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L INTRODUCCION

El arte, que os la expresién de
1o bello, siempre unié al hombre y el
caballo cuando quiso representar
la energia, ol valor o la gallardia.

(Lepe, 1946)

Cuando se extendid el uso de los caballos enfre los habitantes de nuestro pafs, sin
distincién de castas m de jerarquia, debido a las necesidades del campo surgi6 la charreria
De los charros del campo, de los arrieros (que también eran hombres de caballos), de ese
conglomerado de hombres valientes, salieron la mayoria do contingentes de patriotas que
combatieron en todas nuestras luchas libertarias, desde la Guerra de Independencia hasta la
Revolucién, sin olvidar las intervenciones extranjeras (Martinez del Rio, 1960).

Al en nuestros dfas podemos encontrar carros tirados por éstos nobles animales,
aunque han sido sustituidos en su gran mayoria por trensportes mecanizados.

La actividad ecuestre en México cobra gran importancia ya que se practican
deportes tan nuestros como la charreria, siendo uno de los principales rubros ¢n los que se
utilizen caballos, asi como las tradicionales carreras parejeras, en las que podemos
encontrar ejemplares de alto valor econémico, tanto como en los hipddromos y que
necesitan mantener un adecuado acondicionamiento fisico para poder competir; do la
misma forma encontramos muchos clubes hipicos a lo largo de nuestro territorio en los que
so practican disciplinas como el salto y el adiestramiento principalmente, sin restar
importancia a los criaderos y granjas dedicadas a la reproduccién de los que se abastece el

pais para obtener animales para sus respectivas actividades.




El aparsto locomotor del caballo cobra especial iinportancia ya que de ¢i depende el
buen desempefio del enimal en sus actividades deportivas. Segin menciona Hodgson
(1993) las cansas por lag que un animal puede verse afectado en sus miembros locomotores
son varias, enfre las que podemos incluir fracturas, problemas musculares y de tendones;
también menciona que la enformedad navicular es la causa mis combn de claudicacién
entre los caballos de paseo.

Originalmente se crefa que la enfermedad navicular era ocasionada por una artritis
como resultado de la irritacién do la bursa navicular y que 1a progresién involucraba a la
bursa interfalangiana, pero ésto ahora es discutible. La condicién esta rodeada de
congiderable controversia en relacién con la patogénesis; algunos investigadores proponen
un origen vascular y ofros favorecen un proceso degenerativo. Es claro que una gran
variedad de condiciones pueden estar escondidas bajo el titulo general de enfermedad
‘navicular y que existe una sola entidad involucrada Por ésta razén los investigadores han
etiquetado a la condicién como sindrome navicular (Hodgson, 1993).

El sindrome navicular es un agregado de signos asociados con un proceso morboso
dentro de la parte candal dsl casco. Los signos clinicos tienen un lento desarrollo precedido
de claudicacién intermitente y seguida por cambios patolégicos en el porcién candal de la
pezufia incluyendo el hueso navicular, tendén flexor digital profundo, bursa navicular,
ligamento {(impar) casco-sesamoideo, ligamento suspensor proximal del hueso navicular y
pezufia (Colahan, 1995). |

Hasta hace algunos afios, todos los procesos degenerstivos del hueso navicular y
estructuras asociadas eran conoctdos como “enfermedad navicular”. Esto no es un término
apropiado porque no es un proceso de enfermedad, sino un proceso degenerativo. Esta no
es una entidad particular como enfermedad, siro un nmero de diferentes condiciones que

pueden ocurrir solas o en combinacién, e inclusive, pueden ser diagnosticadas de manera
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individual y 8 menudo requerir de diferentes tratamientos. Todos ellos como resultado de

una lesién ocurrida por los mecanismos de locomocién (Colahan, 1995).



IL OBJETIVOS

Objetivo general:  Presentar y describir la técnica de la neurectomia palmar digital
por remosién, para poder ser tomada en cuenta como unz opcidn mis,
para el tratamiento quirtirgico con fines palistivos del sindrome

navicular.

Objetivos particulares:

1.- Proporcionar al lector log conceptos generales sobre el sfndrome navicular en los

caballos.

2.-Dar 1a informacién necesaria para poder hacer un diagnéstico adecuado del sindrome

navicular.

3.-8e analizardn los tratamisntos mds comunes usados para el sindrome navicular, asi como

las razones por las cuales se debe optar por la cirugia

4.-Se analizardn las técnicas quirlrgicas de neurectomia palmar digital més usadas en Ia
préctica profesional.

5.-S¢ presentard la técnica de neurectomia palmar digital por remosién, asi como un

mmhlisis de la misma




ITII. REVISION BIBLIOGRAFICA

En éste capitulo se revisarén los conceptos més actuales que se tienen gobre ol tema,
analizando el problema desde sus causas haste los mibltiples tratamientos que se han
experimentado. Separando dentro de los tratamientos los correspondientes a herrajes
ortopédicos, los medicamentos y la cirugia, a la cual dedicaremos especial importancia
debido 2 que éste es el tema principal del documento.

ETIOLOGIA

Han sido descritas varias causas del sindrome navicular, sin embargo, no han sido
demostradas en forma clara. La aparicién clinica del sindrome navicular es casi siempre
descrita como una claudicacién crénica en los miembros anteriores, que muesira
sensibilidad cuando se aplica presién por medio de las pinzes para casco en ia parte palmar
de la pezufia. La claudicacién a menudo mejorard en gran medida después del hacer un
bloqueo palmar digital (Colahan, 1994),

Lo que antes se conocia como enformedad navicular, no es una enfermedad ni es
cansada por una condicién fisiopatoldgica en particular. Los signos que se asocian a éste

padecimiento pueden ser atribuibles & un sinfimero de problemas diferentes que tienen en
apariencia signos similares, pero pueden involucrar diferentes sitios anatémicos y pueden
tener diferente patogénesis. Por lo que lo llamaremos sindrome navicular (Colahan, 1994).

Mss que referirse a etiologia, Colahan (1995) se refiers a factores de riesgo para
desarrollar éste sindrome.

Existen factores predisponentes en el desarrollo de algunos de los problemas

individuales que conforman el sfndrome navicular. Estos incluyen conformacién, actividad
|
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zootecnica, sexo, edad, raza y heredabilidad. Los caballos con un casco pequeito y una
conformacién demasiado recta presentan una alta incidencia de problemas em el casco
anterior. Es comfin que también se observe en los caballos que son usados en actividades
extenuantes (caballos para lazar, caballos cortadores, corredores de barriles, saltadores,
etc.) (Colzhan, 1995) y de acuerdo a lo que menciona Stashak (1987) ésta condicién se
pueds agravar si ¢l trabajo e realiza en superficies duras. Este padecimiento se presenta
con mayor frecuencia en machos con un 70 % de riesgo mayor que las hembras. Los
caballos castrados tienen la mayor incidencia de todos. Este sindrome se ha diagnosticado
més en caballos de 7 a 14 afios. La condicién se presenta més en caballos cuarto de milla,
thoroughbreds y standarbred (Colahan, 1995). Aunque segin Hodgson (1993), los
standarbred son menos afectados que el cuarto de milla, pura sangre y warmblood. Los
caballos drabes y los ponis ttenen una menor incidencia. Estudios hechos en los Paises
Bajos indican que existe una predisposicién familiar dentro de la raza; lo que indica que
existen ciertas lfneas genéticas en las que se presenta més éste padecimiento. De todas
formas se desconoce si este es un problema de conformacién o innato (Colahan, 1995).

Segiin lo menciona Black (1996), el sindrome navicular tiene la siguiente etiologla:

1.-Pobre conformacion (Black, 1996):
-Conformacién demasiado recta (Black, 1996). Una conformacién
del casco demasiado recta definitivamento incrementa la concusién
en laregién del navicular (Fig. 1 v 2). El hueso navicular recibe una
porcién del peso, que se distribuye a través de la falange media,
a la falange distal. Esto ocasiona, que el husso sea forzado en
direccién palmar en contra del tendén flexor profundo. No obstante,
la gran presién en contradel tendén ocurre en fases en la que el
miembro soporta todo el peso del cuerpo durente el movimiento.

Lapresién del hueso navicular en contra del tendén puede ser un
&




factor desencadenante de la condicién. Esta condicién podemos
entenderla mejor al observar la figura 4.(Stashak, 1987).

-Cascos pequeiios ( Black, 1996 ). El casco pequefio eos
una caracteristica de algunos caballos, el cual ha sido promovido
por ubna selectiva crianza, puede ser un factor que incremente la
concusién. El casco pequefio no tiene un érea tan grande sobre la
cual distribuir la concusién y el peso; por lo tanto la presién
por unidad de érea se incrementa (Stashak, 1987).

-Pinzas largas-talones demasiado bajos (Black, 1996). Stashak
(1987), menciona en lo referents a ésta condicién y a la siguiente
que, la presién del tendén flexor profundo en contra del navicular se
incrementa por un incorrecto recorte y herraje. Es comin rebajar el
talén demasiado bajo en un cebsallo que tiene cuartillas rectas.
Esto hace quo descienda la cuartillay el oje de oscilacién del
cesco y produce una gran presién sobre el tendén flexor profundo
en contra de] hueso navicular (Figura 1y 3).

-Pobre balance en los cascos (Black, 1996). Sobre el balance de
los cascos se hablard mée adelante en ol capitulo de tratamiento, ya
que es de vital importancia tener en mente el significado de un buen

balance de cascos para poder aplicar tratamientos correctivos
adecuados.

2.- Concusiones excesivas (Black, 1996). Como describimos anteriorments, las condiciones
antes descritas favorecen la accién de fuerzas que de manera anormal provocan fuertes

presiones sobre el hueso navicular y zonas adyacentes,
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3.- Heridas punzantes en la bolsa navicular (Black, 1996). Las heridas punzantes en la bolsa
navicular pueden causar la enfermedad, pero ésta se refiere a una condicién séptica y por lo

tanto no puede ser considerada en ésta discusién (Stashak, 1987).

Los problemas de conformacién pueden ser en gran medida heredables. Las
anormalidades de la pezufia pueden predisponer a que el caballo desarrolle ¢l sindrome
navicular. En un estudio las rupturas del axis dsl casco ocurrieron en el 33 % de los casos
estudiados, dngulos desiguales de los cascos en un 29 %, talones rebajados 77 %, talones
contraidos en el 73 %, talones recorridos en el 33 % y pequefiez del tamafio del cuerpo dol
casco en el 4 %, es muy probable que los factores predisponentes puedan variar con la
condicién patoldgica especifica que se esté presentando (Colahan, 1996).




Figura 1. Ejemplos de ruptura del eje del casco y la cuartilla. A) Ruptura del sje del casco
con pinzas demasiado largas y talones bajos. B) Ruptura del eje ‘del casco con puntas
demasiado cortas y talones muy altos. (Stashak, 1987).




Figura 2. Esquemma que ilustra la conformacién correcta del eje de la cuartilla.
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Aunque es importante hacer notar que la mayoria de los caballos con sfndrome
navicular mostrarén una respuesta positiva a las pinzas para casco (Hodgson, 1993).
Cuando se aplica la prueba de dolor con las pinzas para casco, la claudicacién se

incrementa al parar al caballo antes de frotarlo {Colaham, 1995).
3.- Talones contraidos (Black, 1996).
a) Asociado al esfirerzo para disminuir la presién en la ranilla (Black, 1996).

b} La suela se torma mds cédncava volviendose més estrecho 2 través de las cuartas partes
(Black, 1996).

No es raro que en caballos con sindrome navicular se desarrollen lesiones como

magulladuras en la suela y en las pinzas dsl casco (Stashak, 1987).
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DIAGNOSTICO

La condicién individual especifica que afecta al caballo asoctada al sindrome
ravicular se diagnéstica en base a la anamnesis, signos clinicos, bloqueo nervioso palmar

digital, y signos radiogréficos (Colahan, 1995).

Segfin Black (1996), el diagnéstico se hace baséndose en lo siguiente:

1.- Observacién do los signos clinicos y las caracterfsticas de la claudicacién (Black, 1996).
Los signos de la claudicacién son una caracterfstica comin, y uno pueds observarlos ya que

las pinzas tocan primero el suelo antes que el talén y si Ia fase craneal del tranco se acorta.

a) Acortando el paso de manera que las pinzas toquen primero el suelo (Black, 1996).

2.- Blogueo diagnéstico de los nervios palmares digitales (Black, 1996). Las marcas para
poder bloquear éstos nervios estéin localizadas entre el borde palmar de la falange proximal
y el borde dorsal del tendén flexor superficial. El nervio corre junto al borde del tendén asi
como a la falange proximal y corre por el borde del tendén flexor profundo (Stashak,
1987).

a. Bloguear cerca do los bulbos del talén (Black, 1996).

b. Usar una muy pequefia cantidad de analgésico (1-1.5 cc de lidocaina), los nervios medial
y lateral son infiltrados con 1-1.5 ml de anestésico local cada uno. Generalmento, el caballo
puede clandicar do la pata contraria (Coldhan, 1995). A menudo podemos encontrar que los
dos miembros antoriores se encuentran afectados, de cualquier forma, a menude un
miembro muestra mayor clandicacién que el ofro, y puede no llegar a ser dtil la analgésia

perineural, ya que se puede llogar a observar la claudicacién en el miembro en el que no se
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uso el bloqueo (Stashak, 1987). Después de que ambas patas son bloqueadas pueden sanar
o mejorar considerablemente (de cualquier forma esto no es patognoménico). El cincuenta
por ciento de los caballos tienen ramas nerviosas accesorias. Estas no pueden bloquearse
por lo que es necesario hacer un bloqueo sesamoideo abaxial hasta llegar a la mejorfa total.
Son muy raros los casos en los que los cabalios no responden después del blogueo del
nervio abaxial. En estos casos, los problemas secundarios que se pueden encontrar son
como las adherencias del hueso navicular y ol tendén o una desmitis del suspensorio
causado por un paso anormal del caballo (Colahan, 1995). A los caballos que no muestran
mejoria completa despuds de éste blogueo, es conveniente hacer un bloquso de la
articulaci6n interfalangiana distal para determinar si existe una participacién secundaria de
la articulacién podotroclear. Debe notarse que el blogqueo nervioso palmar digital

desensibilizard ofras estructuras en el érea palmar del casco aparte del hueso navicular
{Figura 8).(Hodgson, 1993).

Existen varias razones por las cuales un caballe con sindrome navicular puede no

responder a el bloqueo del nervio palmar digital (Stashak, 1987):

1.- Adherencias fibrosas entre ol hueso navicular y el tendén flexor profundo. Cuando
existen estas adherencias, ¢l caballo puede modificar su paso (Stashak, 1987).

2.- Posible artritis de 1a articulacién interfalangiana distal (“Coffin joint”). En varios casos
de sfndrome navicular, los cambios en ¢l hueso navicular se pueden extender hacia
denfro de la articulacién interfalangiana distal. Si la artritis se encuentra presente, la
newrectomnia palmar digital puede dar solo un alivie parcial a la clandicacién (Stashak
1987).
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Figura 8. A) Sitio de la inyeccién para ¢! bloqueo del nervio palmar digital en la parte
media de la cuartilla. B)Sitio de inyeccién para el bloqueo del nervio palmar digital tan
media de Ia cuartilla. B)Sitio de inyeccién para el blogueo del rervio palmar digital tan
distal como es posible en la cuartilla C) Sitio de la inyeccién para el bloqueo de la bursa
navicular. (Stashak, 1987).




3.- Nervios accesorios del nervio dorsal digital o del nervio palmar. Algunas veces las
ramas accesorias del nervio palmar digital pueden separarse lo suficiente del nervio palmar

digital principal como para escapar del bloqueo (Stashak, 1987).

4.- Lesiones en la suela. En varios casos del sindrome navicular, las pinzas de los cascos de
los caballos se desgastan y lesionan por apoyarse sobre las mismas. En éste caso, el
examen con las pinzas para casco puede revelar dolor sobre las regién de las pinzas en la
suela, y ésto debe ser tomado en cuenta cuando se realiza una neurectomia palmar digital.
La claudicacion por una lesién en la suela del casco en la regién de las pinzas puede estar

presente aiin después del bloqueo del nervio palmar digital (Stashak, 1987).

5.- Artritis traumdtica concurrente del menudillo. Las cuartillas demasiado rectas
predisponen a una artritis traumatica de la articulacién metacarpofalangiana (menudillo). El
sindrome navicular y una artritis traumética de la articulacién metacarpofalangica pueden
estar presentes al mismo tiempo (Stashak, 1987).

6.- Analgesia inapropiada o incompleta. La sensibilidad de la piel puede comprobarse
medial y lateralmente sobre el mismo miembro, asi como al comparar un miembro con el

otro.

Una de las pruebas diagnésticas mads utiles es la prueba de la flexién falangiana y
del menudillo, en los caballos en los que se sospeche de sindrome navicular. La prueba
debe hacerse por medio de la flexién del menudillo y las falanges, jalando la pinza del
casco. Después de uno a dos minutos el caballo se frota, y la claudicacién se agrava en
aproximadamente un 80 % de los casos. Esta no es una prueba diagnéstica porque una gran
variedad de otros desordenes de miembro distal mostrardn un empeoramiento de la

clandicacién después de la flexion del menudillo. Sin embargo, en la mayoria de éstas
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condiciones habrd evidencia de dolor durente la flexién, que raramente es el caso en

caballos con enfermedad navicular (Hodgson, 1993).

La analgesia local de la bursa navicular puede llegar a ser complicada (Fig. 8). Se
puede usar cualquier tipo de analgésico local para producir el bloqueo sobre ésta region.
Sélo se podran usar 5 ml, para que el fluido de la bursa pueda ser distribuido hacia otras
partes (Stashak, 1987). De acuerdo a Colahan {1995), se presenta al bloguec de la bolsa
navicular como ofro método diagnéstico; la bolsa navicular se inyecta pasando una aguja de
18 X 2” entre el bulbo del talén exactamente sobre la banda coronaria. Esto algunos lo
utilizan para el diagnéstico definitivo de la bursitis navicular, pero se corre el riesgo de
causar una sepsis itatrogénica de la bolsa navicular. Este procedimiento no se usa de forma

rutinaria y tampoco es lo mas recomendable.

Radiologia

La evaluacién radiolégica del lmeso navicular revelard cambios en menos de ia
mitad de los casos en etapas tempranas. Algunos autores mencionan que el sindrome
navicular no se encuentra presente si los cambios radiogrificos no son evidentes, pero ésto
no puede ser cierto, ya que muchos de los cambios no son evidentes sino hasta que la
condicién se encuentra ya bien establecida (Stashak, 1987). Solo del 50 al 60 % de los
caballos con clandicacién en el miembro anterior mostrarén cambios radiogrificos en
cualquier hueso de la regién. Un minimo de tres vistas deben ser tomadas al hueso
navicular, La vista dorsopalmar se complementa con una vista pedal de 80° en forma
vertical o una vista coronaria alta de 60°. Estas vistas muestran adecuadamente la margen
distal del hueso navicular y hacen posible observar ol foramen distal. La proyeccién
lateromedial es usada para checar algunas agrietaduras del hueso, asi como la correlacién
entre los hallazgos encontrados en otras proyecciones. En la vista tangencial, el hueso

navicular se proyectz desde atrds de la pata. Esta proyeccidn nos muesira la cavidad
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medular y la superficie flexora del hueso (Colahan, 1995). Segiin Butler (1993) cualquier
examen de hueso navicular debe incluir como minimo una vista dorsopalmar (mds
correctamente llamada dorsoproximal-palmarodistal oblicua) y vistas lateromediales. En
muchos casos, més de una dorsopalmar y palmaroproximal-palmarodistal oblicua puede ser

obtenida.
A continuacién describiremos cada una de las vistas radiogréficas a ser obtenidas:

- Vista lateromedial. Esta radiografia se obtiene con el miembro que se examinara situado
en un bloque plano. Esto es lo més recomendable, pero no esencial, para que ¢l membro se
quede en una situacién de soporte de peso. El as de lnz dol rayo debe pasar en forma
horizontal v centrado sobre el fin del hueso navicular (aproximadamente 1 cm abajo de la
banda coronaria en el punto medio entre el aspecto més dorsal y el més palmar de 1a banda
coronaria). El as de luz se alinea en forma paraleia a la linea que cruza los bulbos de los
talones, por lo tanto se atraviesa al lueso navicular a través de su eje més largo (Butler,
1993).

- Vistas dorsopalmares del miembro anterior.

a) Vistas dorsoproximal-palmarodistal oblicua del miembro anterior. Las dos vistas
dorsoproximal-palmarodistal oblicuas son de mucha ayuda para poder reconocer artefactos.
A las cuales me referiré como vista dorsopalmar (pedal recta) y vista dorsopalmar
(coronaria alta) (Butler, 1993).

Vista pedal recta La pinza del casco de pone sobre un bloque para navicular (el blogue
para navicular puede tener varias formas, pero bésicamente se trata de un bloque sélido de
madera con un corte & manera de que la pinza del casco pueda descansa en 81 -figura 11-) y
la pared dorsal de la paed del casco y la cuartilla se angula hacia adelante a

aproximadamente 85° do la horizontal (figura 9). El as de luz del rayo se mantiene
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horizontal y centrado 2-3 cm proximal a la banda coronaria en la linea media del casco. Las
segunda vista dorsopalmar (pedal recta) puede ayndar para la interpretacién y
diferenciacion de artefactos. Esta vista se obtiene de una forma stmilar a la primera, pero
con la pared dorsal del casco y la cuartilla en forma vertical y el as de luz del rayo centrade
en la banda coronaria (figura 10). La primera de éstas dos vistas nos puede dar una buena
vision del borde distal del hueso y del foramen nutricio distal. La segunda vista nos da una
buena visualizacién del borde proximal y del cuerpo de] hueso navicular (Butler, 1993).

Vista coronaria alta. Esta vista tienen la desventaja de que el as de luz del rayo no se
encuenira en un éngulq correcto con la pelicula, tampoco la pelicula se encuentra paralela a
ia superficie flexora del hueso navicular. Esto ocasiona una distorsién en la imagen. A
menos que el caballo sea fiacil de manejar puoden hacerse otras consideraciones, y algunas
personas prefieren usar ésta técnica dentro de su examen. El cassette se coloca en un
agujero en ¢l piso, y el caballo se para sobre éste. El as de luz del rayo se sitha 2 cm encima
de 1a banda coronaria sobre 1a linea media, y angulado distalmente, con un éngulo de por lo
menos 60° de la horizontal. Se recomienda que se obtengan dos vistes con una diferencia en

el dngulo del rayo de 10-15° (Butler, 1993).

Vista dorsopalmar (parado). La verdadera radiografia dorsopalmar se obtiene con el cabailo
soportando su peso en el miembro. El rayo se mantiene horizontal, y centrada a 2 cm por
debajo de la banda coronaria en la cara dorsal del miembro. Esta so alinea perpendicular a
ura linea tangencial a los bulbos del talén. El cassette se sitha vertical detrds del miembro
en un éngulo recto al rayo. No se recomienda como una vista de rutina para examinar el
hueso navicular, pero puede dar informacién adicional acerca de una posible fractura del
hueso navicular, y acerca de un sobrehueso on el borde proximal (Butler, 1993).
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Figura 9. Posicién para obtener una vista dorsoproximal-palmarodistal oblicua del hueso
navicular (vista pedal recta a 85°). El diagrama muestra la radiografia resultante del
procedimiento en la que observamos el borde distal del hueso navicular proximal a la
articulacién interfalangiana distal (Butler, 1993).
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Figura 10. Posicién para obtener la vista dorsoproximal-palmarodistal oblicua del hueso
navicular (vista pedal recta a 90°). El diagrama muestra la radiografia resultante del
procedimiento en la que podemos observar el borde distal del hueso navicuiar sobrepuesto
sobre la articulacién interfalangiana distal (Butler, 1993).
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Figura 11. Bloque para navicular (Usado para gituar el miembro para radiografias del hueso
navicular y de la falange distal en la vista pedal recta) (Butler, 1995}
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~ Vista palmaroproximal-parmarodistal oblicua. Esta vista ayuda a la evaluacién de la
superficie flexora del hueso navicular , y puede usarse para accesar a la cavidad medular y

cuando se sospecha de fracturas (Butler, 1993).

- Vista dorsoplantar del miembro anterior. A menudo es mds ficil de obtener una vista
plantarodorsal que una dorsoplantar del miembro anterior. La posicién del miembro para
éstas vistas es la misma que para la dorsopalmar {pedal recta) del miembro anterior,
excepto por un bloque bajo (5 cm) que se recomienda para soportar las pinzas del casco. El
cassette so sitita enfrente del casco, y el rayo se centra en la linea media do los bulbos del
tal6n, a nivel con el aspecto dorsal de la banda coronaria (Butier, 1993).

Los hallazgos radiogrificos mds frecuentemente encontrados pueden ser uma
combinacién de cambios en el corte del foramen distal que va desde formaciones a manera
de*conos hasta hongos, cambios quisticos en el hueso, lisis en la superficie cortical flexora,
“espuelas” del navicular (calcificacién de los higamentos suspensorios), remodelacién del
hueso navicular en un corte seccional (Colahan, 1995).

De acuerdo a lo que menciona Black (1996), los hallazgos radiogrificos més

COOINnes s01.

- Agrandamiento del foramen vascular (Black, 1996). El agrandamiento del foramen
vascular es comiin encontrarlo en caballos con sindrome navicular. Este foramen
generalmente aparece de una forma cénica, en un nimero que va de fres a cuatro,
apareciendo en el borde distal del hueso. El nfimero de fordmenes se considera emmentado
sl se encusntran 6 o 7. La forma anormal en la que se presenta el foramen vascular se

describe como de hongo, la cual se considera altamente significativa (Stashak, 1987).
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- Formacién de quistes (Black, 1936). Los quistes con un foramen vascular agrandado son
una evidencia innegable de sindrome navicular si el diagnéstico clinico soporta éstos
hallazgos. La localizacién exacta de los quistes puede ser importante para el pronéstico. En
teoria un quiste localizado en el canal medular puede sanar, mientras que si se encuentran
en la corteza flexora pueden colapsarse y complicarse con una formacién de adherenctas

(Stashak, 1987).

- Fracturas de avnlsién en el borde distal (Black, 1996). Algunas veces ol hneso navicular
puede fracturarse debido al agrandamiento del foramen vascular y a la osteoporosis. Estas
fracturas pueden diférenciarse por la separacién de sus centros de osificacién. Se pueden
llegar a observar fracturas de ratén (chip fractures), pero su significado en el pronéstico se
desconoce (Stashak,1987).

- Adelgazamiento o rugosidad de la cortsza flexora (Black, 1996). El adelgazamiento de la
superficie flexora estd @ menudo asociada al incremento de canales vasculares. Po lo que
podemos asumir qus el adelgazamientoe de Ia superficie flexora aparece a partir del
incremento en ¢l suplemento vasoular y de la osteoclasia. La osteofitosis marginal
(formacién de espuelas) resulta a partir de la metaplasia 6sea dentro del ligamento
suspensorio del hueso navicular (Stashak, 1987).

- Perdida de la unién de la corteza medular (Black, 1996). Este hallazgo se observa
usualmente en caballos viejos con signos de sindrome navicular leves o moderados. Esta
puede representar el fin de una etapa de un proceso de remodelacibn, desde quo se
incrementa la densidad en el canal medular se percibe la formacién de hueso nuevo de un
ogteoide formade con anterioridad. La forma normal del husso generalmente se mantiene
ajena al proceso de remodelacion (Stashak, 1987).
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Las radiografias (vistas vertical pedal y coronaria alta) fevelardn cambios en la
forma de los forfmenes distales. La forma triangular normal cambia a una forma
redondeada (“lollipop”), y se ha sugerido un sistema do calificacién como ayuda al
prondstico. Entre mas foramenes se puedan ver y mayor sea ol cambio de la forma
triangular normal, mayor serd la posibilidad de una respuesta 2 la terapia médica. La
presencia de cambios radiogrificos sin signos clinicos no ee comsistente con algin

diagnéstico de enfermedad navicular (Hodgson, 1993).

Estudios recientes muestran que los cambios radiogréficos ocurren con alta
incidencia en caballos normales. En caballos cuarto de milla, thoroughbred y standarbred sl
60 % de cuballos normales arriba de cuatro affos pueden mostrar cambios radiogréficos
asociados a condiciones de sindrome navicular. La espuela o metaplasia ésea ocurre en el
17 % de caballos con signos de clandicacién. El alargamiento del foramen ocurre en el 86
%. Los quistes en el hueso navicular ocurren en un 20 %. Los cambios en la superficie

flexora cortical ocurren en un 37 % (Colahan, 1995).

Estos resultados muestran que los cambios radiogréficos en el hueso navicular no

pueden ser usados por sf solos para el diagnostico del sindrome navicular {Colahan, 1995).

Al respecto de lo que menciona Butler (1993), de acuerdo a la importancia de los
cambios radiogréficos en los caballos con sindrome navicular podemos concluir que, a
pesar de que éstos cambios se encuentren en caballos aparentemente sanos, es necesario dar
un seguimiento a éstos casos, para que nos pueda revelar el posible avance de la

enfermedad.
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TRATAMIENTOS

El tratamiento del sindrome navicular es tan controversial como cualquier aspecto
del mismo. El rango de regimenes de tratamiento va desde la inyeccién de corticosteroides
a [a cimgfa, hasta acupuntura, han sido recomendadas (Turner, 1989).

No obstante que se¢ ha especulado demasiado sobre la patogénesis de el sindrome
navicular, el conocimiento de log cambios patolégicos asociados con varias etapas del
sindrome, ayndan a entender como desarrollar tratamientos que puedan producir una
remisién de los signos clinicos. El éxito del tratamiento de caballos con sindrome navicular
a menudo es dificil. El amplio margen de respuestas a los tratamientos incluyen la
recomendacién de conocimientos empiricos, en los que se han individualizado los

tratamvientos (Trotter, 1993).

De acuerdo a la clasificacion que hace Black (1996), los tratamientos se dividen en:

1.- Herrajes correctivos. Como muchos caballos con enfermedad navicular tienen una mala
conformacion de cascos, éste es un punto importante para la evaluacion y recorte del casco
de manera correcta (Hodgson, 1993). El herraje y el buen recorte de cascos es muy
importante tanto como medida preventiva asf como tratamiento, por lo que dedicaremos
especial atencién a ésta parte. Los errores en el herraje pueden contribuir en gran medida al
desarrollo del sindrome navienlar. El recortar el casco con los dngulos como lo mencionan
loe libros de texto es generalmente més bajo de lo que en forma natural crea la cuartilla del
caballo, provocando una compresién excesiva. El rebajar los talones ayuda a la tensién del
tendén flexor profundo y del hueso navicular. El cambiar el balance lateral en lugares
donde el piso es irregular producird un mal soporte sobre los huesos del casco. Reducir el
tamsfio del casco por rebajar de manera excesiva la pared del casco concentra la fierza de

concusién en una drea muy pequefia incrementando éstas fherzas. Herraduras con
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ramplones grandes, rebajadas de los cantos, stickers (herraduras de materiales pldsticos)
para lodo, y de patin, crean una tensién sobre las estructuras del caballo cuando trabaja. De
cualquier forma, este efecto no es tan severo como cuando ¢l caballo se encuentra parado
deniro de la caballeriza 0 en el trailer durante periodos prolongados de tiempo (Butler,
1585). Puede llegar a tomar varios meses la restauracién del casco a una conformacién
normal, y la remisién de los signos clinicos puede ser gradual. Se requiere de mucha
paciencia antes de que se abandone un tratamiento con herraje. Cuando ya se han alcanzado
los objetivos, se deben de tomar en cuenta téenicas de herraje mds convencionales. Se debe
poner especial atencién para mantener un balance craneocandal normal del casco-cuartiila,
manteniendo el nivel de desplazamiento y mantemendo la herradura de manera que permita
la libre expansién del casco. El gjercicio controlado se puede mantener durante el periodo
del tratamiento con herraje (Trotter,1993).

Clasicamente, el herraje para un caballo con sindrome navicular, ha sido el herraje
de barra, de mecedora, con apoyo en talones y de mecedora en las pinzas, éstos herrajes han
sido disefiados para disminnir la tensién del tendén, reducir la concusién, reducir la presién
sobre la ranilla, y para prevenir o disminuir la contraccién de talones. Existen varias
condiciones involucradas en el sindrome navicular, por lo que no hay un método apropiado

para todos los casos (Colahan, 1995).

a) Herraje con pinzag de mecedora (Black, 1996). El herraje que involucre una pinza de
mecedora, con talones levantados, puede ser aiil, particulanmente en caballos de paseo
(Hodgson, 1993). Los herrajes con pinzas de mecedora son a menudo recomendadas para
que el caballo apoye més rdpido. Tales herrajes pueden ser desde el punto de vista
biomecanico benéficos; sin embargo, ha sido demostrado recientemente que este tipo de
herraduras no anmentan la velocidad con la que el casco apoya en caballos normales. No se

conoce la censa por 1a cual en cabatlos enfermos se sumenta la velocidad para apoyar. La
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incidencia de tropiezos en los caballos puede disminuirse con éste tipo de herraduras
(Trotter, 1993).

b) Alineacién de los talones (Black, 1996). Un correcto alineamiento de Ia pared del casco
y de la cuartilla se presupone cuando hay una linea recta entre la parte dorsal de la cuartilla
y la pared del casco. El dngulo de los talones dobe estar de forma similar alineado, las
correcciones en el dngulo del casco son hechas por medio de un recorte selectivo, o si e

necesario usando planchas (Trotter, 1993).

De alguna forma las planchas no han side consideradas para el tratamiento de
pacientes con sindrome navicular, en un estudio fueron asociados a un alto rango de éxito el
uso de 3° de planchas de cufias. Los miembros herrados con 3° debajo del éngulo normal
ideal, v los talones elevados hasta un dngulo norma! por medio de planchas de cufia.
Teéricamente ésta técnica resulta de la remocién de las estructuras menos eldsticas del

talén y permitiendo la expansion de las estructuras sobrantes de los talones (Trotter, 1993).

¢) Soporte adicional a los talones (Black, 1996). Algunos médicos prefieren usar una
kerradura de barra completa para proteger la ramilla; de cualquier forma no hay datos
objetivos que apoyen el uso rutinario de éste fipo de herraje (Trofter, 1993). Estudios
retrospectivos sefialan que se puede esperar que un 10 a 25 % de los pacientes tratados
sanen. Este tipo de herraje puede ser de més ayuda en casos en ios que se ve afectado el eje
de balance entre Ia linea palmar del casco y la cuartilla (Turner, 1989) (Figura 12).

La herradura de huevo ha sido usada con éxito en caballos con sfndrome navicular.
En 29 de 55 pacientes tratados con éste tipo de herraje, la disminucién de la clandicacién
fue evidente (Trotter, 1993) (Figura 13). Las ramas de el herraje de huevo deben de ser
perfectamente visibles desde arriba, debe de extenderse caudalmente hasta los bulbos del

talén, v los clavos no deben de situarse detrés de la parte mas ancha del casco, en lo que
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coincide Turner (1989) mencionanadclo como principal criterio al aplicar un herraje de
huevo. En un estudio en el cual que usaron técnicas histomorfometricas, ia reabsorci6n del
hueso navicular fie menor en los casos en los que se uso herraje de huevo a comparacién

de los casos en los que no fueron tratados {Trotter, 1993).

d) Balance del casco (Black, 1996). El balance es el alineamiento de todos los huesos,
ligamentos, tendones, y demés estructuras det caballo, Este balance ¢s importante para el

buen soporte del caballo, debido a que se transmiten diferentes presiones al casco a través
del miembro (Trapani, 1983). '

Para realizar un correcto recorte del casco es necesario observar al caballo
caminando hacia uno, alejandose, y de lado. Aquif se necesita tomar un criterio importante
en ¢l que se debe observar desde que el animal empieza a tocar el suelo hasta que lo deja;
esto es llamado franco {breakover). Ambos talones deben de soportar la misma cantidad de
peso; de otra forma se presenta una condicién llamada “talones cortados™. Este es ol
arrancamiente de el cartilage suave que sostiene a ambos talones. Esto es doloroso para el
caballo, ya que esta drea del casco es el centro de absorcidn del choque del miembro.
Cuando observamos un caballo caminindo hacia uno, ol casco suele tocar el suelo con ¢l
centro del casco o lo més cercano posible a éste. La observacién de lado nos muestra que el
casco se apoya completamente sobre la smiperficie, no el talén primero o la pinza primero.
Este éngulo esta determinado por la estructira ésea del miembro. Los huesos de la cuartilla

suelen estar alineados con los tendones y ligamentos para trabajar de manera apropiada
(Trapani, 1983).

Una buena forma de comprobar el balance lateral de los talones es sostener el miembro
anterior por el hueso de la cafia y dejar que el casco caiga naturalmente, teniendo la
posibilidad de observar directamente sobre la ranilla. Imagine ura lfnea en forma de T

diseccionando la ranilla a la mitad, para que los dos talones aparezcan del mismo
K}:]
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Figura 12. Herradura de huevo con planchas. Algunas veces, para corregir el eje de la
cuartilla con el casco, es necesario elevar los talones. De manera que ésto puede ser hecho
con planchas de plastico, aunque se a observado una mejor respuesta en cuanto a
crecimiento de casco y soporte si se elabora la herradura de huevo con las planchas de

acero incluidas (Pollit, 1995).
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Figura 13. Herradura de huevo (vista solar). La heradura de huevo es muy dificil de hacer y
necesita se elaborada por un herrero experimentado. Las herraduras mejoran la accion del
caballo, sin embargo el sobreuso ocasiona la pérdida de la herradura, lo que raramente
representa un problema. Las pinzas de la herradura han sido elevadas para mejorar la

velocidad de oscilacion (Pollit, 1995).
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largo. Algunos caballos debido a desviaciones en sus miembros, necesitan estar unspoco
més rebajados de un lado que de otro para ajuster un balance apropiado. SielefectodeiaT
se ejecuta bien, la linea podrd pasar directamente a través del casco hacia la cafia. El
balance medio se observa cuando el caballo se encuentra tanto en movimiento como

cuando esta parado (Trapani, 1983).

Herrar caballos con sindrome navicular involucra el crear y mantener un balance
craneocaudal v mediolateral adecuado del casco. Las recomendaciones especificas
dependen del tipo de caballo, del uso del caballo, y de la superficie en la que es usado. La
preferencia del veterinario y del herrero (esperando quo sea basada en un buen juicio,
experiencia, y el conocimiento coman de los hallazgos clinicos) gufa las recomendaciones

(Trotter, 1993).

Muchos casos de sindrome navicular pueden estar directamente relacionados con la
pobre conformacién o cuidado del casco. El herraje correctivo puede ser utilizado primero
directamente, para la correccién de problemas crénicos de herraje. La segunda meta del
herraje es la optimizacién de las funciones del miembro. La colocaci6én de las estructuras
que conforman el miembro en relacién al peso también pueden ser usadas. Las planchas
pueden ayudar a éste respecto. Las planchas permitirén a las barras y la pared del casco
amortignar el peso y aminorar la concusién del casco. La concusién puede més adelante
disminuir por medic de un empaque en la suela debajo de la plancha. La tercer meta es
reducir el trabajo y el movimiento de la pata Esto puede complementarse con una
herradura con pinzas de mecedora. La cnarta y ltima meta es proporcionar un adecuado
alineamiento y balance del casco (Colahan, 1995).
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Figura 7. Las pinzas para casco se aplican sobre el tercio medio de la ranilla para hacer

presién directa sobre la regi6n del hueso navicular. (Stashak, 1987).




causo mejorfa en fres de siete pacientes; aunque este medicamento es dificil de

encontrar(Trotter, 1993).

. Warfurina. La terapia con warfarina fiie muy popular a fines de los 70’s y principios de
los 80’5, cuando se pensaba que la frombosis de las arterias que mutren al hueso navicular
era la causa mds importante del sindrome navicular (Trofter, 1993). Segiin menciona
Hodgson (1993), ¢l uso oral de warfarina se indicaba para producir una aumento en el
tiempo de coagulacién, y ha tenido éxito en un 70 % de los caballos con sindrome

navicular.

La terapin ¢std destinada a prevenir un avance de una trombosis del hueso navicular
en caballos que presentan el problema vascular. La droga se administra con el objeto de
producir una prolongacién del tiempo de protombina de 2 a 4 segundos. La dosis inicial es
de 0.018 mg/kg, incrementandose un 20 % tanto como se requiera para tener un buen efecto
(Colahan, 1995).

La hemorragia es una posible complicacién de la terapia con warfarina y se puede
continuar después de la administracién de vitamina K. Es tmportante tratar a los caballos
con crisis hemorrdgicas con vitaminas K1 y K3. Un mnimero considerable de caballos
pueden sangrar hasta morir durante el tratamiento (Colahan, 1995).

E! efecto de 1a warfarina puede incrementarse en un 60-80 % por la administracién
conjunta de fenilbutazona. Una gran parte de éstos resultados se pueden deber a la
interaccién entre la warfarina y la fenilbutazona Ya que ambas son trensportadas por la
misma proteina en la sangre y compiten por el mismo sitio de accién. La actividad de Ia
porcién libre de la fenilbutazona se incrementa con la administracién simultinea de
warfarina, y hay un desplazamiento de la fenilbutazona de la proteina acarreadora Esta
terapia ha caido en desuso debido a la dificultad para diagnosticar acertadamente caballos

con problemas vasculares y controlar 1a hemorragia (Colghan, 1995).
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Las razones para el uso de este tratamiento no son claras; y los conocimientos
actuales indican que la trombosis no es el signo més grave de la enfermedad. La warfarina
puede reducir la viscosidad de la eangre y alterar Ia morfologia de los eritrocitos y por esto
obtener un efecto favorabie por la alteracién de la hemodindmicalocal. La decadencia de la
terapia con warfarina resuita del peligro potencial que representa que provoque una
hemorragia fatal, la interaccién de la warfarina con otras muchas drogas, y 1a dificultad de
mantener un patrén continuo de tiempos de protombina (Trotter, 1993).

d. Hidrocloruro de isoxuprina. El hidrocloruro de isoxupring es un vasodilatador periférico
de demostrada eficacia en el tratamiento del sindrome navicular. El agente incrementa la
temperatura distal del miembro (compatible con vasodilatacién) medido con termografia, y
un fuerte vasodilatador que ayuda a mejorar la congestién venosa que ahora se presume
estd asociada al sindrome navicular (Trotter, 1993).

La isoxuprina es un estimulante beta-adrenérgico que incrementa el flujo de sangre
periférica vascular y cerebro vascalar por una relajacion directa de la musculatura vasculer.
Se ha tenido éxito en el 70 % de los casos, por ¢jemplo, ol 70 % de los caballos tratados han
tenido un retorno a la salud después de un periodo de fratamiento de dos a diez meses. La
dosis que se recomienda es la de 0.6 mg/kg b.i.d durante 6 a 14 dias. La isoxuprina puede
causar hipotensién y taquicardia (Colahan, 1995).

Segin menciona Black (1996), el tratamiento del sindrome navicular con isoxuprina

se realiza conforme a lo siguiente:

1) Inicialmente se usa una dosis de 400 mg b.i.d durante 4-6 meges (Black, 1996).




Z) Se continia con dosis decrecientes de hasta 200 mg b.i.d después de 200 mg s.d.i (Black,
1996).

3) Puede ser necesario continuar el tratamiento en tanto el caballo se encuentrs compitiendo
{Black, 1996).

3i no existe un alivio completo de la clandicacién en ¢l periodo de las primeras tres
semanas, se aumenta en un 50 % la dosis y se mantiene el tratamiento por ofras seis
semanas. Si ¢l caballo no clandica al final de éste periodo, puede disminuirse el tratamiento
ung vez al dia. Hemos encontrado que hay una respuests mejor a largo plazo si la dosis del
férmaco no se descontinua, sino que se cambia a un régimen do cada tercer dfa. Muchos
caballos estarém libres de la claudicacién por un'periodo de 6 a 12 meses después de que se
les retira el tratamiento de isoxuprina, particularmente en casos ligeros de enfermedad
navicular. En un segnimiento a largo plazo de los casos, hemos encontrado que més del 60
% de los caballos permanecen sanos por 3 meses o més después de que se retira el

tratamiento (Hodgson, 1993).

Segan Hodgson (1993), se ha encontrado que la terapia méas efectiva es el cloruro de
isoxuprina oral, en forma de pasta. Asi mismo no han sido reportados efectos secundarios
en caballos tratados con isoxuprina en forma oral, los efectos secundarios cardiovasculares
y en el comportamiento ocurren cuando la droga se administra por via infravenosa. La
Asociacién Americana de Caballos para Espec;téculos (AHSA) considera a la isoxuprina
como una sustancia potencialmente cnmascaradors; la droga debe ser retirada 96 horas

antes de cualquier evento oficial (Trotter, 1993).

c. Metrenperone. El metrenperone es una droga vasoactiva con serotonina S2 con

propiedades antagonistas. EI metrenperone oral (0.1 mg/kg dos veces al dia por 8 a 12

semanas) fue comparado con la isoxuprina (0.9 a 1.2 mg/kg durante 8 a 12 semanas) en ol
45




tratamiento del sindrome navicular en 60 y 40 caballos, respectivamente. Hubo una mejoria
en 4S5 y 55 % de los pacientes, respectivaments. Los resultados a large plazo fueron menos
favorables con ambas drogas. También fueron usados herrajes correctivos en ambos

tratamientos (Trotter, 1993).

d. Inyeccién intrasrticular o intrabursal de antiinflamatorios (Black, 1996). Los
corticosteoides han sido inyectados en la bursa del navicular o en la articulecién
interfalangiana distal. En los casos en los que la inflamacién de ofra estructura sinovial
contribuye a los signos clinicos, los corticosteroides en forma local pueden dar alivio. Las
invaginaciones sinoviales a lo largo del borde distal del hweso navicular comunican
directamente con la articulactén interfalangiana distal, pero no estd en comunicacién directa
con la bursa del navicular. La precisa localizacién de la bursa navicular implica ser
congiderada antes de aplicar la medicacién intrasinovial. Es comin que se hagan
inyecciones a Ia articulacién. Las inyecciones en la bursa utilizando un control radiografico
o fluoroscopico debe de considerarse. La inyeccién intrabursal de corticosteroides (40
miligramos de acetato de metilprednisolona o triamcinolona) fue evaluado en 161
pacientss; el segnimiento a lo largo de 12 meses fue posible en 148 pacientes. Los signos
clinicos mejoraron en 66 % de los pacientes fratados; 21 pacientes requirieron maltiples
tratamientos. La duracién del tratamiento fue en gemeral cortn. Es imposible que la
inyeccidén de corticosteroides dentro de la articulacién interfalangiana distal reduzca el
dolor causado por una hipertension vascular (Trotter, 1993).

e. Glicosaminoglicanos polisulfatados. Estos frmacos ayudan a prevenir la degeneracién
del cartilago articular. Esta droga tiene la potenie habilidad de inhibir varias enzimas
lisosomales asociadas con el colapso del cartflago. Entre sus principales efectos
encontramos: inhiben la inflamacién sinovial, reducen el dolor, promueven la sintesis de los
componentes del cartflago e incrementan la viscosidad del fluido sinovial (Phillips, 1994).
Trotter {1993) hace mencién de algunos ofros tratamientos locales, en los que se ha

sugerido glicosaminoglicanos polisulfatados y  hialuronato de sodio usados
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intrasinovialmente para tratar el sindrome navicular. Estos firmacos han sido usados en el
tratamiento de sinovitis y enfermedad degenerativa de la articulacién, hay escasa evidencia
que de soporte acerca del uso de éstas drogas en ¢l gindrome navicular (Trotter, 1993). Sin
en;bargo como reporta Phillips (1994) en su articulo en el cual hace mencién de una prueba
con glicosaminoglicanos polisulfatados administrados via intramuscular en la cual
menciona que después del fratamiento hay una mejoria significante de el grupo tratado en

contra del grupo no tratado.

3.- Cirugia.

Han sido descritos varios métodos quirGrgicos para aliviar el dolor cansade por el
sindrome navicular, 2 continnacién describiremos algunos de los métodos quinirgicos més

conminmerte usados:

a) Neursctomia. La neurectomia palmar digital es un procedimiento paliativo que intenta
salvar la capacidad deportiva de caballos con clandicaciones que se originan en el tercio
medio de la superficie palmar del casco. Este procedimiente no para el avance def proceso
patolégico, pero remueve el dolor resnltante de éste. En los 1800°s la neurotomfa fue
reemplazada por la neurectomia para prevenir el problema de la reinervacién, la cual puede
ocurrir después de varias semanas (Auer, 1992). Entre los métodos que mencionan algunos
autores, encontramos 12 técnica de la guillotina, ia técnica de la envoltura epineural; asi
como variantes en las que se han usado agentes nenrotéxicos y la [lamada crioterapia. Estos

métodos serdn descritos en el capitulo correspondiente a 1a metodologia.

b) Desmotomia del ligamento suspensor de! hueso navicular. La desmotomia de los
ligamentos suspensorios del hueso navicular (también llamada desmotomia de los
ligamentos sesamoideos colaterales) ha side usada desde mediados de los 80’ y fue
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asociada con una mejoria clinica signficativa en 13 de 16 casos en un reports temprano

(Trotter, 1993).

Estos ligamentos se originan emrel aspecto distal de la falange proximal y se insertan
en el borde proximal del hueso navicular. Estos ligamentos ayudan a mantener la posicién
del hmeso navicular y actuan como muelle para ayudar a resistic la extensién de la
articulacién interfalangiana distal o para prevenir ¢l descenso distal de] hueso navicular
cuando la articulacién se extiende cuando soporta todo el peso del cuerpo (Trotter, 1993).

Se ha reportado con éxito la cirugia (Hodgson, 1993), y segin Colahan (1995) hasta
con un 81 % de éxito perfeccionando la técnica en Europa Las ramas medial y lateral son
separadas del ligamento al nivel del menudillo (Colahan, 1995). En los casos clinicos, la
desmotomia puede permitir al hueso navicular asumir una posicién biomecdnica méds
favorable v por lo tanto proveer un alivio sinfomdtico. Los resuitados postquinirgicos
favorables se cuentan hasta en el 50 % de los casos. Una segunda cirugia (despuds de la
reaparicién de los gignos clinicos) también han tenido poco éxito, aunque la técnica ha sido
ligeramente modificada. Algunas complicaciones tardias se han notado después de ésta
cirugfa, y se afirma que no hay lineas a segutr para la seleccién del caso (Trofter, 1993). El
alto rango de éxito no ha sido corroborado, pero el tratamiento puede ser considerado en los
casos en los que las medidas conservadoras han fallado y la neurectomia no ¢s una opcién
(Colahan, 1995). Sin embargo, segin reporta Hodgson (1993) no han tenido buenos

resultados en un limitado mimero de casos,

¢) Lavado de la bursa naviculer. Hay datos anecdéticos de mejoria de los signos clfnicos
asociados con el lavado de la bursa navicular en ciertos caszos clinicos. Pero es légico
pensar que el uso de ésta técnica se restringe a casos en los que se ha tenido una repuesta

favorable a la anestesia de la bursa navicular (Trotter, 1993).
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d) Fasciotomfa. El parecido entre el sfndrome navicular y la atrofia de Sudeck (sindrome
postranmético de distrofia reflexiva) se ha notado. La fasciotomia y la neurolisis han sido
sugeridas como un fratamiento alternativo en caballos con sindrome navicular. Informacion

e investigaciones posteriores se requieren para aplicar éste método (Trotter, 1993).

o) Desmotomia del ligamento frenador inferior. Este procedimiento se sugiere para el
tratamiento del sfndrome navicular que resulia de una excestva tensién sobre el tendén
flexor profundo. El incremento en la claudicacién después de ejecutar la prueba de la
extensién del casco (elevar el casco con un bloque, manteniendo el otro miembro de
manera que no soporte todo el peso por 60 segundos, y trotando al caballo) puede sugerir
que se encuentran involucrados en tendén flexor digital profundo y ol ligamento suspensor
del navicular. Una edecuada identificacién para aftrmar que éstas son las estructuras que se
encuentran involucradas se vuelve muy dificil. Por lo que éste procedimiento quirargico se

debe reservar para casos muy seleccionados (Troiter, 1993),

-t
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IV. MATERIAL Y METODOS

En éste capitulo vamos a tratar de describir los métodos mas usados parz la
neurectomia asi como algunas de sus modificaciones para su posterior andlisis en el

capitulo que dedicamos a la discusién.

Antes de pasar a describir lo métodos més usados para la neurectomia palmar
digital, es conveniente revisar de manera breve la ubicacién y caracteristicas de los nervios

palmar digital medial y lateral.

Los nervios palmares lateral y medio, a partir de los cuales se originar los nervios
palmar digital lateral y medio respectivamente, son la continuacién del nervio mediano en
la parte distal del miembro, El nervio palmar medial, llamado también nervio digital palmar
inedial comiin (segundo), nace como la rama medial terminal del nervio mediano a una
distancia variable proximal al carpo. Desciends por el canal carpal, & lo largo del borde
medial del tendén flexor superficial v se asienta, primero, dorsal a la arteria
correspondients; pasa luego palmar a Ia arteria hasta el tercio distal del metacarpo, donde se
encuontra palmar en relacién con la. vena, ya que la arferia que la acompafia esta en
posicién mas profunda. Ademés los filetes cutdneos, el nervio proporcions, cerca de la
mitad del metacarpo, una rama comumcante grande, que va oblicuamente sobre los
tendones flexores y se une con el nervio palmar lateral, distal a la mitad del metacarpo.
Cerca de la articulacién del menudillo, el nervio se divide en una rama dorsal y en el nervio
digital palmar medial, que es la continuacién directa del tronco. Desciende palmar a la
arteria digital comrespondisnte, a la que acompafia en sus ramificactones. Algunas veces
aparece una rama digital media que desciende palmar a la vena. A veces, ésta rama es
distinta, pero, normalmente, existen pequefios filotes nerviosos derivados del nervio palmar
digital medial, que cruzan muy cblicuamente sobre la arteria a la que acompafian y

conectan de forma variable una con otra y con la rama dorsal. El nervio palmar lateral,
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también Ilamado nervio palmar digital lateral comin, es la otra rama medial del nervio
mediano. En el carpo se une con la rama palmar del nervio cubital. Desciende con el vaso
correspondiente sobre el flexor del carpo. En el metacarpo, se dirige a lo largo del borde
lateral del tendén flexor digital profundo, palmar a la vena correspondiente, y se acompaiia
por la continuacién de la arteria palmar lateral. Hacia el extremo distal del metacarpo, se
une por una rama comunicante procedente del nervio palmar medial, y por deirds esta

dispuesto de forma similar a éste Gltimo (Fig. 14 y15) (Sisson, 1982).

La neurectomia palmar digital se considera como un fratamiento viable en algunos
casos. La neurectomia se recomienda cuando los tratamientos con medicamentos y las
recomendaciones de herraje no han temdo éxito. Algunos clientes solicitan la neurectomia
en etapas tempranas de 1a enfermedad; de cualquier forma la aplicacién debe ser restringida
a casos seleccionados debido a los posibles problemas potenciales asociados a la

neurectomia (Trotter, 1993).

Numerosos métodos para la neurectomia han sido descritos; todos persiguen como
meta la seccién atraumdtica del nervio para minimizar la posible formacién de neuromas.
Los procedimientos quirtirgicos mé4s comunes son la técnica simple de la guillotina v Ia
técnica de cobertura epineural (Trofter, 1993).

A continuacion describiremos las partes que corresponden a la amestosia,
preparacion quirirgica, asi como la parte de la técnica quirGrgica que tienen en comtn éstas

dos técnicas:
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Figura 14. Aspecto medial del metacarpo distal, la cuartilla y el casco. La piel y la
fascia superficial han sido removidas (Stashak, 1987).




« : ramia:dorsal .

Figura 15. Esquema de los pervios de 1a parte distal del miembro toricico derecho del
ceballo vista palmar (Sisson, 1982).
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Anestesia y preparacién quirtirgica: La neurectomia puede realizarse bgjo analgesia o bien
bajo anestesia Si la cirugia se hace con el animal de pie, se prefiers tmyectar un agente
analgésico sobre los nervios palmares al mivel de la superficie abaxial de los huesos
sesamoideos. 108 nervios se pueden palpar sobre ésta érea, y la infiltracién en ésta zona
evita un trauma adicional e irritacién en el gitio de la cirugia. Si la neurectomia se realiza en
una situacién de campo lo que sigue es hacer un blogueo diagnéstico del nervio palmear
digital, de cualquier manera, éste mismo bloqueo va a ser usado para el procedimiento
quirtirgico. es conveniente £l uso de la anestesia general, y estd mék indicada para la técnica
de cobertura epineural. El érea de la incisién quiriirgica se trasquila, rasura y se prepara
para la cirugfa de la forma rutinaria. Los campos quirirgicos adhesivos se usan para

eliminar a [a pezufia como una fuente de contaminacién (Turner, 1989).

Para la técnica de cobertura epineural se requiere una espétula iris (Turner, 1989).

Técnica quirirgica En los métodos tanto el de la guillotina simple, como en el del
recubrimiento epineural, el acceso al nervio es el mismo. En la técrica de la guillotina
simple, se hace una incisién de 2 cm de largo sobre el borde dorsal de los tendones flexores
(Figura 16). Si se realiza la técnica de recubrimiento epineural, la incisiénes de 3 2 4 cm de
largo y se continua a través del tejido subcuténeo. Es importante que ¢l tejido sea sujeto al
minimo trauma Upa incisién sobre el borde dorsal de los tendones flexores Heva al
operador ceca del nervio palmar digital. Existe variacién, pero la relacion entre vena,
arteria, nervio y ligamento del menudillo ayuda a ia orientacidn del cirujano (figura 17). El
nervio palmar digital se ideatifica justo palmar a la arteria digital aproximadamente 1 cm
debajo de la superficie de la piel y profundo al ligamento del menudilio. En ésta etapa de la

diseccién, el cimjano puede llegar a ver ramas accesorias del nervio palmar digital. Estas

ramas se encuentran cerca del ligamento del menuditlo. Si se encuentra una rama accesoria,

S

se remueve una porcién de 2 cm usando el bisturf (Turner, 198%).




Figura 16. Sitio de incizién. Tomada do Tumer (1989).




Figura 17. Tomada de Turner (1989).
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Técnica de la guillotina. El nervio se identifica y se disecciona libre del tejido subcutineo.
La estructura puede ser identificadz como nervio si se @ruga después de ser estirado, si las
marcas en la superficie revelan las lineas longitudinales de los axones, o si la incision en ¢l
cuerpo del nervio muestra las secciones transversas del manojo de nervios. El nervio es
seccionado en [a porci6n distal de la incisién. Después se coloca un hemostato en el nervio,
con el cual se estira cortando con el bistur{ en el extremo proximal de la incisién {figura
18). Este corte se hace de la misma forma que en la porcién proximal del nervio v se deja
regresar hacia deniro de los planos de los tejidos fhuera de la vista. Es crefble que la
diseccién del nervio fue lo menos traumética y su retraccién hacia dentro de los tejidos
ayuda a redneir los problemas de los dolorosos neuromas. El tejido subcutédneo se puede
cerrar con suturas de material absorbible sintético (generalmente, ésto no se realiza con el
animal de pie). La piel se cierra con puntos separados de material no absorbible (Turner,
1989).

Téenica del recubrimiento epineural. La técnica del recubrimiento epineural ha sido
sugerida como una solucién para reducir la incidencia de meuromas, pero en estudios
controlados al compararla con otras técnicas se carecié de un mdmero adecuado ds casos
(Jackman, 1993). Un cirujano inexperto en el uso de la técnica del recubrimiento epineural
con una induccidn de trauma, puede tener mds complicaciones que con la répida técnica de
la guillotina en forma atraumdtica. La diseccién y exposicién del nervio es igual que en la
técnica de [a guillotina, excepto que la incisién es més grande. Se expone una seccién dol
nervio de 3 a4 cm de largo y se libera de toda la fascia y el tejido conectivo. El nervio se
secciona tan distal como sea posible y se separa de la incisién. La punta del nervio se
sostiene con pinzas, y el epineurium se proyecta con cuidado (figura 19). El epineurium es
separado por dos o tres centimetros y dos incisiones son hechas a cada lado del mervio

aproximadamente a la mitad (Figura 20). El nervio es seccionado en forma distal con éstos
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Figura 18. Tomada de Turner {1989).
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Figura 19, Tomada de Turmer (1989).
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2.- Medicacién.

a Fé&macos antiinflamatorios no esteroides. De acuerdo a lo que menciona Hodgson
(1993), estos farmacos darén alivio temporal a la clandicacién, pero, cuando se retira el
tratamiento los signos regresan. La fenilbutazona es el mds comiin de los férmacos
antiinflamatorios no esteroides usados en el tratamiento del sindrome navicular. La fluxinin
meglumina, el naproxeno y el é4cido meclofenamico pueden ser benéficos. Algunos
paciontes suelen necesitar ser medicados temporalmente después de que el nuevo herraje ha
gido colocado. Otros se benefician con terapia intermitente de antiinflamatorios no
esteroides coordinada con las veces en las que el trabajo del caballo sumenta. Si estos
antiinflamatorios son necesarios, se recomienda usar la dosis més baja (Trotter, 1993). En
opinién de el Dr Clifford M. Honnas (Winkelmeyer, 1991), dice que la administracién
periodica de farmacos antiinflamatorios no esteroides puede ser necesaria para disminuir el
dolor de caballos que van a continuar {rabajando durante el periodo inicial del tratamiento
cuando se esta haciendo un recorte correctivo. Las propiedades amtiinflamatorias y
analgésicas de estas drogas son beneficas para el tratamiento del sindrome navicular. De
cualquier forma, el uso continuo de fenilbutazona fuera de corregir las anormalidades del
casco puede acelerar el proceso del sindrome navicular y puede tener efectos téxicos
sistémicos, como una ulceracién gastrointestinal y dafio renal. Si la fenilbutazona es

necesaria, el caballo debe mantenerse con la minima dosts efectiva.

b. Orgoteina {n.c.Palosein). Usada en vario tratamientos en caballos. Como es la inyeccién
de 1 mi de orgoteina en la bursa del navicular que se ha reportado con un éxito en el 50 %
de log casos (Colahan, 1995). Segin lo reporta Colahan (1995} utilizé6 1 ml de orgoteina
depositandolo palmar al tendén flexor profundo, Ia aguja (calibre 22 X 1”) se inserta entre
los bulbos de los talones con el extremo hacia las pinzas del casco. La aguja avanza por
extensién realizandose la inyeccién. El fralamiento esta destinado a desinflamar la

podotroclea. La inyeccion intrabursal de orgoteina (superoxide dismutasa) reporté que
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cortes, y el epineurium se jala recubriendo la punta del nervio y s ligado con seda o nylon

de dos ceros (figura 21){Turner, 1989).

A pesar de quo las diferentes técnicas anteriormente descritas muestran ciertas
variaciones, en estudios retrospectivos hechos por Bradley (1993), no se ha demostrado que

una técnica sea mejor que otra.

Las variaciones en 1as técnicas invofucran la manipulacién del nervio proximal para
poder detener o retrasar el crecimiento de los axones o prevenir la excitacién de los axones
con el recubrimiento epineural. Con ef fin de conseguir éstas metas, la punta del nervio
proximal ha sido sometida a la electrocoagulacién, congelamiento v a la aplicacién de
varias capas sintéticas (Trotter, 1993).

El método de coagulacion, requiers de la diseccién de toda la fascia de la punta del
nervio proximal, seguido de la electrocoagulacién, pudiendo observar que el nervio se
contrae y adelgaza. En un estudio la incidencia de la formacién de neuromas decrecié a

comparacién con la técnica de la guillotina (Trotter, 1993).

La crioterapia percutanea puede resultar en cicatrices o en formacién de pelo
blanco, y la pérdida de la sensibilidad de la piel puede ser incompleta y de corta duracion.
La aplicacién directa de la crioterapia con la neurectomfa resulta en una mayor duracién del
efecto con un promedio de 156 dias. Cuando la crioterapia fue usada en la punta proximal
del nervio, la incidencia de neuromas fie de 4 % en caballos tratados por primera vez y de

15 % en caballos con una historia de una neurectomia previa (Auer, 1952).
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Figura 21. Tomada de Turner (1989).

El uso de doxorubicin, un agente quimioterapedtico, ha sido evaluado aplicado en

conjunto con la neurectomia en caballos. En un estudio clinico, no se probo un rango de
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éxito a comparacién de oftras técmicas. Debido al alto grado de complicaciones de las
heridas relacionadas con e} efecto necrosante del doxorubicin (57 % de los caballos
tuvieron problemas con las heridas), la técnica ha sido juzgada como inaceptable hasta éste
momento {Ausr, 1992). Para tener éxito con éstos agentes no deberfan de intervenir en el
proceso de cicatrizacién de la herida y deben de poder ser transportadas por las células
nerviosas y causar su destruccién, las sustancias que se han evaluado hasta la focha, han
sido pobremente transportadas, y causan uns necrosis excesiva del tejido, o producen

demasiados y hasta futales efectos téxicos (Trotter, 1993).

Finalmente, la insercién de radiactividad en el nervio por medio de un agujero
perforado en la falange distal, y més recientemente, el uso de ldser de CO2 ha sido aplicado
para realizar la técnica de la neurectomia en cabalios (Auer, 1992). En estudios realizados
por Haugland (1992), reporta que el uso del laser de CO2 aplicada al extremo proximal del

nervio operado tuvo exito para la prevencitn en la formacién de neuromas.

Postoperatorio. Los antibiéticos no son usados como rutina. Un vendaje estéril se coloca en
¢l sitio de la incisién, y un vendaje de presién se mantiene en el miembre por lo menos 10
dias. Para minimizar la inflamacién, se administran 2 gramos do fenilbutazona después de
la cirugia. Las sutures se quitan a los 10 dias después de la operacién, y el caballo se

mantiene en descanso durante 4 a 6 semanas (Turner, 1989).

En la actualidad la téenica de la guillotina es una de las técnicas mas usadas, a
continuacién dsremos a conocer la técnica desarrollada por Black, llamada neurectomia
palmar digital por remosién, la cual se esta proponiendo como objeto do estudio y de ésta
forma que pueda surgir como una nueva opcién quirtrgica para el problema de el sindrome

naviculer.,
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La intervencién se va a hacer bajo anestesia, el paciente se coloca en recumbencia
dorsal con el o los miembros 2 ser operados en extensi6n fotal y asegurades con cuerdas a
la pared o a otro objeto fijo. La porcién distal del miembro serd completamente trasquilada
anterior a la anestesia si es posible. Se usa la preparacién quiréirgica estdndar, el rasurado
de los sitios de incigién se puede hacer sobre todo el aspecto palmar de la cuartilla de los
miembros a ser operados. La colocacién de los campos quirdrgicos se hard incluyendo la
pared del casco y laregién de la cafia dejendo la parte distal de la regién del menudillo y la

cuartilla expuestas para la cirugia (Black, 1996).

Se realiza una incigién distal de 1.5 a 2 cm con una hoja de bisturf Bard-Parker No,
15 en direccién al tend6n flexor digital profundo y proximal al cartilago colateral del bulbo
del tal6n. Las marcas paipables incluyen a la triada de la vena palmar digital, arteria y
nervio ya que éstag estructuras corren dorsal y paralelas al tendén flexor digital profundo,
antes pasando medial al cartilago colateral. La incigién se hace paralela al tendén flexor
digital profundo e inmediatamente palmar a la arteria palmar digital (figura 22). La incisién
se hace a fravés de la piel y del tejido subcutdneo. Los tejidos adyacentes pueden ser
separados disecando con el bisturi o por separacién con una pinza de mosquito curva. El
nervio palmar digital se identifica, se separa de los tejidos adyacentes v se eleva fuera de la
incisién. Se coloca una pinza de Kelli o Crile curva, debajo del nervio expuesto y se aplica
una suave traccién para identificar el nervio en la regién palmar proximal de la cuartilla
{figura 23). El nervio palmar digital completo se identifica fécilmente por palpacién y
visualizacién por medio de la suave traccidén que se hizo con la pinza debajo del nervio
distalmente. Se hace una incisién proxamal de 2 cm directamente sobre el nervio palmar
digital tornandose fldcido en la porcién distal de 12 incisién en la base del sesamoideo. Se
disecciona o separa la fascia subyacente y el tejido conectivo v el nervio palmar digital se
retrae nuevamente a través de la segunda incisién m#s proximal. Se coloca una pinza
cerrada debajo de éste segmento del nervio palmar digital y se aplica una traccion suave

cor ambas pinzas para determinar positivamente que es el mismo mervio el expueste a
ed
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través de las dos incisiones proximal y distal. Una nueva hoja Bard-Parker No. 15 se usa
para cortar ¢l nervio en el sitio expuesto mé#s proximal exactamente distal a la base de los
sesamoideos (figura 24). La traccién se aplica ahora a la parte distal del nervio con una
pinza que ha sido colocada previamente debajo de &ste, y ol nervio se retira de la porcién
palmar de la cuartiila exponiendo de 8 a 10 cm. El nervio es cortado tan distal como sea
posible cerca del cartilago colateral (figura25). La piel se sutura en ambas incisiones con
una sutura simple interrumpida de nylon monofilamento de dos ceros. No es necesaria una
sutura absorbible para el tejido adyacente (Black, 1996). Se prefiers el uso de sutura

subcuticular para evitar la formacién de cicatrices (Salinas, comunicacién personal ).

Como postoperatorio se aplica un vendaje de presién con una almohadilla
suave, gasa eldstica y venda eldstica en el menudillo, cuartilla y casco. El vendaje se
cambia aproximadamente cada tres dias y las suturas se remueven a los 12 o 14 dias. El
caballo se mantiene en estricto confinamiento, seguido de un periodo de tres a cinco
semanas en un pequefio picadero. Un ligero entrenamiento se realizs a las 6 u 8 semanas
(Biack, 1996). Otro procedimiento que se usa en éstos casos es ol de confinar al caballo 40
dias en su caballeriza, con un tratamiento a razén de 1 gr de butazolidona 2 veces al dia
durante tres dias, manteniendo un vendaje de compresién por 35 dias cambiandolo segfin
sea necesario. Al concluir ¢l perfodo se da un tiempo de rehabilitacién en el cual va a
consistir en dos semanas de ejercicio moderado, consistiendo en la primera semana
caminando y la siguiente al trote, para posteriormente dar un trabajo moderado al caballo

hasta observar su completo restablecimiento (Salinas, comunicacién pergonal®).
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Figura 22. Sitio de incisi6én y principales referencias anatémicas.
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Pinsa deKdli:

Figura 23. Traccién del nervio palmar digital para su identificacién en la parte proximal y

sitio de la segunda incision.




Figura 24. Identificacién del nervio palmar digital a través de las dos incisiones.
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Figura 25. Traccién del nervio palmar digital a través de la incisién distal una vez que se

seccioné en su parte proximal.
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Después de haber visto todas las técnicas que més se practican asf como algunas de

sus variantes, vamos a analizar los posibles problemas que se pueden presentar despuéds de

una neurectomia asf como algunas de sus causas.

Las complicaciones especificas asociadss con la neurectomia palmar digital
incluyen la formacién de neuromas, asociada con la claudicacién, 1a pérdida de la pared del
casco debido a la excesiva formacién de escara alrededor de la arteria palmar digital,
reinervacién con recurrencia a la claudicacién original, y persistencia de 1a clandicacién. La
formacién de neuromas es la complicacién més importante y se ha reportado que se observa
en el 5-25 % de los casos. La fibrosis resultante de la isquemia arterial puede prevenirse
ugando las técnicas atrauméticas y una cuidadosa hemostasis. El riesgo de una excesiva
formacién de escara se incrementa cuando se aplican procedimientos adicionales (Auer,

1992).

La rainervacion o¢ un procoso fisiolégico a largo plazo y se puede observar despuds de
varios meses o afios después de realizar la neurectomia palmar digital. Estudios clinicos han
demostrado que removiendo de 2 a 4 cm del nervio, disminuye la oportunidad de una
reinervacién, e incrementa el tiempo de duracién antes de que ésto ocmrra. Una mala
respuesta clinica puede observarse en cierto porcentaje de los caballos después de una
neurectomia palmar digital, y muchas causas se encuontran involucradas (Auer, 1952):

- Problemas durante el procedimiento diagnéstico, donde la difusién del analgésico,
ocasiona una gran grea de insensibilizacién que la proporcionada por 1a neurectomia (Auer,

1992).

(*Salinas, Sergio H. Guadalajara, Jal.)
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- Presencia de inervacion aberrante; del 35 al 50 % de los caballos, una o mds ramas pueden
estar presentes, lo cual puede contribuir a fallar en la desensibilizacién del frea de dolor
{(Auer, 1992).

- Progresi6n del problema clinico inicial; por gjemplo, enfermedad articular degenerativa en
la articulacién interfalangiana distal a menudo acompafiada de sindrome navicular crénico

y que puede pasar desapercibida durante el examen clinico inicial (Auer, 1992).

- Presencia de adherencias entre ol tendén flexor profunde y la bursa navicular,

ocasionando una claudicacién mecénica (Auner, 1992).

- Presencia de factores complicantes como una inflamacién o ruptura del tendén flexor
digita! profundo, abscesos en el casco, isquemia del casco, la cual puede no diagnosticarse

durante largos perfodos de tiempo por ura desensibilizacién parcial (Auer, 1992).

Las consecuencias de una inadecuada desensibilizacién incluyen abscesos del casco
sin diagnosticar, que pueden conducir a una artritis séptica de la articulacién interfalangiana
distal, pérdida de la pared del casco, ruptura del tend6n flexor digital profundo y luxacién
de la articulacién interfalangiana distal segnida de una ruptara del tendén flexor digital
profindo. Una cuidadosa atencién higiénica del casco puede disminuir la aparicién de
abscesos. La rupturs. del tendén flexor digital ocurre como una progresién de an proceso

degenerativo del drea del navicular. Un manejo exitoso de una luxacién de la articulacién
interfalangiana distal se ha conseguido por medio de una artrodesis de la articulacién
interfalangizna distal (Auer, 1992}.

La desensibilizacion del casco entero seguido de una gran neurectomia ha sido
asociada con una osteolisis de la falange distal. Este efecto fue resultado de una

denervacién dsl hueso y debe mantenerse en mente cuando se presenta uny fractura. Los
7
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aspectos legales acerca de la ejecucién de una neurectomia en caballos de competencia se
ha verificado con cada asociacién. La Federacién Ecuestre Internacional (FEI} no permite
que los caballos neurectomizados compitan. La deteccién exitosa de la neurectomia por la
sensibilidad de la piel se ha reportado hasta después de catorce meses en caballos {Auer,
1992).




CONCLUSION

El sindrome navicular es una condicién asociada a problemas miltiples asociados a
laregién del hueso navicular, se han sugerido un sinnimero de tratamientos que van desde
la aplicaci6n de herrajes ortopédicos, hasta la cirugfa, no sin antes intentar la aplicacién de

medicamentos.

El mantener un buen balance del casco de acuerdo a la conformacién de cada
caballo en particular es fimdamental para prevenir problemas no solo relacionados con ¢l
sindrome navicular, sinc con las diferentes condiciones que atacan al miembro entero, sea

anterior o posterior.

Cuando ye se presenta el problema de sindrome navicular, es conveniente avanzar
signiendo un esquema de tratamiento en que debemos incluir el herraje v 1a medicacién; sin
embargo, a pesar de ser ésto lo més conveniente, en muchas ocasiones tropezamos con las
opiniones de los clientes, a quienes en ia mayoria de los casos les importa més la siguiente
competencia y tener a su caballo en condiciones de competir los mis ripide que sea
posible, por lo que en ocasiones ellos mismos son los que sugieren la cirugia de
neurectomia palmar digital. este es un buen punto en el que podemos analizar el papel dsl
M.V.Z para tomar una decisién y explicer al clients las consecuencias que podria tener una

cirugia de éste tipo.

De acuerdo a lo expuesto &n los dos dltimos capitulos podemos decir que la
neurectomia es una procedimiento paliativo que se realiza en caballos con sindrome
navicular crénico en los que se aplicado tratamientos con herraje v con medicamentos, los
cugles no har dado resultados completamente satisfactorios o bien en los caballos que

justifique 1a intervencién que presentan casos graves de sfndrome navicular.
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Hoy en dia la neurectomia palmar digital es una intervencién que se realiza con
frecuencia en la prictica del medico dedicado a equinos, por lo que el desarrollo de nuevas
técnicas que permitan tener una disminucién en las complicaciones, asf como que faciliten

una recuperacidn exitosa del paciente es fundamental.

Con las técnicas quirirgicas usadas de manera rutinaria como la técnica de Ia
guillotina se han obtenido buenos resultados, a diferencia de otras técnicas desarrolladas o
modificadas, en las que podemos ver que existen varios problemas que van desde un corto
perfodo de reimervacitn hasta consecuencias mds graves resultade de la manipulacién
excesiva de los tejidos como la formacién de neuromas.

El objetivo del presente trabajo es presentar a la técnica desarroilada por ¢l D.V.M
Jerry Black como una opcién viable en la neurectomia palmar digital. Haciende una
anilisis do la técnica, & continuacién presentamos las desventajas que pudiera presentar:

- Se requiere de anestesia.

- Se requiere de una sala de quiréfano, por lo tanto de un equipo médico especializado.

- D¢ acuerdo a la que reporta Black (1996} han tenido los siguientes problemas (los cuales
ha sido ent un bajo porcentaje):

a) Desensibilizacién incompleta.

b) Artrosis secundaria de la articulacién.

c) Resensibilizacion.
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Las ventajas de la técnica segin lo menciona Black (1996), encontramos los

siguientes purtos a favor:

- Baja incidencia de regeneracién de los nervios y formacién de neuromas.

- Baja inctdencia de insensibilizacién incompleta.

- Facil identificacién de ramas accesorias ast como del nervio palmar digital.

Segin Black (1996), se ha presentado la regeneracién de los nervios en un periodo

de dos afios y medio.

Haciendo un andlisis do todo lo presentado anteriormente podemos concluir que:

- La peurectomia palmar digital por remosidn, requiere de ser realizada en un quiréfano, lo
que si bien constituye un gasto mayor para el cliente, por la utilizacién de anestesia y del
equipo necesario asi como del mismo quiréfano, ésto nos da las condiciones asépticas
necesarias para evitar problemas de infecciones, a pesar de que algunos autores como
Turner (1989) resten importancia al problema, al recomendar que no se use en forma
rutinaria los antibidticos. Desafortunadamente, en México no contamos con un acceso fan
ficil a quiréfanos como en otros pafses, o bien, a menudo, hay zonas del pais con pocos

quiréfanos; sin embargo, poco a poco se han ampliado las opciones de éstas salas de
cirugia

= Ef hecho de que como meaciona Black (1996) cortar una mayor porcién del nervio palmar
digital (8 & 10 cm) nos proporciona una menor probabilidad de una reinervacién exitosa
concuerda con Auer (1992), en donde apoyado en estudios clinicos recomienda remover

una porcién de 2 a4 cm, 1o cual ve 2 disminuir la posibilidad de que de una reinervasién
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exitosa. Por lo que légicamente suponemos que si se corta una porcién mayor del nervio,

vamos a tener una menor posibilidad de reinervacién.

- Uno de los principales requisitos para la realizacién de las neurectomias es la de someter
al tejido al menor trauma posible, condicién que se cubre, ya que la cirugfa se realiza en
base a dos pequefias incisiones que son muy poco invasivas evitando asi una posible

reaccion dréstica de los tejidos.

- A diferencia de técnicas como la de la cobertura spineural, el cirujano no necesita tener

una gran prictica en el procedimiento para poder realizarlo.

- La neurectomfa palmar digital por remosién al igual que otras técnicas de neurectomia
puede llegar a presentar las msmas complicaciones que las demss, no obstante, de acuerdo
a lo que reporta Black (1996) su incidencia ha sido menor.

- Por todo lo anteriormente analizado podemos llegar a la conclusién final de que la
neurectomia palmar digital por remosién s constituye una opcién para el tratamiento
paliativo de ¢l sindrome navicular en los casos en que se considere necesario. Todo elio con
reservas de cada caso en particular, asf como de las condiciones particulares que se

presenten en cada caso.

Esta técnica no dsbe ser considerada como una panacea pero sf como una opcién

mas en cuanio a las técnicas de newectomia
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Figura 20. Tomada de Turner (1989).
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