios procesos bioquimicos relacionados con la
fisiopatologia de estas lesiones (Goodship y Col 1994; Kobayashi y Col 1999;
Abramowitch y Col 2003; Woo y Col 2008; Souza y Col 2010). Esto ha permitido
esclarecer, en parte, la causa de los fracasos obtenidos con la terapéutica
convencional y ha abierto una nueva era en el tratamiento de estas lesiones, la era

de la terapia regenerativa.

El plasma rico en plaquetas surge como una alternativa terapéutica que tiene
como objeto utilizar los factores de crecimiento intragranulares contenido en estos
preparados. Estas concentraciones suprafisiolégicas logran la regeneracion de las
estructuras tendineas. La utilizacién de esta terapia de origen autélogo es una
realidad estudiada desde la década de los 70 (Coloma 2011) y se ha incrementado
su utilizacion en medicina humana y en menor medida en medicina equina, lo que
hace el tema interesante pero no claro y reivindica mas investigaciones (Carmona

2009)



Justificacion

Impacto tecnoldgico:

La medicina regenerativa promete avances en enfermedades de gran impacto
social, econémico y médico, en este caso enfocados hacia los equinos, quienes en su
mayoria presentan diferentes patologias las cuales requieren de mucha investigacion y
dedicacion. Junto con la tecnologia, laboratorios y la ciencia en general se llega a
mejores diagndsticos y por ende mejores opciones de tratamientos y terapias para estas

patologias.

Impacto social y econémico:

En la actualidad se refleja un movimiento econémico progresivo relacionado a las
grandes especies, mas especificos en los equinos, especialmente en los animales de
deporte y competencia, por lo tanto, es importante y necesario aumentar las alternativas
médicas y de investigacion para el tratamiento de las diferentes patologias que se

presentan en el @mbito, en este caso de origen musculoesquelético



Objetivos

Objetivo general:
Profundizar los conocimientos acerca del uso, propiedades y beneficios que
brindan las terapias regenerativas autdlogas en patologias del sistema

musculoesquelético del equino.

Objetivos especificos:

- Conocer las diferentes ramas de terapias regenerativas que ofrece la medicina

veterinaria alternativa.

- Evaluar la eficacia de las diferentes terapias regenerativas autélogas en los multiples

casos clinicos que se presentaran durante la practica.

- Conocer las propiedades y beneficios que ofrece el plasma rico en plaguetas en las

diferentes patologias del sistema musculoesquelético.



Marco tedrico

Anatomia del tarso:

A nivel 06seo, el tarso equino estd comprendido por tres hileras que son
principalmente: la hilera proximal con el astragalo y el calcaneo, un hueso central que
conforma la hilera intermedia y por ultimo una hilera distal, que consta de primer y
segundo hueso tarsal fusionado, y el tercer y cuarto hueso tarsal separados. (Smith

2003)

El tarso esta compuesto de cinco articulaciones: articulacion tarsocrural
(articulacién de alto movimiento), intertarsiana proximal, intertarsiana distal, tarso
metatarsiana y articulacion astragalocalcaneo (articulaciones de bajo movimiento).

(Stashak 2004).

llustracion 1. Vista radiogréfica lateromedial del tarso izquierdo.

Fuente: Tomado de Essentials of Clinical Anatomy of the Equine Locomotor System,

Denoix J, 2018, pp 231
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Anatomia del ligamento suspensorio:

Se conoce como ligamento a la unién de tejido fibroso que une hueso con hueso.
Se trata de una estructura heterogénea que consiste principalmente de tejido conectivo

y adiposo rodeando los haces musculares (Stashak 2004).

El nombre de ligamento suspensorio (LS) deriva del tercer musculo interdseo. La
anatomia del ligamento suspensorio de los miembros anteriores como de los posteriores

es similar.

El ligamento suspensorio en la extremidad anterior es bilobulada, y los I6bulos se
funden con una forma oval que se extiende hasta el nivel de la bifurcacion. En las
extremidades posteriores, sin embargo, el ligamento suspensorio es triangular y
frecuentemente, adquiere una forma de corazén antes de adquirir aspecto oval hasta la

bifurcacion en la rama lateral y medial. (Avellanet de Oleza 2009).

ElI LS se origina en el ligamento palmar del carpo y la superficie palmar proximal
del tercer hueso metacarpiano en la extremidad anterior y desciende entre el segundo y
cuarto hueso metacarpiano. Existe un ligamento accesorio del ligamento suspensor que
se extiende hacia proximal y se origina en el aspecto palmar del cuarto hueso carpal. El
ligamento suspensorio se divide en dos ramas (una rama lateral y una medial) en la
region media del tercer metacarpo/metatarso las cuales se insertan en la superficie
abaxial del hueso sesamoideo proximal correspondiente. Cada rama continia como una
extension hacia dorsodistal cruzando de manera oblicua la cuartilla que se une al tendon
extensor digital comun justo proximal a la articulacion metacarpofalangica proximal.

(Stashak 2004).
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llustracion 2. Ligamentos y tendones de laregion tarsiana del miembro posterior
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Fuente: Tomado de Lameness in horses, Adams y Stashak, 2011, pp 65.

Inervacion del ligamento suspensorio:

Con respecto a la inervacion del ligamento suspensorio en los miembros
anteriores, éste se encuentra inervado por el nervio palmaro metacarpal lateral el cual
deriva del nervio cubital y mediano, mientras que el ligamento suspensorio de los

posteriores se encuentra inervado por el nervio plantarometatarsal lateral y medial, los
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cuales se originan de la rama lateral profunda del nervio plantar, que nace a su vez del

nervio tibial. (Stashak 2004).

Funcion del LS:

La principal funcion del ligamento suspensorio corresponde a atribuir estabilidad
a la articulacion metatarsofalangiana (menudillo) y prevenir la hiperextension de este,
actuando como superficie articular para aliviar la posicion del metacarpo/metatarso
(Dyson y Genovese, 2003). De manera que, cuando el caballo se encuentra en estacion
los tendones digitales flexores junto con el ligamento suspensorio regulan el estrés al

gue se somete al metacarpo/metatarso. (Rumian y Col. 2007).

Desmitis del ligamento suspensorio

El ligamento suspensor se divide en tres partes a razon de sus particularidades
anatémicas y de la naturaleza de las lesiones: 1) lesiones restringidas al tercio proximal
(desmitis suspensora proximal); 2) lesiones en el tercio medio, extendiéndose algunas
veces hacia el tercio proximal (lesiones del cuerpo) y 3) lesiones en las ramas medial y/o

lateral (lesiones de rama) (Stashak 2004).

La desmitis suspensoria proximal (DSP), o inflamacion del origen del ligamento
suspensorio, es la causa mas comun de lesiones de tejidos blandos en las extremidades,
que comprende aproximadamente el 30% de las lesiones de tendones/ligamentos y
aproximadamente el 60% de las lesiones de tejidos blandos que se localizan en el

metacarpo/metatarso proximal (MC/MT). (Abellanet de Oleza 2009).
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La desmitis suspensoria proximal ocurre con mayor frecuencia en caballos
deportivos, como caballos de competicion, saltadores y caballos de carreras. Los
miembros posteriores son mas frecuentemente afectados que los miembros anteriores
y tienen una tasa de éxito mas baja de volver a su rendimiento después del descanso y
convalecencia; 69% para las extremidades posteriores frente al 80% para las

extremidades anteriores. (Abellanet de Oleza 2009).

Etiologia:

El ligamento suspensorio (LS) se compone principalmente de tejido conectivo
denso fibroso blanco. Proximalmente, el cuerpo del ligamento suspensorio se separa y
se unen 2 depresiones palmares, distal a las articulaciones carpometacarpiana o

tarsometatarsiana. (Adams y Stashak 2011)

llustracién 3. Inserciones del LS en la superficie palmar proximal del tercer hueso

metacarpiano

Hill

Fuente: Tomado de Lameness in horsesl, 'Adﬂams y Stashak, 2011, pp 645.



14

La sobrecarga del LS puede causar un traumatismo por esguince en cualquier
porcion del ligamento, pero se ven lesiones de origen mas comunmente en caballos

deportivos.

La desmitis del origen del ligamento suspensorio puede ocurrir en caballos de
cualquier disciplina, a cualquier nivel y edad. En caballos de doma, las lesiones del LS
son frecuentes, posiblemente debido a la superficie en la que trabajan, especialmente
en terrenos excesivamente blandos, y a los giros a los que se les somete. En caballos
de doma de élite se observé que el tarso se somete a una gran presion de compresion
de la articulacion tarsal durante la hiperextension de la articulacion metatarsofalangica,
lo que les predispone a sufrir desmitis del origen del ligamento suspensorio. (Dyson y

Murray 2006)

Tendran predisposicion de sufrir esta patologia caballos con caracteristicas
anatomicas, tales como un corvejon excesivamente recto y/o con hiperextension de la
articulacion metatarsofalangica. Asimismo, las lumbres del casco excesivamente largas

y talones bajos son factores predisponentes. (Avella y Smith 2011).

Signos clinicos:

La mayoria de los caballos con DSP presentan antecedentes de cojera
intermitente de varios dias o semanas de duracidon, que se ve agravada por la
reanudacion del ejercicio. Generalmente, el calor y la hinchazon son palpables en la cara
proximal de la extremidad soOlo en casos agudos. En casos cronicos e intermitentes, los
hallazgos fisicos son menos obvios 0 pueden no estar presentes para ayudar con un

diagnostico. Sin embargo, se puede sentir una ligera hinchazon proximal en el lado
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medial entre el ligamento suspensorio y el tendon flexor digital profundo en algunos

casos.

Ademas, realizar presion firme superpuesta en el ligamento suspensorio proximal
en estos casos generalmente provoca una respuesta dolorosa no fatigable. (Adams y

Stashak 2011)

llustracién 4. Localizacion para palpacion del origen del ligamento suspensorio en

la extremidad anterior

Fuente: Tomado de Lameness in horses, Adams y Stashak, 2011, pp 645

La cojera es generalmente de leve a moderada (1 a 2+ de 5) al trote y puede ser
mas obvio cuando el caballo se hace circulos trotando con la extremidad afectada en el
exterior. La flexion de las extremidades inferiores exacerba la cojera en el 50% de los
caballos con problemas de suspension de las extremidades anteriores, y la flexion del
corvejon exacerba la cojera en el 85% de caballos con dolor suspensorio en las patas

traseras. (Adams y Stashak 2011).
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Diagnostico:

Anestesia perineural

La analgesia perineural de los nervios plantares junto con los nervios
plantarometatarsales lateral y medial contribuye a una mejora de la cojera. Esta mejora
considerablemente con la analgesia del nervio plantar metatarsal lateral y medial en el
area del origen del ligamento suspensorio, también referido como bloqueo subtarsal,
usando una aguja de 18 a 22G con 5-15 ml de mepivacaina al 2% con un abordaje
lateral, axial al metatarso IV con la extremidad flexionada. También podemos encontrar
una mejoria con una técnica de analgesia de la rama profunda del nervio plantar lateral,
sin embargo, hay que tener en cuenta que, si hay un factor de dolor subtarsal 6seo, la

cojera no tendra ese porcentaje de mejoria. (Avella y Smith 2011).

Radiografia.

El examen radiografico puede ser negativo para casos agudos, como alta desmitis
del ligamento suspensorio y desgarro de Fibras de Sharpey. Sin embargo, la esclerosis
Osea del patréon trabecular del hueso de la cafia plantar proximal, la alteracion del patrén
trabecular subcortical plantar y la formacién de entesiofitos se observa recurrentemente
en caballos diagnosticados con desmitis del LS proximal de las extremidades

posteriores. (Adams y Stashak 2011).

Reabsorcion Osea temprana puede ocurrir en el origen de las cabezas del
ligamento suspensorio. Una fractura asociada con el origen del LS (avulsion) también se

puede observar en el examen radiografico.
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llustraciéon 5. Lesiones radiogréficas como la esclerosis (flecha) puede ser sutil y

generalmente solo identificado en esta vista (dorsoplantar).

Fuente: Tomado de Lameness in horses, Adams y Stashak, 2011, pp 646

Ecografia.

La ecografia es imprescindible hoy en dia para evaluar y diagnosticar las desmitis
tanto del origen del ligamento suspensorio como del cuerpo y de sus ramas lateral y
medial, usada de manera generalizada tanto en la clinica ambulante como en el
diagnéstico de cojeras en el hospital. Se trata de una técnica que conlleva su
complicacion debido a la ubicacion del origen del ligamento suspensorio, con todas las
estructuras que se superponeny la presencia de tejido muscular y grasa en el ligamento.
Por una parte, se propone un abordaje plantaromedial de la region metatarsal con la
sonda en posicién transversal para evaluar al completo el aspecto proximal del ligamento
suspensor. Es conveniente evaluar de manera rutinaria tanto en posicion transversal

como longitudinal, y sobretodo examinar ambas extremidades posteriores por igual,
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comparando y teniendo en mente la posibilidad de la aparicién de lesiones bilaterales.

(Avella 'y Smith 2011).

Anormalidades morfolégicas del suspensorio que a menudo se identifican
incluyen: engrosamiento del ligamento, definicion deficiente de los bordes, areas
hipoecoicas centrales o periféricas, reduccion difusa de la ecogenicidad, focos
hiperecogénicos e irregularidad de la corteza plantar del tercer hueso metatarsiano
(formacion de entesio fitos). Normalmente, el ligamento suspensorio es la estructura mas
ecodensa en el palmar o plantar MC / MT. (Adams y Stashak 2011).

Examen ecografico, resonancia magnética y, hasta cierto punto, tomografia
computarizada, particularmente la TC de contraste, son los métodos actuales para
determinar el dafio dentro del origen del ligamento suspensorio. La tomografia
computarizada puede identificar entesiofitos que rodean el ligamento que no son bien
delineados en las radiografias. La gammagrafia nuclear puede diagnosticar casos con
afectacion 6sea o remodelacion, pero en caballos con el origen confirmado de lesiones
suspensorias se ha demostrado que es menos sensible de lo esperado y no puede

diagnosticar confiablemente la condicion. (Adams y Stashak 2011).

Tratamiento:

El tratamiento médico inicial va enfocado al control y reduccion de la
inflamacion, evitando asi un mayor grado de lesién en el ligamento y que se provoque
una neuropatia por compresion del nervio plantar lateral. Para ello es recomendable un

programa de convalecencia, confinamiento y retorno lento al ejercicio, manejo médico
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inmediato incluyendo antiinflamatorios, hidroterapia y vendajes de compresion que
ayudaran a reducir el edema de los tejidos adyacentes, ademas de instaurar una
crioterapia (aplicar frio en el area afectada) durante 20 minutos 2-3 veces al dia por tres
semanas, ayudard a reducir la inflamacion. Asimismo, comenzar con un herraje

correctivo resulta de gran ayuda y responden favorablemente. (Avella y Smith 2011).

Ondas de choque extracorpOreas (Extracorporeal Shockwave Therapy

ESWT):

Consiste en crear ondas de choque terapéuticas mediante un convertidor
acustico. Se usa de manera generalizada en tendones, ligamentos, sindrome del
navicular, osteoartritis y osteoporosis de los huesos sesamoideos. EI mecanismo de
accion consiste en ejercer una presion mecanica mediante estas ondas sobre el tejido,
aumentando asi la circulacion sanguinea y la alineacion de las fibras en ligamentos y

tendones. (McClure 2004; Caminoto y Col. 2005).

El flujo de nutrientes en la sangre es necesario para iniciar y mantener los
procesos de reparacion de la estructura del tejido dafiado. La aplicacion de ondas
acusticas crea microrupturas capilares en tendén y hueso. Debido a las microruturas, la
expresion de factores de crecimiento tales como, el factor de crecimiento endotelial
vascular (VEGF, por Vascular Endothelial Growth Factor), las proteinas morfogenéticas

del hueso (BMPs, Bone Morphogenetic Proteins) y la 6xido nitrico sintasa endotelial
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(eNOS, endothelial nitric oxide synthase) se incrementa significativamente. (McClure

2004; Caminoto y Col. 2005).

Como resultado de estos procesos, las arteriolas son remodeladas, estimuladas
para crecer y otras nuevas se forman. Los nuevos vasos sanguineos mejoran el
suministro sanguineo y la oxigenacion de la zona tratada y estimulan a la curacion mas

rapida de tanto el tendon como del hueso. (McClure 2004; Caminoto y Col. 2005).

La sustancia P, es un neurotransmisor que media la informacion del dolor a través
de las fibras C. Este neuropéptido se asocia generalmente con dolor intenso, persistente
y crénico. Retransmite mensajes de dolor al sistema nervioso central. La reduccion de
la concentracidn de la sustancia P disminuye la estimulacion de aferentes nociceptivos
fibras y reduce asi el dolor. La disminucion de la sustancia P, histaminas y otros
metabolitos nociceptivos también ayuda a inhibir el desarrollo de edemas
inflamatorios. Las ondas acusticas generadas por la terapia de ondas de choque
disminuyen la concentracion de la sustancia P y alivian el dolor gatillo. (Fontenot y

Wooten 2018)

Inyeccion intralesional de Plasma Rico en Plaquetas (PRP):

El Plasma Rico en Plaguetas es un preparado que contiene una porcion
autdloga de plasma, de facil adquisicion y bajo costo con concentracion plaquetaria por
encima de los niveles normales. Por poseer una gran concentracion de plaquetas, el

PRP es una amplia fuente de factores de crecimiento, que una vez secretados son
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importantes para la reparacion de los tejidos debido a la produccion de colageno, el
aumento de la mitosis y la diferenciacion celular, para el estimulo de la angiogénesis o

para reclutar otras células al lugar de la lesién (Monteiro de Castro Neves 2008).

Los efectos negativos de las citocinas catabdlicas podrian ser disminuidos por
algunos factores de crecimiento (GFs) (Van Miert 2002). Estudios in vitro han
demostrado las propiedades benéficas del factor de crecimiento transformante beta
(TGF-B) (Murray y Col 2003; Anitua y Col 2004), factor de crecimiento similar a la insulina
tipo | (IGF-I) (Dahlgren y Col 2001), y otros GFs (Zhang y Col 2003; Murray y Col 2003;
Wong y Col 2003). Ademas, Dahlgren y Col (2002) documentaron la accion positiva del
IGF-I en un modelo equino de tendinitis del flexor digital superficial (TFDS) inducida con
colagenasa. Los resultados de esos estudios sugieren los posibles beneficios de usar
GFs como un tratamiento complementario de las lesiones de tejidos blandos del aparato
locomotor, ya sea mediante el uso de proteinas puras recombinantes o mediante terapia

génica (Dahlgren y Col 2001; Beredjiklian 2002; Dai y Col 2003).

Tratamiento quirurgico:

Desmoplastia y fasciotomia plantar:

La desmoplastia consiste en realizar incisiones en la lesion con un bisturi o con
un tenotomo favoreciendo de esta manera la descompresion del ligamento suspensor y
una mejor circulacion sanguinea. El resultado satisfactorio de esta combinacion se debe

principalmente a que gracias a la fasciotomia se dejaba de comprimir el ligamento
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suspensorio engrosado y la desmoplastia facilita la angiogénesis de la lesién principal.

(Avella 'y Smith 2011).

Neurectomia de la rama profunda del nervio plantar lateral y fasciotomia
plantar:

La neurectomia consiste en seccionar la rama profunda del nervio plantar
lateral. Para ello se realiza una incision vertical de 4-6 cm con un bisturi en el aspecto
plantar de la extremidad afectada que comienza distalmente a la articulacion
tarsometatarsiana.y se disecciona la fascia superficial. Se retrae la piel y los tendones
flexores, una vez que se localiza el nervio, éste se aisla y eleva, se impregna la zona
con 10ml de mepivacaina y se secciona distalmente y 4cm proximal. La fascia profunda
metatarsiana se diferencia por sus fibras transversas y se secciona de proximal a distal
usando unas tijeras Metzenbaum o un fasciétomo hasta que se alivie la tension. (Avella

y Smith 2011).

Pronéstico:

El prondstico de volver a su actividad anterior con un tratamiento como el descrito
inicialmente junto con PRP y las Ondas de Choque, oscila entre el 14% y 69% en

miembros posteriores. (Adams y Stashak 2011).

El prondstico para caballos sometidos a desmoplastia y fasciotomia plantar
demuestra que es una opcion muy viable y que ha obtenido buenos resultados para

caballos que no han respondido al reposo en el establo. (Adams y Stashak 2011).
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Aquellos caballos a los que se les realiza una neurectomia de la rama profunda
del nervio plantar lateral junto con una fasciotomia plantar también se han obtenido

buenos resultados.

Es necesario mencionar la importancia de la seleccion de los casos quirdrgicos,
ya que para obtener 6ptimos resultados el caballo no puede tener una conformacion que
predisponga a la patologia, ya que el prondstico entonces para volver a la actividad fisica

sera reservado. (Adams y Stashak 2011).
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Caso clinico.

Se llama a consulta clinica ortopédica paciente de raza Caballo Criollo
Colombiano (CCC) que presenta claudicacion del miembro posterior derecho (MPD). Se

procede a realizar evaluacion con los siguientes parametros:

Evaluacion fisica

e Se observan las fases del paso, en la que se encuentra acortada la fase craneal
del MPD, se realiza palpacién de tendones y ligamentos de ambos miembros
posteriores para comparar su tamafio, al igual que recesos de articulaciones y
vainas tendinosas, las cuales no presentan alteracion aparentemente.

e Se realizan pruebas de flexion:

Prueba de flexion distal (PFD) MPD: Negativa (-)
Prueba de flexion proximal (PFP) MPD: Positiva (+)
Prueba de flexion distal (PFD) MPI: Negativa (-)
Prueba de flexion proximal (PFP) MPI: Negativa (-)
e Se evalla al tiro, a lo que se evidencia claudicacién 2/5 del MPD, siendo mas

evidente trotando en circulos hacia el lado izquierdo (MPD hacia afuera).

Bloqueos anestésicos diagndésticos

e Sesamoideo abaxial: No presenta mejoria
e 4 puntos bajo: No presenta mejoria

e Origen de ligamento suspensorio: Mejoria del 100%
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Radiografias

Se realizan radiografias de menudillo y corvején, no se encuentran hallazgos

relevantes.

Ecografia

A nivel del origen del ligamento suspensorio se observan dos focos anecoicos
con pérdida del patron fibrilar, hay pérdida de los bordes dorsales del ligamento y
predominio de fibras cortas heterogéneas, se observa remodelacion de la éntesis (vista

longitudinal).

llustracién 6. Ultrasonido OLS, vista longitudinal

DR. MATEO VELASQUEZ 08:56:33 AP 100.0% MI 1.4 TIS0.3 Admin

mindray

L124s Superficial
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B2 M
F10 D3.7 -
G52 FR16

IP5 DR155

MPD OLS
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En la vista transversal observamos remodelacion de la éntesis, la cual debe ser
plana y presenta desniveles, se evidencia dafio en el l6bulo lateral del LS (derecha),

pérdida del patrén fibrilar, presentando fibras hipoecodicas en ambos Iébulos.

llustracion 7. Ultrasonido OLS, vista transversal

DR. MATEO VELASQUEZ 08:58:19 AP 100.0% MI 1.4 TIS0.3 Admin

L124s Superficial
M
D3.7
FR16

DR155

MPD OLS

Diagnoéstico

Desmitis de origen de ligamento suspensorio.

Plan terapéutico

Se recomienda cambio de herradura, infiltracién con PRP intralesional en el sitio de

la lesién, reposo y terapia de ondas de choque
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e Herraje:

Se sugiere herradura con borde exterior ligeramente biselado para favorecer el
balanceo, con dedo ancho para limitar el hundimiento de la parte delantera del pie, ramas
biseladas estrechas para favorecer el hundimiento de la parte trasera del pie y brindar

una zona de confort en los talones. (Denoix, J-M. 2013)

llustraciéon 8. Herradura indicada para Desmitis de Origen del Ligamento

Suspensorio.

Fuente: Tomado de Aluminium Horseshoes Manufacturer, Denoix J, 2013, pp 20

Esta herradura reduce la tensién general en el aparato suspensorio de la articulacion
del menudillo (ligamento suspensorio, scutum proximal, ligamentos sesamoideos rectos

y oblicuos). (Denoix, J-M. 2013)
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e PRP:
Extraccion de sangre:

Previa preparacidon aséptica con yodopovidona y alcohol al 70%, Luego
se realiz6 la venopuncién de la yugular externa con aguja 18G y fueron extraidos 50 mL
de sangre periférica con anticoagulante (citrato de sodio 3,2% p/v). (Terumo,

Bélgica).

llustracién 9. Extraccion de sangre.

La sangre fue depositada en tubos de citrato de sodio 3,2% v/v con capacidad

para 5 ml.
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llustracion 10. Tubos con sangre.

\\\\3 U k/?

Preparacion del Plasma Rico en Plaguetas:

Los tubos con sangre fueron centrifugados a 120 g durante cinco minutos. La
primera fraccion supernadante (50%) del plasma, adyacente a la capa leucoplaquetaria
(buffy coat), fue obtenida bajo estricta asepsia, para posteriormente ser depositada en

un tubo sin aditivo y centrifugada a 240 g durante 5 minutos.

llustracién 11. Tubos centrifugados.




30

llustracidon 12. Extraccion de la primera fraccion supernadante del plasma.

Luego se extrajo el 25% del plasma del fondo de clada tubo. Esta ultima fraccion fue
depositada dentro de jeringas estériles y activada con cloruro de calcio (4,5 mEq/5 ml),

a razon de 50 ul por ml de PRP (Arglelles y Col 2006).



llustracion 14. Extraccion del 25% del plasma del fondo.

31
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Aplicacion intralesional:

El equino fue sedado con 1,1 mg/kg de xilacina intravenosos (I/V). Se procedié a
realizar asepsia de la zona, la cual fue lavada con jabon de clorhexidina y embrocada
con alcohol al 70% vy yodopovidonaal 2%. Cada PRP fue aplicado peri e

intralesionalmente mediante inyeccion (aguja 21G).

llustraciéon 16. Aplicacion intralesional de PRP.
ax?“

Para prevenir posibles infecciones se aplic, ademas, 1 dosis de Dalipen®.
Posteriormente se realizé un vendaje compresivo con algodén laminado, venda de gasa

y venda elastica, que fue retirado a las 48hs.

Se recomendaron 4 semanas de reposo total para posteriormente reincorporarse al
ejercicio controlado, comenzando las 2 primeras semanas solo con caminatas y las

siguientes semanas trote a la cuerda para finalmente empezar la monta del caballo.
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e Terapia con Ondas de Choque:

Se recomendo inicialmente 3 sesiones con Ondas de Choque (OC), con un
intérvalo de 10 dias cada sesidn. La terapia di6 comienzo a la tercera semana de

resposo posterior al PRP.

llustracién 17. Terapia con Ondas de Choque

Seguimiento del plan terapéutico

Pasados 3 meses desde el inicio del tratamiento, se procede a la reevaluacion del
paciente, al cual no se le evidencia cojera, las pruebas de flexion y demas
evaluaciones fisicas son negativas. Su montador no reporta novedades, se ha

trabajado el paciente progresivamente mostrando una gran mejoria.
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Discusion

La presentacion de la desmitis en miembros posteriores puede darse en caballos
de todas las disciplinas y edades, sin embargo existen algunos factores de riesgo
relacionados con el tipo de suelo, la edad y los caballos de doma jévenes en el que la

exigencia del ejercicio es bastante alta (Dyson, 2007).

El diagndstico presuntivo se llevo a cabo por la correlacion de signos clinicos
descritos por (Adams y Stashak 2011) los cuales son aparicion de cojera uni o bilateral,
a la inspeccion durante la fase aguda sobre el area proximal del metatarso puede haber
presencia de edema, y calor en la regién lesionada. Durante la palpacion contra la cara
palmar/plantar del metacarpiano/tarsiano se puede incitar la exacerbaciéon del dolor, lo

gue guia a un diagndstico presuntivo semiolégicamente. (Adams y Stashak 2011).

El uso de ultrasonido es trascendental durante el proceso diagnostico de las
lesiones de tejidos blandos, la persona que realiza la ecografia debe estar capacitada y
conocer a fondo la anatomia ecogréfica de las estructuras evaluadas, ya que de ello
depende la instauraciéon del tratamiento y parte del éxito del mismo. (Adams y Stashak

2011).

Las lesiones de origen agudo son consideradas con prondstico favorable (Dyson,
2000); la primer medida terapéutica es la restriccion de movimiento y posteriormente el
ejercicio controlado, acompaifado de terapia (Dyson, 2007), en lesiones de origen agudo
como el caso presentado anteriormente se elige un plan terpaéutico adecuado en base
a los signos clinicos que presentaba el paciente, se tomd en cuenta que el diagndstico

ecografico sugirido que el area de lesion se encontraba en la parte proximal del LS, es
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por este motivo que se instaurd este tipo de terapia, el resultado de ello es una evolucién

positiva y retorno fisico del paciente (Avellay Smith 2011).

Segun la evidencia cientifica la utilizacion de PRP en lesiones
musculoesqueléticas presenta ciertas ventajas que incluyen su naturaleza autéloga, alta
concentracion de factores de crecimiento que favorecen la reparacion de los tejidos,
formando luego de su aplicacibn una estructura que brinda organizacion al tejido
lesionado con mayor porcentaje de moléculas de colageno tipo | comparandolo con los
resultados obtenidos en tratamientos tradicionales en los cuales predominan las células
de colageno tipo Ill. (Monteiro de Castro Neves 2008). Con este tipo de terapia se
obtuvieron excelentes resultados en el anterior paciente, mejorando la clinica casi que

en un 90%, acomparfiado de las demas terapias instauradas.

La terapia de ondas de choque es bastante utilizada, aunque el mecanismo de
acciéon no esta bien definido, se cree que proporciona analgesia a través de los efectos
en los nervios sensitivos, entre otros beneficios. Los reportes mas frecuentes de
utilizacién de ondas de choque en equinos han sido para el tratamiento de desmitis
proximal del LS, se observdO un mejor pronostico comparado con el tratamiento
conservador en un miembro posterior con desmitis proximal del LS (Avellay Smith 2011).
En el caso descrito anteriormente encontramos una gran mejoria desde el dia 1 en que

se inici6 la terapia con ondas de choque.

El herraje ortopédico aplicado a desmitis agudas del LS en cualquiera de sus
partes anatémicas (insercién, cuerpo o ramas), tiene como objetivo disminuir la tension

de esta estructura y disminuir la extensiéon del menudillo por lo que se colocaria una
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herradura con lumbres ancha y ramas estrechas biseladas, (Denoix, J-M. 2013). La
relacion del tipo de lesion y el uso de herraje correctivo durante el proceso de
cicatrizacion es relevante, teniendo en cuenta que en ellos esta el constante apoyo de

un porcentaje elevado del peso total del paciente, ademas de la respuesta al tratamiento.

La fasciotomia de la fascia plantar del ligamento suspensorio solo esta indicada
en casos con desmitis cronica o0 casos que no han respondido a las terapias
convencionales y/o terapias regenerativas, relacionadas principalmente con el miembro
posterior aunque no hay reportes de casos en que se realice este procedimiento después

de una terapia regenerativa. (Bathe, 2008 ).
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