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1. RESUMEN

Debido a su naturaleza atlética, el caballo, tiene una mayor predisposiciéon a sufrir lesiones del
aparato locomotor, las que generan grandes pérdidas econémicas en la industria ecuestre. Dentro
de las afecciones locomotoras cronicas, las mas relevantes son las relacionadas a la zona distal de
miembros anteriores, en donde la Podotrocleosis equina, también conocida como Sindrome
navicular, se erige como una de las principales responsables y con mayor presentacion, originando
dolor en la zona palmar del pie y perjudicando el rendimiento, prondstico deportivo e incluso la
calidad de vida del animal. Por lo tanto, es necesario comprender la forma de elaborar un
diagnéstico temprano, lo que influye en un mejor pronoéstico. Las técnicas mas disponibles en la
evaluacion de lesiones del aparato podotroclear son el examen clinico, anestesia diagnostica,
radiograffa y ultrasonografifa. Sin embargo, cuando no son concluyentes para un diagnostico
definitivo se indica el uso de otros métodos como resonancia magnética, tomografia
computarizada, cintigrafia y bursoscopfa. El objetivo de este estudio fue revisar los distintos
métodos diagnodsticos aplicados a podotrocleosis equina, y comparar su efectividad.

Se realizé la busqueda de material bibliografico en bases de datos electrénicas como Science
Direct, Isi Web of Knowledge, Scielo, IVIS y PubMed a través de la Biblioteca presencial y virtual
de la Universidad Austral de Chile, ademas de libros y tesis relacionadas a claudicaciéon en
equinos. Las tematicas investigadas consideraron examen clinico, anestesia diagnostica,
diagnoéstico por imagen y técnicas quirirgicas aplicadas a podotrocleosis equina. Los criterios de
exclusion de la informacion se basaron en articulos publicados en idiomas que no fuesen espafiol
e inglés y anteriores al afio 2004.

Los resultados indicaron que la técnica diagndstica con mayor cantidad de reportes es la
resonancia magnética, seguida por radiografia y ultrasonografia, donde las principales fuentes de
informacién correspondieron a revistas cientificas. A partir de este estudio, se puede inferir que
estas son las técnicas con mayor aplicacion al diagndstico de podotrocleosis equina, sin embargo,
otras herramientas como tomograffa computarizada, cintigrafia y bursoscopia pueden también
aportar informacion relevante para un acabado diagnostico.

Pese a que la resonancia magnética es la herramienta de eleccion y de mayor efectividad para
evaluar lesiones del aparato podotroclear, su disponibilidad en medicina equina es limitada e
implica un considerable costo econémico. Sin embargo los estudios asociados a esta técnica se
han incrementado en la tltima década. Por otro lado, la bursoscopia, ha comenzado a ser utilizada
como un nuevo método diagnostico, ya que se pueden observar lesiones que con otras técnicas
no era posible.

Palabras clave: equino, aparato podotroclear, diagnéstico, claudicacion.



2. SUMMARY

DIAGNOSIS OF EQUINE PODOTROCHLEOSIS: A REVIEW

Due to their athletic nature, horses have a marked predisposition to musculoskeletal injuries,
which generate large economic losses in the equine industry. The most important conditions
causing chronic lameness are those related to the distal aspect of forelimbs; podotrochleosis, also
known as navicular syndrome, is one of the most frequent causes of palmar foot pain, poor
performance, impaired athletic prognosis and quality of life. Therefore, it is important to
understand how to achieve an early diagnosis, which in turn entails a better prognosis. Readily
available techniques to assess the podotrochlear apparatus are clinical examination, diagnostic
anesthesia, radiography and ultrasonography. However, when these are not conclusive for a
definitive diagnosis, other methods are indicated, such as magnetic resonance imaging, computed
tomography, scintigraphy and bursoscopy. The aim of this study was to review the different
diagnostic methods applied to equine podotrochleosis, and to compare their effectiveness.

Bibliographic search was performed on the electronic databases Science Direct, ISI Web of
Knowledge, IVIS, Scielo and PubMed through the library of Universidad Austral de Chile, as well
as books and thesis related to equine lameness. The topics considered during the search included:
clinical exam, diagnostic anesthesia, imaging diagnosis and surgical techniques. Only articles in
Spanish and English languages published since 2004 were considered in this study.

The results of this study indicate that the greatest amount of information corresponds to
magnetic resonance, followed by radiography and ultrasonography, being scientific journals the
main source of data. This study indicates that these techniques are the most applicable to the
diagnosis of equine podotrochleosis; however, other tools such as computed tomography,
scintigraphy and bursoscopy may also provide relevant information for a definitive diagnosis.

Although magnetic resonance is the tool of choice to effectively assess injuries of the
podotrochlear apparatus, its availability in equine medicine is limited and involves considerable
financial cost. Nevertheless, magnetic resonance studies have increased in the last decade.
Bursoscopy is increasingly used as a new diagnostic method, since it permits visualization of
lesions that are not observable with other techniques.

Key words: equine, podotrochlear apparatus, diagnosis, lameness.



3. INTRODUCCION

Caballos que compiten en diferentes disciplinas deportivas estan predispuestos a sufrir lesiones
musculo-esqueléticas especificas y en determinados sitios anatémicos, las cuales generaran
claudicaciéon (Murray y col 2006 b). Esta situacién se traduce en una pérdida financiera anual
superior al billén de ddlares en Estados Unidos, con una incidencia estimada de entre 8,5y 13,7%
de total de las afecciones en caballos, convirtiéndose en el problema mas importante en la
medicina equina (Keegan 2007). La mayoria de las afecciones claudicdgenas se presentan en los
miembros anteriores (MA’s), debido a que éstos soportan el 60-65% del peso corporal (Baxter y
Stashak 2011, Redding 2012). Se reporta que al menos el 95% de éstas afectan desde el carpo
hacia distal. Entre ellas, la podotrocleosis se constituye como una de las mas comunes,
responsable de un tercio de las claudicaciones cronicas en equinos de entre 4 a 15 afios de edad
(Baxter y Stashak 2011), y de las principales lesiones diagnosticadas en caballos de diferentes
disciplinas deportivas (Murray y col 2006 ). Se define como la degeneraciéon del aparato
podotroclear (AP), el cual esta compuesto por el hueso navicular (HN) y sus estructuras
adyacentes. Los factores que predisponen la presentacion de esta enfermedad, se asocian a
defectos de conformacion: caballos con cascos pequenos en relaciéon a una gran masa muscular
como en las razas Cuarto de milla y Pura sangre inglés. Cuartillas verticales, talones bajos y
desequilibrios de casco con el consecuente efecto sobre la biomecanica del AP (Dyson 2010).
Asimismo, se asocia a entrenamientos sobre superficies duras, lo que puede agravar la condicion,
que si bien puede afectar los miembros posteriores, es considerado inusual, siendo principalmente
un problema de MA’s (Baxter y Stashak 2011).

Para llegar a un diagnéstico definitivo, un examen clinico que incluya la anestesia diagnoéstica
(AD) es esencial para localizar el sitio de dolor que genera la claudicacion, pero se debe asociar
con técnicas de imagen adecuadas para determinar la locacion exacta de las lesiones (Schramme y
col 2007). La radiograffa (RX) es la modalidad de imagen mas utilizada para confirmar el
diagnostico de podotrocleosis (Waguespack y Hanson 2010), sin embargo, permite evaluar solo
las alteraciones de las estructuras 6seas del AP (Dyson 2010), mientras que la ultrasonografia (US)
permite la evaluacion de lesiones de los tejidos blandos (Rabba y col 2010). Resonancia magnética
(RM) y tomografia computarizada (TC) son mas tutiles que RX y US para detectar lesiones dseas y
cambios degenerativos en los tejidos blandos del AP (Dyson 2010). Por otro lado, cintigrafia esta
indicada cuando no hay hallazgos relevantes en RX (Gorgas 2011), mientras que la bursoscopia,
se presenta como una nueva técnica para detectar lesiones a través de la bursa navicular (BN). No
obstante existe una limitada descripcién de casos que soporten su capacidad diagnostica (Smith y
Wright 2011).

El alto nivel deportivo de los caballos hoy en dia representa una importante inversiéon de tiempo y
dinero para alcanzar los niveles superiores de rendimiento en competiciones. Lesiones pueden
afectar sustancialmente este proceso. Por lo tanto, propietarios y entrenadores buscan que sus
caballos reciban el mejor cuidado posible, sin incurrir en gastos excesivos ni tiempo perdido de
entrenamiento y competiciones por efectos de tratamientos y reposo. Es por ello, que el médico
veterinario debe enfocarse en un diagndstico precoz de cojeras, pues de esta manera, el impacto



que generan serd minimizado, influyendo tanto sobre los aspectos financieros de los propietarios
como la vida util de los equinos (Mitchell 2013).

3.1 ASPECTOS ANATOMICOS Y BIOMECANICOS DEL APARATO
PODOTROCLEAR (AP)

El HN o sesamoideo distal se encuentra en la superficie palmar de la articulacion interfalangica
distal (AIFD) y recibe el nombre por su forma de navio. Tiene dos caras articulares cubiertas por
cartilago hialino: dorsalmente articula con la superficie distal palmar de la falange media (P2) y
distalmente, posee una pequefa superficie articular con la falange distal (P3). Opuesta a la
superficie articular se sitia la cara flexora que se caracteriza por una prominente cresta sagital
cubierta por fibrocartilago por donde pasa el Tendén Flexor Digital Profundo (TFDP). Entre el
HN vy este ultimo yace la bursa navicular (BN) que se extiende aproximadamente 1 a 1,5 cm
proximal al HN vy distalmente hacia la inserciéon del TFDP en P3 (Waguespack y Hanson 2010).
La BN se delimita también en su borde proximal por el ligamento T, el cual forma una unién
triple entre el HN, la superficie palmar de P2 y la superficie dorsal del TFDP (Davies y Philip
2009). Los ligamentos que sostienen al HN corresponden a: 2 ligamentos sesamoideos colaterales
(LSCs) que surgen desde P2 y se dirigen en sentido disto-palmar para insertarse en sus extremos
proximales (Waguespack y Hanson 2010), 2 pequefias uniones entre las extremidades medial y
lateral del HN con P3, denominados ligamentos condronaviculares y el ligamento sesamoideo
impar distal (LSID), que une el margen distal del HN con P3 (Davies y Philip 2009). Todas las
estructuras antes mencionadas se encuentran integramente relacionadas y conforman el AP
(Figura 1 A, 1 B) (Redding 2009).

Figura 1. (A) Vista sagital AP (B) Vista palmar AP. HN: Hueso navicular; P3: Tercera falange;
P2: Segunda falange; P: Tend6n Flexor Digital Profundo; BN: Bursa Navicular; Id: Ligamento
Sesamoideo Impar Distal; Co: Ligamentos Sesamoideos Colaterales; T: Ligamento T; Lcn:
Ligamentos condronaviculares (Davies y Phillip 2009, Jacquet y Denoix 2012)

Desde una perspectiva biomecanica, la funciéon del HN es proveer de un adecuado angulo de
insercion para el TEDP (Dyson 2010), permitiendo que éste pueda deslizarse durante la carga de
peso en la extremidad (Waguespack y Hanson 2010). El TFDP genera grandes fuerzas



compresivas sobre el tercio distal del HN en la fase de propulsiéon de los miembros durante la
marcha (Baxter y Stashak 2011), aumentando el contacto entre el HN y P2, y la tensiéon en los
LSCs. Esto ocurre cuando se produce la extensiéon de la AIFD. Todas estas fuerzas pueden
alterarse por la conformacién del pie: en un caballo con talones bajos se produce una mayor
extension de la AIFD que en un caballo con talones altos lo que resulta en un incremento en la
presion concentrada en la superficie distal del HN (Dyson y col 2011). Asimismo, la actividad a la
que es sometido y un deficiente manejo de herraje, podrian contribuir a aumentar las fuerzas de
compresion en el tercio distal del hueso y su aparato suspensor predisponiendo a una
remodelacion 6sea, lesiones en los ligamentos del AP y la BN, causando dolor en la zona palmar
del pie (Dyson 2010).

Las fuerzas compresivas y estrés sobre el HN se compararon entre animales clinicamente sanos y
con podotrocleosis: en los caballos enfermos fueron aproximadamente el doble a principios de la
fase de apoyo del paso. Esto resulté en una tasa de carga mucho mas alta en el HN, lo que se
relacioné a un aumento de la presién en el TFDP en la fase temprana y media de apoyo,
probablemente debido a una mayor contraccién del Musculo Flexor Digital Profundo, la cual
resulta en que el caballo apoye con la pinza al contactar con la superficie. Se sugiere que el dolor
asociado al HN puede dar lugar a una retroalimentaciéon positiva mediante el aumento de la fuerza
en el TFDP para evitar el aterrizaje con los talones, y por lo tanto, paraddjicamente, aumentar la
fuerza de compresion sobre el HN (Dyson y col 2011).

Por lo descrito anteriormente y, considerando que la podotrocleosis es una de las principales
causas de claudicacion en el caballo, es de suma importancia que el médico veterinario establezca
un diagnéstico temprano de esta afeccion con las técnicas a su alcance, pues, es indudable, que
logrando esto, el prondstico deportivo y de vida productiva del caballo mejoran sustancialmente,
evitando gastos excesivos de dinero y de tiempo por parte de propietarios y entrenadores.

3.2 OBJETIVOS

3.2.1 Objetivo general

Realizar una revisiéon bibliografica de las técnicas aplicadas al diagnoéstico de podotrocleosis
equina.

3.2.2 Objetivos especificos

Seleccionar, analizar, y clasificar la informacion referente a las distintas técnicas aplicadas al
diagnostico de podotrocleosis equina, utilizadas en los dltimos 10 afos.

Interpretar y describir los hallazgos relevantes de las técnicas aplicadas al diagnéstico de
podotrocleosis equina.

Comparar la efectividad de los métodos diagnosticos aplicados en la evaluacién de equinos con
podotrocleosis.



4. MATERIAL Y METODOS

4.1 MATERIAL

Se realiz6 busqueda de material bibliografico en bases de datos electrénicas de texto completo
como Science Direct, Isi Web of Knowledge y PubMed a través de la Biblioteca presencial y
virtual de la Universidad Austral de Chile, desde donde se extrajeron articulos publicados en
revistas cientificas y anales de congresos, ademas de libros y tesis relacionadas a claudicacion en

equinos. Complementariamente se consultd en las bases de datos Scielo e IVIS.

4.2 METODOS

Las tematicas investigadas fueron examen clinico, anestesia diagnodstica, diagndstico por imagen y

técnicas quirdrgicas orientadas al diagnéstico de podotrocleosis equina.

Los criterios de exclusién fueron:

bl

Se excluyeron los articulos de revistas, libros, anales de congreso y tesis publicadas
anteriormente al afio 2004.
Se excluy6 la informacién de articulos de revistas, libros, anales de congreso y tesis que no
concuerden con los objetivos planteados y especificados anteriormente.

Se excluyeron las publicaciones que no estuvieran en idioma espafol e inglés.
Se excluy6 la informacion relacionada a tratamiento.

La basqueda de articulos cientificos se realizo mediante los siguientes términos:

Enfermedad navicular/Navicular
disease

Aparato podotroclear/Podotrochlear
appatatus

Anestesia diagnéstica/Diagnostic
anesthesia

Claudicacién miembro distal /Distal
limb lameness

Diagnostico de claudicaciones/
Lameness diagnosis

Diagnéstico imagenolégico/
Imaging diagnosis

Tomogtafia computarizada/
Computed Tomography
Ultrasonogtafia/Ultrasonography
Radiografia/Radiography
Cintigrafia/Scintigraphy
Resonancia magnética/Magnetic
Resonance
Bursoscopia/Butsoscopy

La revision de los articulos publicados se realizé sobre la base de titulo, autor(es), fecha de

publicacién, resumen y contenido.




4.3 PRESENTACION DE RESULTADOS

A partir del material bibliografico utilizado en el presente estudio, los resultados obtenidos para

las técnicas diagnosticas fueron clasificados de la siguiente manera:

Ezxamen fisico

Examen clinico

=
-

Anestesia

diagnostica

Radioprafia

Ultrasonografia

TECNICAS
DIAGNOSTICAS

Imagenologia

Tomografia

computarizada

Resonancia

magnetica

Cintigrafia

Tecnicas
quirirgicas

Bursoscopia

Figura 2. Diagrama de las técnicas diagnosticas para la evaluacion de afecciones del aparato
podotroclear.

4.4 LISTA DE ABREVIATURAS

AD
AIFD
AP
BN
CN
DPrPaDiO
HN
ICR
LM
LSID
LSCs

Anestesia Diagnostica

Articulacion Interfalangica Distal
Aparato Podotroclear

Bursa Navicular

Cintigrafia Nuclear

Dorsoproximal Palmarodistal Oblicua
Hueso Navicular

Incremento captacion radiofarmaco
Latero Medial

Ligamento Sesamoideo Impar Distal

Ligamentos Sesamoideos Colaterales

MA’s
NDP
PaPrPaDiO
P1

P2

P3
RM
RX
TFDP
TC
us

Miembros Anteriores

Nervio Digital Palmar
Palmaroproximal Palmarodistal Oblicua
Falange proximal

Falange Media

Falange Distal

Resonancia Magnética

Radiografia

Tendon Flexor Digital Profundo
Tomograffa Computarizada

Ultrasonografia




5. RESULTADOS Y DISCUSION

Al realizar la busqueda del material bibliografico, el nimero de referencias encontradas fue de
103. Posterior a la aplicacion de los criterios de exclusion, el material consultado incluye:

e Reportes cientificos: 22
Australian Veterinary Journal, Equine Veterinary Journal, Equine 1 'eterinary Education, The
Veterinary Journal, Veterinary Clinics of North America: Equine Practice, Journal of Equine
Veterinary Science, Veterinary Radiology & Ultrasound, 1 eterinary Research Communication,
Veterinary Surgery.

e Anales de congreso: 11

e Capitulos de libros: 7

Cuadro 1. Frecuencia de tematicas encontradas en las referencias utilizadas en relacién a las
técnicas diagnosticas aplicadas a podotrocleosis equina.

TEMATICAS REVISTAS | LIBROS | ANALES | TESIS | TOTAL
Generalidades de
podotrocleosis 7 4 0 0 11
equina
Examen Fisico 1 4 7 0 12
Examen Anestesia
Clinico ) o 1 6 5 0 12
Diagnostica
Radiografia 5 4 7 0 16
Ultrasonografia 5 3 6 0 14
.. Cintigrafia Nuclear 3 4 6 0 13
Técnicas Resonancia
por Imagen Magnética 11 4 6 0 21
Tomograﬁ.a 4 4 4 0 12
Computarizada
Técnicas |y scopfa 8 1 2 0 11
Quirurgicas
TOTAL 45 34 43 0 122

De acuerdo a la informacién contenida en el cuadro 1 y conforme a los términos y criterios de
basqueda, la RM cuenta con la mayor cantidad de resultados dentro del material bibliografico
seleccionado. Queda en evidencia que en los dltimos 10 afios se han incrementado los estudios
referentes a RM, ya que es la técnica de eleccion para el diagnostico de podotrocleosis (Sampson y
col 2009, Baxter y Stashak 2011). En segundo lugar se ubica RX seguida muy de cerca por US.
Por otro lado, bursoscopia cuenta con la menor cantidad de resultados, habiendo sido descrita en
un nimero reducido de casos, por lo que son necesarios mas estudios para definir su contribucion



para el manejo de casos y valor prondstico (Smith y Wright 2011). Dentro de las referencias
utilizadas 35 corresponden a articulos en inglés y 5 en espafiol. El nimero 122 corresponde al
total de tematicas reportadas encontrados en las referencias bibliograficas, explicandose con esto
que algunas referencias fueron clasificadas en mas de una tematica.

5.1 EXAMEN CLINICO

Los caballos con podotrocleosis presentan cojera progresiva uni o bilateral principalmente de
MA’s. Esta, tiende a ser crénica. Su inicio suele ser insidioso y se presenta de forma menos comiin
de manera aguda (Baxter y Stashak 2011). El propietario generalmente denuncia una pérdida de
rendimiento deportivo del caballo, con rigidez o restricciéon del movimiento durante la marcha o
falta de voluntad para saltar. Se debe considerar que la claudicacién puede manifestarse posterior
a un periodo de descanso forzado por otro tipo de lesiones y tratamientos para éstas. Asimismo,
se puede presentar luego de un cambio de propietario, relacionandose a diferencias de manejo de
despalme y herraje o distintos modelos de entrenamiento (Dyson 2010).

La evaluacion clinica es el aspecto mas importante de cualquier abordaje diagnéstico de
claudicaciones ya que determinara el curso de accién mas apropiado a seguir en el resto del
examen (Redding 2009). Debe ser estructurado, iniciandose con la inspecciéon visual de
conformaciéon del animal para detectar anormalidades que son reconocidas en caballos con
podotrocleosis: defectos en angulacion del pie (Figura 2), cuartillas verticales, cascos angostos,
cuadrados y pequenos en relacién al tamafio corporal - condiciones tipicas de caballos Cuarto de
Milla o caballos Pura Sangre - que con frecuencia presentan cascos planos, con talones bajos y
asociados a desbalances medio-lateral o dorso-palmar (Dyson 2010). Parkes y col (2015),
encontraron que defectos como talones bajos y eje podofalangico quebrado hacia atras se
observaron en el 24,5% de caballos con alteraciones sdlo en el HN, 11,2% de los caballos con
lesiones en los LSCs y LSID, 14,9% con el TFDP como causa primaria de cojera y 9,6% de los
animales con varias estructuras del AP comprometidas.

Figura 2. Representacion de conformacion ideal y defectos del eje del pie equino (A) Eje ideal
(B) Eje quebrado hacia atras(C): Eje quebrado hacia adelante. En las dos dltimas situaciones la
carga de peso es desigual durante la locomocién, generando lesiones 6seas y de tejidos blandos

(Dyson 2010).
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Los signos clinicos generalmente se hacen evidentes entre los 7 y 10 afios de edad (Baxter y
Stashak 2011), no obstante, esto no excluye que caballos mas jévenes puedan presentar la
enfermedad (Dyson 2010). La claudicacién generalmente afecta a ambos MA’s, pero puede
aparecer primero unilateralmente. Baxter y Stashak reportan una incidencia mayor al 95% de estas
cojeras bilaterales, pero con diferente grado de severidad entre miembros, donde el mas afectado
puede observarse con un casco mas angosto y taléon mas alto (Figura 3) (Dyson 2010).

Figura 3. Vistas laterales de 3 caballos con diferente conformacion distal del miembro
diagnosticados con podotrocleosis (A): Eje quebrado del pie (B): Casco encastillado (C): Talones
bajos y pinza larga (Dyson y col 2011).

El uso de pinza de casco en general es poco fiable para la identificacién de dolor asociado al AP,
con sensibilidad de un 45% y especificidad de 50% (Schramme y col 2007). Se describe que el
caballo evidenciara dolor en los talones, especificamente en la presién asociada al talén y tercio
medio de la ranilla y principalmente aquellos que presentan alteraciones radiograficas (Dyson
2010). Sin embargo, caballos con suela y ranilla muy duras, y sin cambios radiograficos evidentes,
responderan negativamente (Baxter y Stashak 2011). En un estudio realizado, solo el 11% de
caballos con podotrocleosis respondieron positivamente a esta prueba (Schumacher y col 2012).

Al examen en movimiento, y como regla general, el dolor originado en la porcién distal de MA’s,
causa una cojera de impacto, donde al paso o al trote en linea recta los caballos con
podotrocleosis tienden a apoyar con la pinza de los miembros afectados evitando el apoyo en los
talones, pudiendo incluso tropezar. Pueden presentar cojera leve (2-3/5) y luego aumento del
grado de claudicacion si el examen se realiza sobre superficies duras, manteniendo una marcha y
cabeza rigidas. La cojera se acentia aun mas si se mueve en circulos, manifestindose en el
miembro que se encuentra en el interior del circulo (Schumacher y col 2012) y empeorando a
medida que el tamano del circulo se reduce, tendiendo a mantener la cabeza en el exterior del
circulo para reducir la cantidad de peso que mantiene el miembro en el interior. Sobre superficies
blandas suelen desplazarse mejor, incluso cuando se trota en circulos (Baxter y Stashak 2011).

La respuesta a las flexiones forzadas a nivel de AIFD se considera variable. Muchos equinos con
signos de podotrocleosis muestran un transitorio y leve aumento de la cojera (Dyson 2010). Por
otro lado, se puede elevar la pinza sobre una tabla de madera por periodos de 1 minuto para
evaluar la presencia de dolor. La elevaciéon incrementa la tensién del TFDP, LSCs y LSID,
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aumentando la fuerza compresiva sobre el HN, prueba que cuenta con una sensibilidad de 55% y
especificidad de 42% (Schramme y col 2007). Se describe una técnica similar, pero con el
miembro contralateral flectado, sin embargo, se ha reportado que sus resultados son
inconsistentes para la elaboraciéon de un diagnéstico (Dyson 2010). Otra prueba consiste en elevar
los talones, lo que disminuye la tensién del TFDP, LSCs y LSID, pero que aumenta el impacto
directo sobre éstos, la cual presenta una sensibilidad de 76% y especificidad de 26% (Schramme y
col 2007). Como conclusién, los hallazgos del examen clinico son inespecificos por lo que no son
suficientes para diferenciar la enfermedad asociada al AP y otras causas de dolor en el pie (Parkes
y col 2015).

5.2 ANESTESIA DIAGNOSTICA (AD)

Se utiliza para aislar el sitio doloroso y localizar las estructuras anatémicas comprometidas en la
claudicacion (Baxter y Stashak 2011). Con frecuencia, afecciones como la podotrocleosis fueron
subdiagnosticadas, debido a la escasa base cientifica para interpretar la respuesta a la AD. Sin
embargo estudios recientes han ayudado a esclarecer el analisis de los resultados de la AD en el
pie equino (Schumacher y col 2012), la que en el AP puede lograrse mediante insensibilizacion
perineural, intra-articular o intra-bursal (Figura 4) (Waguespack y Hanson 2010). La eleccion del
anestésico local es importante. La lidocaina es mas irritante para los tejidos y tiene una mayor
actividad condrocitotdxica que la mepivacaina, prefiriéndose el uso de esta ultima sobre todo para
las articulaciones. Mepivacaina tiene una duraciéon de acciéon de entre 90-120 minutos, mientras
que la lidocaina tiene efecto en un rango de tiempo de 30-45 minutos (Schumacher y col 2012).
No obstante, ambas logran insensibilizar la zona de interés dentro de 5 minutos (Schumacher y
col 2012).

] Rama del WDF,
| iz que inerva al

i!l 0 f/ TFDP en el pie
| | Anestesia NDP:

| | | 1 A_IFD

f . \"‘M 3- R&gmn zolear taldn
- 4 Regmn golear pinza

Anestesia ATFT) :,r "N
1. ATFD | -
2L BN [

/
3. Regidn solear |
F 3 .|I A.uenteua BIM:
|
{ / 2 Reglun golear
! -'r' pinza

Figura 4. Representacion de estructuras desensibilizadas del pie mediante antestesia perineural de
NDPs, intra-articular de AIFD e intra-bursal de BN. Modificado de (Schumacher y col 2009).

La anestesia perineural se debe iniciar sistematicamente desde la regiéon mas distal y de forma
bilateral, donde la precisién es superior ya que se desensibilizan zonas mas especificas que en
regiones proximales donde los nervios se encuentran mas profundos y cubiertos por tejido blando
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(Baxter y Stashak 2011). Mediante el bloqueo de los NPDs (Figura 5 A, 5 B), (Moyer y col 2011),
se inyectan 1,5 a 2 ml de anestésico por sitio, resultando en una mejora de la claudicaciéon (Dyson
2010) en un porcentaje mayor al 80% de los casos evaluandose a la marcha (Baxter y Stashak
2011). Sin embargo este bloqueo no es especifico para aislar al AP como el sitio del dolor, ya que
desensibiliza todo el pie, con excepcion de la piel en la cara dorsal de la banda coronaria y de la
pared del casco (Schramme y col 2007). Es importante considerar que se puede desensibilizar
también la cuartilla, probabilidad que se eleva al administrar un volumen mayor, o al inyectar la
aguja proximal a lo indicado (Moyer y col 2011, Schumacher y col 2012).

Figura 5. (A) Representacion bloqueo NDPs (B) Con el miembro flectado, se ubica el paquete
neurovascular y se inyecta en subcutaneo, 1 cm proximal a los cartilagos colaterales. Modificado
de (Moyer y col 2011).

La anestesia intrasinovial se considera mas especifica que la perineural, debido a que si la cojera
mejora, la cavidad sinovial es considerada el sitio del problema. Sin embargo hay excepciones
importantes como es el caso de la AIFD (Baxter y Stashak 2011), ya que la analgesia de ésta
desensibiliza la BN. Se describen varios abordajes de insensibilizaciéon para la AIFD: el enfoque
lateral, palmar, dorsal perpendicular, dorsal paralelo y dorsal inclinado (Schramme y col 2007). El
abordaje lateral (Figura 6 A), puede ser mas seguro para el clinico ya que genera una reacciéon mas
suave del caballo. No obstante, este enfoque junto con el palmar, tienen la desventaja de poder
llegar a penetrar la BN o la vaina del TFDP (Schumacher y col 2009), por lo tanto, los mas
utilizados son los abordajes dorsal perpendicular y paralelo (Figura 6 B, 6 C), debido a la
posibilidad de realizarlos con mayor precision (Moyer y col 2011). En este caso, se inyecta el
anestésico en el receso dorsal de la AIFD (Dyson 2010, Schumacher y col 2012), mediante la
insercion de la aguja a través de la banda coronaria. Alternativamente, la aguja se puede insertar
ligeramente proximal a ésta, donde la profundidad de penetraciéon debe ser inferior a 1,3 cm
(Moyer y col 2011). Utilizando 4 a 6 ml de mepivacaina se puede mejorar el dolor asociado a
estructuras del AP (Dyson 2010), desensibilizando la BN, el HN, la porcién digital del TFDP, la
pinza y la AIFD (Baxter y Stashak 2011) dentro de 5 minutos posterior a la inyecciéon (Dyson
2010). Sin embargo, segin un estudio, el 21% de los caballos tuvieron una respuesta negativa a
esta técnica, pero evidenciaron una mejora significativa de la claudicacion luego de la anestesia de
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la BN. Ademas, al administrar un volumen mayor de anestésico (10 ml) también se desensibiliza
toda la suela, por lo que se recomienda un volumen menor a 6 ml (Schumacher y col 2012), y
como regla general para el miembro distal, la primera evaluaciéon debe realizarse 5 minutos post
administracién, debido a la rapida difusion anestésica que puede desensibilizar otras ramas
nerviosas confundiendo los resultados del examen (Schumacher y col 2012).

CARTILAGO
COLATERAL

Figura 6. Diferentes técnicas de bloqueos de la AIFD (A) Abordaje lateral (B) Enfoque dorsal
perpendicular (C) Abordaje dorsal paralelo. Modificado de (Moyer y col 2011).

Para la sinoviocentesis de la BN, se describen: el enfoque distal palmar, y el proximal palmar
(Schramme y col 2012). Un estudio demostré que el primer enfoque (Figura 7 A, 7 B) es el mas
exacto. Se debe insensibilizar la piel entre los bulbos del talon justo por encima de la banda
coronaria (Schumacher y col 2009), para luego insertar una aguja de 9 cm con 2 a 4 ml de
anestésico, en la zona media, entre los bulbos del talén, inmediatamente proximal a la banda
coronaria. Se avanza la aguja a lo largo del plano sagital hacia el punto bisectriz entre el plano
sagital y el eje largo del HN, hasta que la punta contacte con el hueso; si hay resistencia a la
inyeccion, la porcién distal del miembro se debe flexionar mds aun para aumentar el espacio de la
BN (Moyer y col 2011). A menudo es necesario un seguimiento radiografico o mediante US para
la confirmacion de la técnica (Mitchell 2013). La centesis es exitosa si es que los primeros 2 ml de
anestésico se administran facilmente, y luego, al liberar el émbolo de la jeringa, ésta se vuelve a
llenar de liquido (Schramme y col 2012). Este bloqueo, es el mas especifico para poder detectar el
sitio de dolor en caballos con podotrocleosis. Una respuesta positiva, suele reflejar, dolor debido a
una bursitis primaria, asociado a una lesiéon del TFDP, al HN (Dyson 2010), o sus ligamentos. Por
otro lado, a diferencia de la analgesia de la AIFD que desensibiliza la BN, la analgesia de ésta
ultima no desensibiliza la AIFD, por lo que se puede excluir a esta articulacion como el sitio
doloroso si la claudicacién ha mejorado después de la administracion del anestésico (Schramme y
col 2012). Finalmente, si hay respuesta negativa tanto en la AIFD como en la BN, es poco
probable que el caballo curse con podotrocleosis (Dyson 2010).
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Figura 7. (A) Enfoque distal palmar BN. (B) Miembro flectado con representacion del sitio de
inyeccion de la aguja entre los bulbos del talén proximal a la banda coronaria. Modificado de
(Moyer y col 2011).

5.3 RADIOGRAFIA (RX)

La amplia disponibilidad y bajo costo del examen radiografico hacen que sea la primera técnica
imagenoldgica utilizada para la evaluacion del miembro distal en equinos. A partir de la
informacién obtenida mediante la analgesia diagndstica debe ser orientado a la region que se
considere que es el origen de la claudicacion (Redding 2012). Se considera el método diagndstico
inicial para evaluar caballos con podotrocleosis (Waguespack y Hanson 2010; Baxter y Stashak
2011). Sin embargo, tiene limitantes como la generacion de imagenes bidimensionales y que para
observar alteraciones debe haber una pérdida de densidad 6sea de al menos el 40% para que sean
detectadas, lo que restringe el uso de RX en lesiones tempranas, siendo mas util en lesiones
crénicas con presencia de remodelacion 6sea (Redding 2012). Un estudio radiografico de las
estructuras o6seas del AP incluye al menos 3 vistas: latero-medial (LM), dorso-proximal palmaro-
distal oblicua (DPr-PaDiO) y palmaro-proximal palmaro-distal oblicua (PaPr-PaDiO) (Dyson
2010, Waguespack y Hanson 2010). Turner (2009), describe también la vista horizontal dorso-
palmar (D-P) y que la DPr-PaDiO debe tomarse en angulos de 65° y 45°. Todas imagenes
necesarias para evaluar los bordes y arquitectura de P2, P3 y el HN (Dyson 2010).

La proyeccion LM se considera sensible en la identificacion de alteraciones concordantes con
podotrocleosis (Eggleston 2009), mientras que Schramme y col (2007), la consideran esencial
cuando es de buena calidad. Se pueden detectar pequefias irregularidades focales en la insercion
tanto del TFDP como del LSID (Eggleston 2009). Ademas, se puede evaluar de la corteza flexora
(Figura 8 A, 8 B) y articular del HN, la presencia o ausencia de una correcta definiciéon entre
corteza y esponjosa y confirmar la calcificaciéon de los LSCs o LSID (Turner 2009). Asimismo,
esta proyeccion se requiere para la evaluacion de la cresta sagital de la superficie flexora del HN;
del espesor de la corteza flexora desde proximal a distal; la uniformidad u opacidad de la corteza
flexora; la forma del HN para identificar extensiones proximales o distales de su superficie
flexora; y la presencia de osteofitos periarticulares (Dyson 2011)
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Figura 8. Vistas radiograficas LM (A) HN normal (B) HN con erosiéon de la corteza flexora
(lecha) (Dyson 2011, Baxter y Stashak 2011).

Con la proyeccion DPr-PaDiO se puede evaluar la forma del borde flexor y distincién entre la
corteza y esponjosa del HN (Eggleston 2009). Las alteraciones que mas se correlacionan en esta
proyeccion son transparencias en la esponjosa (Figura 9 A), remodelaciéon del borde proximal
(Little y Schramme 2009), y formaciéon de entesofitos en el borde proximal medial y lateral del
hueso (Dyson 2010). Fragmentos 6seos del HN se producen preferentemente en su borde lateral
o medial, los cuales pueden ser facilmente detectados con esta proyeccion (Figura 9 B) (Dyson
2011). Fosas sinoviales agrandadas son un hallazgo comun, las cuales se observan a largo del
borde distal del HN indicando su remodelacion ésea. Sin embargo también se han observado en
circunstancias normales y no tiene ningin valor predictivo con respecto a la aparicion de
claudicacién, por lo que no se deben considerar como confirmacién de la enfermedad y su
hallazgo debe ser asociado a los demas signos clinicos (Turner 2009). Existe un sistema de
graduacion bastante utilizado de los cambios radiolégicos en el HN, tanto en vista LM, como
DPr-PaDiO (Anexo 1) (Little y Schramme 2009).

Figura 9. Vistas radiograficas DPr-PaDiO (A) HN con gran lesién quistica en la esponjosa
(flecha) (B) HN con fragmento 6seo en su borde distal lateral (flecha) (Dyson 2010).
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En la vista PaPr-PaDiO, también denominada “Skyline”, se puede observar el contorno del HN
incluyendo la cresta sagital (Little y Schramme 2009), ademas de su superficie flexora y porcion
axial de la esponjosa, donde los cambios radiograficos mas significativos incluyen esclerosis de la
esponjosa (Eggleston 2009) (Figura 10 A), cambios en el contorno de la superficie flexora y
pérdida de definicién entre corteza y esponjosa (Figura 10 B); ésta ultima considerada la alteracion
navicular mas patognomonica de la remodelacion 6sea del hueso y que sélo se puede observar en
esta vista (Turner 2009).

Figura 10. Proyecciones radiograficas PaPrPaDiO (A) Esclerosis de esponjosa de HN (flechas)
(B) Gran area radiolucida (flecha) penetrando la corteza flexora del HN (Turner 2009, Dyson
2010).

La bursografia de la BN con contraste es una técnica que puede revelar anormalidades no
detectables en la radiografias simples (Dyson 2010), mostrando lesiones de la corteza flexora con
una frecuencia 60% mayor (Turner 2009), mejorando la habilidad de identificar lesiones como
adelgazamiento del fibrocartilago flexor del HN, adherencias entre este fibrocartilago y el TFDP,
y defectos en la superficie palmar de la BN asociados a ruptura de fibras del TFDP. Sin embargo
el adelgazamiento del fibrocartilago es un cambio normal a través del tiempo, y la significancia
clinica de la ruptura de las fibras del TFDP, atn esta abierta a debate (Dyson 2010). No obstante,
la utilidad de la bursografia, es que brinda informacién sobre estructuras anatémicas que antes
s6lo podian ser examinadas post-mortem (Turner 2009).

Un aspecto muy importante es que la relacién entre el grado de cojera y de anormalidades
radiograficas suele ser baja. Caballos con dolor asociado a las estructuras del AP pueden no tener
cambios detectables, y otros, principalmente jovenes pueden tener cambios radiograficos
avanzados cuando la claudicacién es recién identificada (Dyson 2010). La RX es el método
imagenoldgico mas utilizado para diagnosticar la podotrocleosis (Waguespack y Hanson 2010).
Queda en evidencia en esta revision, la importancia de esta técnica en la evaluacién de caballos
con esta afeccion, siendo la segunda modalidad con mas reportes encontrados dentro de las
referencias bibliograficas solo por detras de la RM. No obstante, las lesiones observadas
corresponden e indican un dafio crénico e irreversible. En algunos caballos el desarrollo de
cambios radiograficos avanzados precede al reconocimiento de signos clinicos y la ausencia de
alteraciones no excluye al HN como la fuente dolorosa (Dyson 2010). Por otro lado, la RX provee
informaciéon muy reducida de los tejidos blandos, lo que si otorga la US (Redding 2012).
Asimismo, el surgimiento de métodos de imagen mas sofisticados, como CN, RM y TC, ha
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dejado claro que la RX no es un indicador particularmente sensible de la enfermedad (Little y
Schramme 2009).

5.4 ULTRASONOGRAFIA (US)

La podotrocleosis no es una enfermedad unica, sino que es el producto de una combinacién de
condiciones que resultan en dolor que surge de la zona palmar del pie. La presencia de
anormalidades radiograficas no debe excluir el uso de la US, ya que también pueden encontrarse
lesiones concurrentes en los tejidos blandos (Withcomb 2009). La US se considera una técnica
econdémicamente viable y de gran disponibilidad (Little y Schramme 2009), por lo tanto se
convierte en un complemento esencial a la RX para la deteccidon de estas lesiones (Jacquet y
Denoix 2012). La evaluaciéon de rutina del pie debe incluir AIFD y sus ligamentos colaterales,
HN, BN, LSCs, LSID, y TFDP (Little y Schramme 2009). Existen diversos enfoques (Anexo 2):
el abordaje disto palmar de la cuartilla que se debe realizar con un transductor lineal de 12 a 14
MHz con 4 cm de profundidad aproximadamente (Allen y col 2009), con el cual se puede evaluar
la BN y TFDP (Seignour y col 2011). Las lesiones de este ultimo, es la afeccion mas frecuente
observada del AP mediante US (Jacquet y Denoix 2012), y en el cual puede visualizarse
engrosamiento de uno o a veces ambos l6bulos. Se debe considerar que el haz de sonido en esta
area es oblicuo con respecto a las fibras del tendén, por lo que hay una reduccién del total de
ecogenicidad. A pesar de esto se pueden observar cambios, como areas hipoecogénicas
producidas por presencia de fluido o tejido de granulacion, o zonas hiperecogénicas indicativas de
fibrosis o calcificaciéon (Seignour y col 2011). Segun el estudio de Rabba y col (2010), el 77% de
los caballos examinados con cojera originada en el pie presentaron lesiones en el TFDP al examen
ultrasonografico, principalmente proximal al HN y en el 16bulo lateral.

Mediante el enfoque disto palmar de la cuartilla y también con el enfoque a través de bulbos del
talon, se puede evaluar la zona proximal de la BN, sobre todo cuando se trata de una bursitis
aséptica aguda, donde hay un aumento de liquido anecoico y se extiende en direccién palmaro-
proximal desde la superficie proximal del HN (Little y Schramme 2009). La bursitis aséptica
generalmente se ve asociada a lesiones de otros tejidos blandos. Rabba y col 2010 reportaron que
el 56% de los caballos evaluados por cojera originada en el pie presentd bursitis aséptica de forma
concutrente con dafio en el TFDP y/o irregularidad de la supetficie flexora del HN. Por otro
lado, en un proceso séptico el fluido en la BN se vuelve mas ecogénico, y el engrosamiento de la
membrana sinovial indica un proceso crénico, observado proximal al HN, especialmente en el
plano sagital.

El enfoque palmar a través de los bulbos del talén se realiza utilizando un transductor lineal
microconvexo de 5-10 MHz (Eggleston 2009). El transductor se posiciona sagitalmente y puede
proveer una gran cantidad de informaciéon (Allen y col 2009). A este nivel se pueden evaluar el
TEFDP, el receso proximal de la BN, el receso proximal palmar de la AIFD y también los LSCs.
Sin embargo, lesiones en estos dltimos tienen poca relevancia clinica y son poco comunes
(Withcomb 2009). Exceso de efusion en la BN (Figura 11 A, 11 B) se puede identificar moviendo
el transductor desde el plano sagital. Se puede evaluar una gran porcién del TFDP,
especificamente la zona que toma contacto con el HN. No obstante no todas las lesiones del
TFDP se observaran en el plano sagital, por lo que pueden no ser identificadas (Allen y col 2009).
Estas lesiones se pueden determinar en la vista transversal y hallazgos comunes son asimetria de



18

los 16bulos del tendén o aumento de tamafio de su superficie dorsal. Areas hipoecoicas a lo largo
del borde dorsal del tendén son frecuentes y en casos crénicos areas hiperecoicas relacionadas a
mineralizacion o fibrosis. El patrén de fibra es dificil de evaluar, ya que las fibras son paralelas al
transductor solo proximal a P2. No obstante, se puede confirmar la evidencia de lesiones en el
plano longitudinal (Withcomb 2009).
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Figura 11. Imdigenes ultrasonograficas transversales a nivel de los bulbos del taléon con gran
efusién en BN. NB: Bursa navicular (A) ML: 16bulo medial TFDP (B) LL: l6bulo lateral TFDP.
Ambos se encuentran dentro de los limites normales. (Withcomb 2009).

Para el abordaje transcuneal la preparacion del pie es especialmente importante, de lo contrario la
adquisicion de las imagenes es poco fiable. Remover la capa superficial de la ranilla suele ser
suficiente (Eggleston 2009), pero también se pueden remojar los pies en agua tibia durante 30
minutos (Little y Schramme 2009). Se requiere un transductor convexo de 6 MHz y al menos 4 a
5 cm de profundidad. Pueden identificarse lesiones como engrosamiento o ruptura del TFDP
(Allen y col 2009), siendo el engrosamiento con alteracién de la disposicion de las fibras e
hipoecogenicidad la anormalidad ecografica mas frecuentemente observada. Al igual que en la
parte distal de la cuartilla, las lesiones se desarrollan predominantemente en uno de los 2 16bulos
del TFDP. Por lo tanto, la comparacion de imagenes medial, lateral y parasagital es esencial
(Jacquet y Denoix 2012). El LSID, es dificil de evaluar, y pueden no detectarse lesiones, aunque,
lesiones severas, son facilmente evidenciadas (Allen y col 2009). Imagenes longitudinales son
superiores a las transversales para evaluar sus lesiones debido a que variaciones en la disposicion
de fibras son mas faciles de detectar que cambios en la ecogenicidad (Withcomb 2009). Rara vez
las lesiones de este ligamento ocurren solas, y se pueden observar principalmente en sus extremos
proximal y/o distal (Jacquet y Denoix 2012).

Alteraciones de la BN se visualizan mejor mediante el enfoque a través de los bulbos del talon,
debido a que en el transcuneal no se pueden diferenciar la porcion cartilaginosa del HN, la BN y
la porcién fibrocartilaginosa del TFDP (Withcomb 2009). Igualmente se pueden observar
defectos en la superficie del HN (Figura 12 A, 12 B), pero estos hallazgos son facilmente visibles
en RX, por lo que no es necesario el uso de US para su diagnéstico (Withcomb 2009). Sin
embargo la US tiene una alta sensibilidad para evaluar la superficie del hueso, incluyendo
rugosidad de la superficie flexora, hiperecogenicidad en la zona palmar, e incluso penetraciéon en
la esponjosa (Jacquet y Denoix 2012). Lesiones del TFPD a nivel del HN son extremadamente
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dificiles de observar, debido a su apariencia anecoica o hipoecoica. L.a porcién fibrosa del tendon
es visible en imagenes transversas o longitudinales pero evaluar sus bordes y el patron de fibra es
complejo. No obstante, debe esperarse que caballos con irregularidad en la corteza flexora del
HN, presenten lesiones también en el tendén (Withcomb 2009).
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Figura 12. Imagenes ultrasonograficas (A) Longitudinal (B) Transversal. Ambas imagenes
correspondientes a enfoque transcuneal: Se observa una irregularidad marcada de la superficie
flexora del HN. El TFDP (flechas), esta presumiblemente afectado basandose en la irregularidad
de la corteza flexora. (Withcomb 2009).

A pesar del uso creciente de la RM y su mayor resolucion en la evaluacion de tejidos blandos en
comparacion a la US, ésta dltima se mantiene como una herramienta valiosa y de facil acceso para
observar lesiones en la extremidad distal de equinos (Withcomb 2009). Esta informacion, puede
ser respaldada por la cantidad de reportes (14) que cuenta esta técnica dentro del presente estudio,
siendo la tercera modalidad de imagen mas frecuentemente abordada. Cuando hay caballos que
presentan dolor en el pie, pero no hay anormalidades radiograficas, la US se convierte en una
buena alternativa cuando la RM no se encuentra disponible (Rabba y col 2010).

5.5 CINTIGRAFIA NUCLEAR (CN)

Corresponde a una técnica de imagen que se ha utilizado durante muchos afios en el diagnostico
de claudicaciones, particularmente aquellas originadas en el pie (Little y Schramme 2009). Se
realiza mediante la administraciéon endovenosa de un farmaco trazador radioactivo (Baxter y
Stashak 2011), donde el mas utilizado corresponde a Tecnecio 99m y Metileno difosfato (99mTc-
MDP) que emite rayos gamma, cuya actividad durante la distribucién por el organismo es
detectada por cristales de yoduro de sodio montados en una camara gamma o un dispositivo
manual de cintigrafia. Se considera una modalidad de imagen muy sensible pero inespecifica
(Little y Schramme 2009), por lo que debe ser interpretada en conjunto con el examen clinico y
otros hallazgos de diagnéstico por imagen (Allen y col 2009). En los casos con sospecha clinica de
podotrocleosis, pero sin evidencia radiografica, la CN podria estar indicada para confirmar la
sospecha y la localizaciéon de las lesiones (Gorgas 2011), debido a que es capaz de identificar
cambios patologicos tempranos en el HN. Su sensibilidad esta relacionada con la capacidad de
identificar primero las alteraciones en el recambio 6seo en lugar de detectar cambios anatomicos
(Baxter y Stashak 2011) y ser un indicador temprano de inflamacién ésea (Allen y col 2009). Dos
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fases del estudio se realizan generalmente: imagenes de fase de tejidos blandos que se adquieren 5
a 15 minutos después de la inyeccion de un radiofarmaco, y las imagenes de fase de hueso que se
adquieren después de 2 a 4 horas luego de la inyeccién para permitir la separacion adecuada del
radiofarmaco y los tejidos blandos (Waguespack y Hanson 2010). Un incremento en la captacion
de radiofarmaco (ICR), en el AP, pude ser visto tanto, en el plano lateral como solear (Gorgas
2011). En el primero, el ICR se observa como un punto redondo u ovoide levemente palmar a P3
(Figura 13 A) (Little y Schramme 2009). Sin embargo puede resultar en falsos positivos debido al
ICR en P3, especialmente en la region de insercion del TFDP, por lo que es necesario utilizar la
vista solear, que ayuda a eliminar dichos falsos positivos (Waguespack y Hanson 2010). El plano
solear es mas sensible para la identificacion de ICR asociado al HN, donde el patréon observado
mas comunmente es una regién circular reducida de ICR en el medio del pie o apenas hacia
palmar, y a menudo sobre la linea media sagital (Figura 13 B)(Little y Schramme 2009). Por otro
lado en el plano lateral, si el ICR se ve mas dorsal, puede sospechar de una lesion en la insercion
del TFDP. Si la zona de mayor ICR no esta bien circunscrita y se extiende hacia proximal, se
puede pensar en bursitis de la BN (Gorgas 2011). Ambas proyecciones deben ser utilizadas en
conjunto para obtener informacién mas valiosa en el diagndstico (Waguespack y Hanson 2010),
ya que si hay ICR asociado al HN, en los planos solear y lateral se considera compatible con
podotrocleosis (Little y Schramme 2009).

St bien, no es una de las técnicas con mayor cantidad de reportes en esta revision (13) se ha
documentado que la CN puede revelar cambios mas tempranos que la RX en el HN, por lo que
se considera mas sensible. Sin embargo, el ICR no esta correlacionado con la severidad de los
hallazgos (Gorgas 2011). Dyson y Murray (2007 ) realizaron un estudio de 264 caballos con dolor
en la zona palmar del pie donde un 36,6% present6 ICR en el HN, 13% en el TFDP, 14,3% en la
insercion del TFDP, por lo que un resultado positivo a CN es un buen predictor de lesion
asociada a podotrocleosis, pero un resultado negativo no excluye lesiones importantes. Asimismo,
Waguespack y Hanson (2010), consideran que RX y CN usadas de forma complementaria,
pueden proveer informaciéon muy valiosa para el diagnéstico de la afeccién en cuestion.

N .,‘j' Y

A o B

Figura 13. Imagenes cintigraficas (A) Aumento de captacion de radiofarmaco en HN en vista
lateral. (B) Vista solear con aumento de radiofarmaco en caballo con podotrocleosis (Little y
Schramme 2009).
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5.6 RESONANCIA MAGNETICA (RM)

RM es la herramienta de imagen mas reciente para evaluar cojeras originadas en el miembro distal
(Redding 2009). Tiene el potencial de detectar lesiones en todos los tejidos del pie equino
(Murray y col 2006 ¢). La RM utiliza un gran iman, un transmisor, y una bobina receptora,
gradientes de campos magnéticos y un computador potente para producir una imagen en escala
de grises de los protones de hidrégeno en los tejidos de la zona anatoémica examinada (Little y
Schramme 2009). Existen imagenes de alto y bajo campo, donde la primera otorga una mejor
calidad de imagen, pero requiere de anestesia general del animal (Mitchell 2013). Por otro lado, la
de bajo campo se realiza con el caballo sedado, y aunque hay definitivamente mayor detalle en la
RM de alto campo, se pueden obtener imagenes de calidad diagndstica y son pocas las estructuras
que no pueden ser evaluadas (Allen y col 2009), permitiendo la deteccion de lesiones en el AP de
forma similar y con el animal en estacion (Gutierrez-Nibeyro y col 2012). Desde que se comenzo
a utilizar la RM, ha aumentado considerablemente la comprensiéon de la podotrocleosis, y se ha
establecido que es poco probable que esté afectada sélo una estructura en particular, soliendo ser
multiples las estructuras afectadas (Dyson y col 2011). Segun Murray y col (2006 2) el 91% de los
miembros estudiados de caballos diagnosticados con podotrocleosis, evidenciaron cambios de
moderados a severos en el examen de RM, donde la mayorifa presentaron lesiones en tres
estructuras simultdneamente y seis a ocho estuvieron comprometidas frecuentemente. Estas
lesiones se encontraron principalmente en el TFDP, LSID, HN, LSCs y BN con similar grado de
severidad. Lo anterior se asemeja a lo expuesto en el estudio de Gutierrez-Nibeyro y col (2012),
donde el 94% de los caballos presentaron lesiones en mas de una estructura del AP y a otro
estudio de Dyson y Murray (2007 ) donde fueron evaluados 263 caballos con dolor en la zona
palmar del pie, donde solo 6 revelaron lesiones en el HN, 29 presentaron lesiones en el TFDP y
HN, 60 una combinacién de lesiones en el HN, LSID, TFDP o LSCs, 46 evidenciaron lesiones en
los ligamentos colaterales de la AIFD combinados con lesiones de TFDP, LSID, LSCs o HN, y
25 tuvieron alteraciones en 5 o mas estructuras. Actualmente, es la técnica por eleccién para
evaluar caballos con la enfermedad (Sampson y col 2009, Baxter y Stashak 2011), ya que, y junto
con la TC son mas sensibles que la RX en detectar lesiones estructurales en el hueso y cambios
degenerativos en los tejidos blandos del AP (Dyson 2010). La anormalidad mas comun en el HN
en caballos con podotrocleosis es el aumento de la intensidad de la sefial en la superficie palmar
del hueso (Figura 14 A) (Little y Schramme 2009), lo que concuerda con un estudio donde 62
(86%) caballos con presentacion reciente de signos clinicos de la enfermedad, exhibieron una
intensidad de sefial anormal en el HN, lo que podria ser indicativo de hemorragia, fluido sinovial,
osteonecrosis, fibrosis o inflamacién (Sampson y col 2009). Lesiones como degeneracion del
fibrocartilago palmar del HN y la superficie dorsal del TFDP (Figura 14 B) se consideran por
muchos como el factor inicial clasico de podotrocleosis, donde la RX no permite su evaluaciéon
precisa, incluso con RM se han obtenido resultados variables. Sin embargo, con la inyeccién de
una solucién salina dentro de la BN, ha mejorado el examen con RM en sensibilidad y
especificidad para el diagnéstico de lesiones del fibrocartilago del HN (Figura 14 C). Estas
lesiones corresponden a una etapa temprana de la afeccién, por lo que su deteccion tiene una gran
importancia para instaurar las medidas preventivas y terapeuticas. La desventaja serfa que podria
excluir la localizacion de bursitis de la BN (Schramme y col 2009), la cual generalmente tiene
asociacion con defectos en la cara dorsal del TFDP y cara flexora del HN, siendo un hallazgo
frecuente en imagenes de RM en caballos cojos (Dyson y Murray 2007 2).
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Existen adherencias que se producen entre el TFDP y otras estructuras. El protocolo ideal para su
identificacion incluye imagenes transversales y sagitales orientadas perpendicularmente al TDFP.
Sin embargo su significancia clinica es desconocida ya que siempre esta asociada a otras
alteraciones en el HN o TFDP, y se ha observado tanto en caballos sanos como en caballos con la
enfermedad, aunque con mas frecuencia en éstos ultimos (Holowinski y col 2012).

La RM, entonces, es importante y particularmente util en el reconocimiento de lesiones en el
TFDP, LSID, LSCs, fibrocartilago del HN y hueso subcondral, caracterizadas con un aumento
anormal de sefial (Schramme y col 2007). La interpretacion de la importancia de las irregularidades
de la sefial puede ser dificil, y no mejora si se desconocen el caracter preciso de la claudicacion y la
ubicacién del dolor. Por lo tanto la RM no sustituye al examen clinico, ni la anestesia diagnostica
(Litlle y Schramme 2009). A pesar del gran potencial diagnéstico de RM, RX siempre sera la
primera opcion a emplear para evaluar una cojera originada en el pie junto con la US debido al
alto costo de RM y necesidad de anestesia general o sedaciéon profunda del paciente (Redding
2009). No obstante, es de gran valor para evaluar tejidos que en otras modalidades de imagen es
imposible. Asimismo, junto con la cintigraffa, la RM puede brindar informacién adicional de la
etapa y actividad de la lesiéon y por lo tanto su importancia clinica (Little y Schramme 2009). De
acuerdo a los datos obtenidos en esta revision, la RM es la tematica con mayor cantidad de
reportes dentro de las referencias bibliograficas, viéndose reflejada la importancia de esta técnica
en el estudio de podotrocleosis en los ultimos 10 afios. No obstante, ain se mantiene como un
método diagndstico poco viable en la practica clinica, debido al alto costo de equipamiento y baja
disponibilidad, limitindose su utilizacién principalmente a centros de referencias especificos que
corresponden a casas de estudios.

Figura 14. Imagenes de Resonancia magnética (A): Vista lateral. Presencia de sefial anormal
dentro del HN (flecha) (B): Dafio superficial del TFDP en imagen transversal (C): Imagen lateral
con inyeccién salina en la BN. Se observa una adherencia focal entre la superficie dorsal del
TFDP (flecha) (Schramme y col 2009, Baxter y Stashak 2011).
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5.7 TOMOGRAFiA COMPUTARIZADA (TC)

La TC genera imagenes de un sitio anatémico que se reconstruye por un computador con
numerosas proyecciones de rayos X (Waguespack y Hanson 2010). En algunos casos, cuando
otras modalidades de imagen como RX, US o CN, no son utiles para definir el origen de la
claudicacion, se puede recurrir a otros métodos como la RM y TC. Esta dltima es capaz de
detectar cambios de densidad mas sutiles que la RX, convirtiéndola en una herramienta mucho
mas sensible para evaluar alteraciones 6seas (Redding 2009). Incluso se considera superior a la
RM en la deteccion de estas lesiones (Puchalski 2012). No obstante, tiene la desventaja de la
necesidad de anestesia general del paciente (Baxter y Stashak 2011). La TC genera una imagen que
carece se superposicion de estructuras (Waguespack y Hanson 2010). Esto hace que el pie equino
sea ideal para la evaluaciéon mediante esta técnica, debido a la compleja disposicion anatémica de
P3, P2 y HN que dificulta la interpretacion de imagenes con otras modalidades (Redding 2009). Se
ha descrito que la TC es superior a la RX para la identificacién de cambios degenerativos en el
HN, invaginaciones sinoviales y fragmentos del borde distal (Figura 15 A) (Puchalski 2012). Sin
embargo, el detalle de los tejidos blandos es menor comparado con la RM. Un estudio reciente
demostré la capacidad de la TC para evidenciar sitios de mineralizacién en tejidos blandos. Sin
embargo se considera inferior a la RM en la evaluacion del TFDP sobre la cara flexora del HN y
distal a éste. Asimismo, y debido a la naturaleza de la técnica no identifica aumentos de intensidad
dentro del HN, denominado edema 6seo, el cual corresponde a un hallazgo diagnéstico frecuente
(Puchalski 2012). No obstante, posibilita confirmar el comienzo de la esclerosis en la esponjosa y
ubicar de manera precisa lesiones quisticas con su gran implicancia pronodstica. Ademas utilizando
el plano coronal, se mejora la visualizacion de fosas sinoviales, mientras que cambios en la corteza
flexora, se observan mejor en los planos transverso (Figura 15 B) y sagital (Little y Schramme
2009). Se considera la mejor modalidad para detectar y evaluar afecciones en la corteza y
esponjosa del HN. Su uso facilitarfa un diagnéstico mas temprano y mas preciso de la afeccién,
no obstante cuenta con una baja cantidad de reportes (12) en esta investigaciéon en comparacion
con RM (21), lo que se puede relacionar a que alteraciones de tejidos blandos del AP serfan mejor
evaluadas con ésta ultima (Baxter y Stashak 2011). Las limitaciones de la TC incluyen el alto costo
de instalaciéon, mantenimiento y la falta de disponibilidad para uso veterinario (Waguespack y
Hanson 2010, Baxter y Stashak 2011).

Figura 15. Imagenes de Tomografia computarizada (A) Vista sagital. La flecha indica la presencia
de un pequeno fragmento 6seo en el margen distal del HN. (B) Vista axial donde se observa un
gran defecto dentro de la esponjosa (Little y Schramme 2009).
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5.8 BURSOSCOPIA

Corresponde a una técnica utilizada en los ultimos afios, tanto con fines diagndsticos como
terapéuticos (Scandella y col 2010). Asimismo, se ha empleado para incluir la evaluacion de
lesiones del TFDP en caballos con podotrocleosis (Haupt y Caron 2010). Se realiza mediante la
introduccién de una camara dentro de la BN, para lo cual se han descrito dos métodos: el enfoque
directo y el transtecal (Wright 2010). Este procedimiento se realiza bajo anestesia general con el
caballo en decubito dorsal o lateral para la técnica directa (Wright 2010), con un abordaje a través
de una pequefia incisiéon proximal al cartilago colateral lateral, y avanzando inmediatamente dorsal
al TFDP dentro de la BN (Haupt y Caron 2010), favoreciendo la evaluacion de los tres cuartos
distales de la bursa, pero con limitada visibilidad y movilidad en el cuadrante proximal (Wright
2010). Esta técnica puede presentar diversas complicaciones, tales como, penetraciéon de la AIFD,
vaina del TFDP y dafo del fibrocartilago del HN (Haupt y Caron 2010). Por otra parte, la técnica
transtecal se lleva a cabo de manera mas facil con el caballo en decdbito dorsal, a través de la
vaina del TFDP a nivel de la articulacion interfalangica proximal, creando una ventana a través de
la porcién central mas delgada del ligamento T para acceder a la BN (Figura 16 A) (Wright 2010),
siendo minimamente invasiva, con buena accesibilidad comparada con el enfoque directo, y
pudiendo visualizar de buena manera las superficies del TFDP y del fibrocartilago navicular
(Smith y col 2007). Por lo tanto, es posible identificar adherencias entre el TFDP y la superficie
palmar del HN, adelgazamiento o erosion del fibrocartilago flexor del hueso y ruptura fibrilar de
la cara dorsal del TFDP (Waguespack y Hanson 2010). Ademas ofrece una excelente visibilidad y
movilidad en los dos tercios proximales de la BN, incluso, con una cuidadosa flexién de la AIFD
se podria observar las zonas mas distales de ésta (Wright 2010), siendo util en la observacion de
sinovitis de la bursa (Waguespack y Hanson 2010). De igual forma es posible explorar la AIFD, y
la superficie articular del HN (Scandella y col 2010); ademas, con un ingreso mas dorsal en el
ligamento T, se puede lograr acceso al compartimento palmar de la AIFD (Wright 2010).
Igualmente, se debe considerar, que ésta técnica tiene menos probabilidad de generar lesiones
iatrogénicas en el HN y el TFDP (Haupt y Caron 2010). Por otro lado, Mihlmann y col (2015)
utilizaron un endoscopio con aguja de 18 G en lugar del equipo de 4 mm utilizado cominmente
en la cirugfa ortopédica equina, observando que el enfoque directo proporcionaba una mayor
maniobrabilidad y mejor visualizacién de las superficies ipsilaterales de la BN que con el enfoque
transtecal, y que ademds se necesitan menos intentos para la insercion del endoscopio. Estos
hallazgos se contraponen con estudios anteriores y se puede relacionar a la diferencia de tamafio y

flexibilidad del endoscopio.

En el estudio de Smith y col (2007) se examinaron mediante bursoscopia a 20 caballos que
presentaban claudicacion, observando lesiones en el TFDP en todos ellos. Asimismo, también se
evidenci6 dafio en el fibrocartilago del HN. El uso de TC y RM predijeron las lesiones tendineas
en la mayoria de los casos, pero fallaron en identificar el dafio cartilaginoso, por lo que la
visualizacion de lesiones del TFDP mediante su uso, proporciona la suficiente confianza de que
una lesion significativa sera identificada en el tendén mediante bursoscopia. Por otra parte, RX y
US revelaron anormalidades en el aparato podotroclear de caballos con cojera originada en el pie
en 9/20 y 7/15 respectivamente. Sin embargo, ninguna de las dos fue capaz de predecit los
subsecuentes hallazgos. Asimismo, una respuesta positiva a la analgesia de la BN es un factor
importante como predictor de lesiones de la bursa, al igual que el uso de TC y RM, sin embargo se
debe considerar la obtencion de falsos positivos y negativos.
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Smith y Wright (2011) examinaron 92 caballos identificados con podotrocleosis, donde
encontraron diversas lesiones con diferente grado de severidad de las cuales la mayoria
correspondié a lesiones lineales del TFDP, mas comunmente con el tendén desgarrado con
retroceso proximal (Figura 16 B), hallazgo largamente reconocido en equinos con podotrocleosis
y que no fue reconocido por el uso de RM. En este estudio, las lesiones se observaron en ausencia
de alteraciones del fibrocartilago o HN. Wright (2010) utiliz6 la técnica transtecal, y encontré que
de los 77 caballos con claudicacion asociada a la BN examinados, el 68% tenia lesiones en el
TFDP, de las cuales el 88% correspondia a ruptura de fibrillas y un 20% a la formacion de
granulomas (Figura 16 C), por lo que se asume que cojera asociada a BN y lesiones en la
superficie dorsal del TFDP estan integramente relacionadas. La bursoscopia posee la menor
cantidad de reportes (11) en esta revision dentro del material seleccionado. Sin embargo ofrece
informaciéon diagnéstica que no es obtenida mediante otras modalidades usadas actualmente, es
minimamente invasiva y con baja morbilidad en los pacientes (Smith y Wright 2011) por lo tanto
debe ser considerada en animales con signos clinicos de cojera asociados a la BN con o sin el
soporte de hallazgos significativos mediante US, TC o RM (Smith y col 2007).

Figura 16. Imagenes bursoscopicas. (A): a: TFDP b: HN. Visualizacién normal de BN. (B)
Superficie dorsal rasgada del l6bulo medial del TFDP, con retroceso proximal de fibrillas T:
ligamento T, D: TFDP, N: HN (C): Desgarro del TFDP. Fibras han retrocedido de forma
proximal, y desarrollado un granuloma. G: granuloma, N: HN. (Waguespack y Hanson 2010,
Wright 2010, Smith y Wright 2011).
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5.9 CONCLUSIONES

Existen 8 técnicas diagnodsticas descritas para podotrocleosis equina, cada una con diferente
eficacia, debido a las diversas lesiones que puede sufrir el AP.

La RM es el método diagnéstico mas mencionado en la bibliografia segin la presente
investigacion con 21 reportes. Por otro lado, la bursoscopia es la técnica con menos frecuencia de
reportes (11) dentro del material seleccionado.

ILa RX y US son la segunda y tercera modalidad mas abordadas en esta revisiéon con 16 y 14
reportes respectivamente.

RX y US han sido tradicionalmente las técnicas utilizadas en el diagnéstico de podotrocleosis, sin
embargo la RM ha generado un creciente interés en las ultimas décadas y se considera el método
de eleccion.
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7. ANEXOS

ANEXO 1. REPRESENTACION ESQUEMATICA DE LOS DIFERENTES GRADOS
DE LESION DEL HN EN VISTAS RADIOGRAFICAS DP:PaDiO y LM (Little y
Schramme 2009).

@DE 0-2 %

GRADE 3

ANEXO 2. REPRESENTACION DEL POSICIONAMIENTO DEL TRANSDUCTOR
EN LOS DIFERENTES ENFOQUES DE ULTRASONOGRAFIA ASOCIADOS AL AP
(WITHCOMB 2009).

(A) Enfoque disto palmar de la cuartilla (B) Enfoque transcuneal (C) A nivel de bulbos del
talon.
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