EfaVet

UNIVERSIDAD DE CHILE

FACULTAD DE CIENCIAS VETERINARIAS Y PECUARIAS
ESCUELA DE CIENCIAS VETERINARIAS

MONOGRAFIA

ASPECTOS CLINICOS, FISIOPATOLOGICOS Y DE DIAGNOSTICO
EN EL SINDROME DOLOROSO DEL TALON EN EQUINOS

Christian Ignacio De la Fuente Ortiz

Memoria para optar al Titulo
Profesional de Médico Veterinario
Departamento de Ciencias Clinicas

PROFESOR GUIA: Dr. Adolfo Godoy Pinto

SANTIAGO, CHILE
2014



EfaVet

UNIVERSIDAD DE CHILE

FACULTAD DE CIENCIAS VETERINARIAS Y PECUARIAS

ESCUELA DE CIENCIAS VETERINARIAS

MONOGRAFIA

ASPECTOS CLINICOS, FISIOPATOLOGICOS Y DE DIAGNOSTICO
EN EL SINDROME DOLOROSO DEL TALON EN EQUINOS

Profesor Guia

Profesor Corrector

Profesor Corrector

Christian Ignacio De la Fuente Ortiz

Memoria para optar al Titulo
Profesional de Médico Veterinario
Departamento de Ciencias Clinicas

NOTA FINAL.: ............

Adolfo Godoy Pinto ..
Mario Acuia Bravo s
Gustavo Farias Roldan ...

SANTIAGO, CHILE
2014






INDICE

1.Resumen

2.Abstract

3. Introduccién

4. Revision bibliogréfica

e Clinica del sindrome doloroso del talén

Epidemiologia

Anatomia

Fisiopatologia

Diagndstico

4. Objetivo general y especifico
5. Materiales y métodos

6. Discusion

8. Conclusion

9. Bibliografia

11

25

41

42

43

46

47



RESUMEN

El sindrome doloroso del talén en equinos es una afeccién que se puede generar en las
estructuras que conforman el aparato podotroclear, como el hueso navicular, los ligamentos
sesamoideos colaterales, el ligamento sesamoideo impar distal y la bursa navicular.
Caballos cuarto de milla, fina sangre de carrera, razas pesadas y otros de tipo occidental
que compiten sobre vallas, estan predispuestos a presentar dolor en el talon. Este sindrome
a menudo se ve en asociacion con el mal equilibrio del pie. Estos factores resultan en
fuerzas anormales sobre el hueso navicular y sus ligamentos de soporte, lo cual se expresa
como tensiones biomecéanicas excesivas que generan cambios degenerativos sobre el hueso
navicular y el aparato suspensor de éste. Existen diversas imagenes radioldgicas que
ayudan al diagndstico de este sindrome. Sin embargo, el grado de cojera y de anormalidad
radioldgica a menudo no estan correlacionados. Algunos caballos con dolor navicular no
tienen cambios radiograficos evidenciables. Ultrasonograficamente, un abordaje palmar del
pie a través de la parte distal de la cuartilla y otro, utilizando la ranilla como ventana
acustica, pueden entregar informacion diagndstica sobre los tejidos blandos que conforman
este sindrome. En caballos normales existen variaciones en el &rea de seccion transversal de
los tejidos blandos, lo que hace dificil la interpretacion de las imagenes ecograficas.
Respecto a la analgesia diagndstica de este sindrome, la interpretacion de una respuesta
analgesica positiva de la articulacion interfalangica distal, bursa navicular o nervios
palmares digitales, se hace dificultosa porque la anestesia de una de esas estructuras puede
aminorar el dolor de multiples regiones del pie. Por estos factores, se hace necesario
complementar la informacion dada por las imagenes diagndsticas, con el analisis de los
blogueos anestésicos, de forma que exista una integracion de la informacion obtenida en
conjunto con las bases fisiopatoldgicas de este sindrome, para establecer un diagnéstico

preciso.



ABSTRACT

The chronic heel pain in horses is a pathological condition of the podothroclear structures,
such as the navicular bone, distal and collateral suspensory ligaments, and the navicular
bursa. Quarter Horses, Thoroughbreds, Warmbloods, Western stock-type horses and other
breeds that compete over fences are predisposed to palmar heel pain. This condition is often
seen in association with poor balance of the foot. These factors result in abnormal
biomechanical forces placed on the navicular bone and its supporting ligaments, which is
expressed as excessive biomechanical stresses that will generate degenerative changes of
the navicular bone and its suspensory apparatus. There are several radiology images that are
useful in the diagnosis of this condition. However, the degree of lameness and of
radiological abnormalities are often uncorrelated. Nevertheless, some horses with navicular
pain show no detectable radiological changes. Ultrasonographically, a palmar foot approach
through the distal part of the pastern and another, using the frog as an acoustic window, can
provide diagnostic information about soft tissues that make up this condition. Normal
horses have variations in cross-sectional area of soft tissue, which difficult to interpret the
ultrasound images. Regarding diagnostic analgesia of this condition, the interpretation of a
positive analgesic response of the distal interphalangeal joint, navicular bursa or palmar
digital nerves, becomes difficult because anesthesia of one of these structures may reduce
the pain of multiple regions of the foot. Due this factors, it is necessary to complement the
information provided by the diagnostic images, with the analysis of anesthetic blocks, thus
there is an integration of the information obtained, together with the pathophysiological

basis of this syndrome, to establish an accurate diagnosis.



INTRODUCCION

En la clinica equina, uno de los motivos de consulta mas frecuente son las claudicaciones y
por lo mismo, la principal causa de retiro de los ejemplares del trabajo deportivo. La
etiologia de las claudicaciones son diversas, muchas pueden diagnosticarse con un
exhaustivo examen clinico, pero en algunos casos, los signos son demasiado inespecificos,
lo que puede llevar a confusiones. Por lo tanto, es necesario apoyarse con examenes

complementarios (Orsini y Divers, 2009).

El sindrome doloroso del talon en equinos se origina en el tercio distal del pie,
involucrando estructuras como el hueso navicular y las que se relacionan con éste; sin
embargo al verse afectadas otras estructuras del pie, se puede generar una claudicacion de
similares caracteristicas. Ante este escenario, el diagnostico tiene que ser lo més eficaz y
certero posible, recurriendo para tal efecto a una correcta anamnesis y examen clinico.
Dentro de este ultimo, se encuentra realizar una correcta inspeccion, manipulacion y
palpacion de los miembros, con especial énfasis en el pie. Ademas se debe evaluar la
marcha al caminar y al trote, realizar pruebas de estres fisioldgico para exacerbar el dolor.
Para que el diagnostico sea mas especifico, es necesario recurrir a métodos diagndsticos

complementarios tales como blogqueos anestésicos e imagenologia (Moyer et al., 2007).

El grado de claudicacion y el grado de anormalidad radioldgica y/o ecografica, a menudo
no estan correlacionados, por lo que se hace indispensable, la integracion de la informacion
entregada por la imagenologia con los bloqueos anestésicos, para un mayor éxito tanto en el

diagnostico, como en el prondstico del sindrome doloroso del talon en el equino.

En esta monografia se busca actualizar los aspectos fisiopatoldgicos del sindrome doloroso
del taldn, con el fin de ayudar a su entendimiento, esclareciendo cuales son las patologias
que lo conforman y a la vez, exponer como la integracion de los métodos auxiliares de
diagnostico soslayan las deficiencias individuales de cada uno de estos, obteniendo un

diagnostico preciso del sindrome doloroso del talon.



REVISION BIBLIOGRAFICA
Clinica

Se ha estimado que aproximadamente un tercio de todas las claudicaciones de los
miembros anteriores se originan en el tercio distal del pie. Estas claudicaciones se han
asociado generalmente con dolor que tiene su origen en el hueso navicular y en las
estructuras que se relacionan con éste; sin embargo al afectarse otras estructuras del pie
pueden generar una claudicacion similar. Cualquiera o la combinacién de las siguientes
estructuras: hueso sesamoideo distal (navicular); aparato suspensorio navicular (ligamento
impar sesamoideo distal (LID); ligamentos sesamoideos colaterales (LSC)); membrana
sinovial de la bursa navicular; aspecto distal del tendén del masculo flexor digital profundo
(TFDP); desgarro laminar en la zona del talén; hematoma plantar en la regién del talon;
algunos aspectos de la falange distal; estructuras sinoviales de la articulacién interfalangica
distal y dafios estructurales del casco en la zona del talén, deben ser consideradas como
potenciales elementos de injuria en los caballos que presentan claudicacion y dolor

localizado en el aspecto posterior del pie (Dabareiner y Carter, 2003).

Existen numerosas causas de dolor en la cara palmar de los pies de los caballos. Estas
causas pueden dividirse arbitrariamente en las condiciones de la pared del casco,
condiciones de la tercera falange, y las condiciones de la region podotroclear (Kaneps y
Turner, 2004).

Los problemas de casco incluirian defectos de la pared de las pezufias, tales como grietas o
hendiduras que afectan al tejido sensible, la separacién o la inflamacién de la lamina
sensible, contusiones del casco que causan la formacion de hematomas, formacion de
abscesos, y podo dermatitis (thrush o canker). Las claudicaciones por patologias de la
tercera falange incluirian, fracturas del margen solar, tendinopatia de la insercion digital
del TFDP. Las condiciones de la regién podotroclear pueden incluir sinovitis interfalangica
distal, tendinitis del TFDP, desmitis del LID o de LSC, osteitis navicular y enfermedades
vasculares. El denominador comin de todas estas condiciones es que se caracterizan por el

dolor localizado en la cara palmar del casco (Kaneps y Turner, 2004).



Caballos cuarto de milla, fina sangre de carrera, razas pesadas y otros caballos de tipo
occidental que compiten sobre vallas, estan predispuestos a presentar dolor en el talon. Las
afecciones en el aparato podotroclear se generan en caballos con una amplia variedad de
formas del pie: estrecho, cuadrado, pies verticales del caballo cuarto de milla y talones
colapsados que tipicamente se generan en los fina sangre de carrera. La enfermedad
navicular a menudo es vista en asociacion con el mal equilibrio del pie ya sea medio lateral
o0 dorso palmar. Si la claudicacion es unilateral y de alta intensidad, los pies pueden llegar a

ser de forma asimétrica (Dyson, 2011b).

Los caballos presentan una claudicacion que puede variar de leve a moderada en los
miembros anteriores, pudiendo ser unilateral o bilateral, y que por lo general se agrava en el
trote al circulo. Al examinar la claudicacion, generalmente esta se agrava cuando el caballo
trota al circulo y en superficies duras, especialmente cuando la extremidad afectada va por
dentro en el circulo. En algunos caballos la cojera sélo es evidente en estas circunstancias y
a veces la claudicacion no se puede detectar a menos que el caballo sea montado (Dyson,
2011b).

La mayoria de los caballos presentan una insidiosa pérdida de rendimiento, la consulta del
propietario puede ser la pérdida de accién, rigidez, falta de voluntad para saltar y la
incapacidad para alargar el paso (Dyson, 2011b). Un dolor sutil en el talon puede
presentarse como un caballo que no extiende las extremidades durante el trote, lo que

resulta en pasos cortos, agitados o arrastrando los pies (Kaneps y Turner, 2004).

La claudicacion suele aumentar cuando la pezufia aumenta de tamafio antes del periodo de
despalme y herraje, asi como también suele incrementarse la claudicacion, cuando el
caballo trabaja en superficies duras, lo que genera una disminucién del performance del

animal (Dabareiner y Carter, 2003).

Un caballo con dolor asociado al aparato podotroclear, puede descansar uno de sus
miembros posicionandolo delante del otro en estacion. Esta también es una caracteristica de
caballos con lesiones primarias en el TFDP. Un caballo que curse con dolor navicular para
disminuir el dolor en la zona palmar del pie, puede aumentar la cantidad de tiempo en el

cual se sienta o recuesta en la pesebrera (Dyson, 2011b).
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Existe un aumento de pulso digital del miembro afectado, Dabareiner y Carter (2003),
observaron que en 23 caballos que cursaban con enfermedad navicular el 97% presentaba

aumento del pulso digital del miembro afectado.

Puede ser util realizar pruebas de casco, el dolor circunscrito en el area navicular puede ser
identificado por la aplicacion de presion intermitente mediante una piza de casco sobre el
tercio medio de la ranilla, resultando en un reflejo infatigable de retirada del casco. La
presion se genera posicionando una rama de la pinza de casco sobre el centro de la ranilla 'y
la otra rama en la pared del casco medial o lateral. Una respuesta positiva a la prueba de
pinza de casco se puede observar por encima de la muralla cuando se presionan los
extremos del hueso navicular, en caballos que tienen evidencias radiologicas de
remodelacion 6sea en los margenes abaxiales del hueso navicular (Dabareiner y Carter,
2003).

Caballos con los talones bajos o dafiados, a menudo tienen mas dolor sobre el talon
afectado, por lo tanto es importante diferenciar si el dolor surge de la periferia del casco o
del centro de este, mediante la pinza de casco. La prueba de casco es util en caballos que
poseen dafio en la zona navicular, pero existen casos en que animales que cursan con el

cuadro no responden a la prueba (Dabareiner y Carter, 2003).

La respuesta a la flexion de la extremidad distal es variable. Muchos caballos con
enfermedad navicular muestran un leve y transitorio aumento de la claudicacion. Es poco
probable que se genere una resistencia a la flexibn o un aumento marcado de la
claudicacion después de esta prueba. La flexion del dedo de una extremidad puede resultar
en un aumento de la claudicacion en el miembro contralateral, debido al aumento de la

carga del aparato podotroclear durante la prueba (Dyson, 2011b).

Si la conformacién del pie del caballo es pobre, es conveniente mejorar el despalme y
herrado, y reevaluar la claudicacion después de algunas semanas. Si la cojera ha mejorado

notablemente, es poco probable que refleje enfermedad navicular (Dyson, 2011b).



Epidemiologia

Respecto a la enfermedad navicular, no hay estudios epidemiologicos claros que
identifiquen los factores de riesgo que la generan. La frecuencia de presentacion parece
variar entre razas. Caballos cuarto de milla, razas pesadas y fina sangre de carrera, poseen

una incidencia relativamente alta (Dyson, 2011b).

Dentro de los factores que predisponen a la presentacion del sindrome doloroso del talon se
incluyen la mala conformacion de las extremidades, la conformacion del casco, herraduras
irregulares e inadecuadas y la realizacion de ejercicio en superficies duras (Dabareiner y
Carter, 2003).

Los signos clinicos a menudo aparecen por primera vez en caballos con edades de siete a
nueve afos de edad, aunque la enfermedad también se puede presentar en animales de tres a

cuatro afos de edad, que posean alteraciones radiolégicas avanzadas (Dyson, 2011b).

Una predisposicion hereditaria puede estar relacionada con la conformacion del dedo del
equino y con la calidad del casco (Dabareiner y Carter, 2003). Se ha observado que existe
una correlacion genética significativa sélo para las alteraciones moderadas en el hueso
navicular. Caballos grandes son mas propensos a presentar alteraciones moderadas en el
hueso navicular que los caballos méas pequefios. Respecto al sexo se ha observado que los
caballos machos tienen un riesgo significativamente mas alto de mostrar alteraciones en el

hueso navicular en caballos de razas pesadas (Stock et al., 2004).

Se ha estimado que la heredabilidad (h?) para 14 diferentes alteraciones del hueso navicular
en razas pesadas, varfa entre h?= 0,10 y 0,34 para los hallazgos radiolégicos en el hueso
navicular. Se observd también que existe una baja heredabilidad para los hallazgos
radioldgicos que generalmente son considerados como variacion anatémica. Esto sugiere
que los cambios radioldgicos del hueso navicular poseen una influencia génica (Stock y
Distl, 2006).



Anatomia

La articulacién interfalangica distal (IFD) estad conformada por la superficie articular distal
de la falange media, la superficie articular de la falange distal y las superficies articulares
del hueso navicular (Bowker, 2011). Estos forman tres articulaciones separadas: entre las
falanges media y distal; entre la falange media y el hueso navicular; y entre la falange distal
y el hueso navicular. Sin embargo, la articulacion entre la falange distal y el hueso
navicular se mueve muy poco, por lo que la falange distal y el hueso navicular funcionan
esencialmente como una superficie articular Unica que se articula con la cabeza de la
falange media. Los dos condilos de la cabeza de la falange media, separados por una ranura
poco profunda, son congruentes con las superficies correspondientes de la falange distal y
al hueso navicular. Como tal, esta articulacion acta como una bisagra que permite flexion
y dorsi-flexion. La configuracion también permite una considerable rotacién y por esto
también es llamada articulacion en “silla de montar”, ademas puede ocurrir una leve
translocacion medio lateral de la falange distal en relacion a la falange media. Estos
movimientos fuera del plano principal de movimiento, permiten al casco acomodarse
temporalmente a las irregularidades de la superficie del suelo. La forma de las cépsulas
articulares refleja la direccion del movimiento dentro de la articulacion y la posicion de los

ligamentos de restriccion (Parks, 2006).

La relacion entre los tres huesos es mantenida por los ligamentos colaterales de la
articulacion interfalangica distal, los ligamentos sesamoideos colaterales y el ligamento
impar sesamoideo distal (Parks, 2006). Los ligamentos colaterales lateral y medial de la
articulacion inter falangica distal, surgen de los extremos distales de la falange media para
insertarse en la falange distal y en la parte dorsal de los cartilagos ungulares. La capsula
articular tiene un receso dorsal pequefio y un gran receso palmar, que se entremezclan con
los ligamentos colaterales y el tenddn extensor digital comdn. El receso palmar de la
articulacion interfalangica distal, es muy expandible (25 a 30 ml de volumen) y se
subdivide en un receso palmar proximal y un receso palmar distal pequefio, extendiéndose
entre el hueso navicular y la falange distal. En la linea media, el receso palmar se extiende
proximalmente mas alla de los dos pequefios tendones secundarios del tendon flexor digital

profundo, los cuales se insertan al extremo distal de la falange media. El receso palmar
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proximal casi envuelve a los ligamentos sesamoideos colaterales. La cavidad de la
articulacion inter falangica distal también tiene varias proyecciones dorsales pequefias, que
estan en cercana proximidad con las fibras sensoriales de los nervios digitales palmares
lateral y medial. Por lo tanto, la capsula de la articulacion interfalangica distal tiene una
gran superficie, por la cual puede difundir una solucion anestésica local. La bursa navicular
en forma de coma es mas pequefia (aproximadamente 3 ml de volumen). Se puede extender
proximalmente sobre el borde proximal del hueso navicular para protruir dorsalmente
(Bowker, 2011).

El sesamoideo distal o hueso navicular, es un hueso con forma de lanzadera con dos
superficies; la superficie articular que articula con el aspecto disto palmar de la falange
media y la articulacion secundaria mas pequefia, con la falange distal, y una superficie
flexora que forma el scutum distal a través del cual pasa el tenddn flexor digital profundo.

También tiene dos bordes, un borde proximal al cual se insertan los ligamentos
sesamoideos colaterales y un borde distal desde el cual surge el ligamento impar

sesamoideo distal. Posee ademas abaxialmente dos extremidades (Parks, 2006).
Aparato suspensor del navicular

El aparato suspensor del navicular consiste de varios ligamentos que suspenden al hueso
sesamoideo distal, en la superficie palmar de la articulacién interfalangica distal.

El ligamento sesamoideo colateral de ubicacion proximal respecto al hueso navicular, surge
desde la superficie distal de la falange proximal y pasa en una direccion disto palmar,
adhiriéndose a lo largo de la superficie abaxial de la falange media para insertarse en las
extremidades del hueso navicular. Ademas, pequefias ramas se unen a la superficie axial de
los cartilagos ungulares y a la falange distal. La adhesion a la falange media es
biomecénicamente importante durante el movimiento de avance de la extremidad, debido a
que se crean grandes cargas en las superficies articulares entre el hueso navicular y la
falange media, entre el hueso navicular y la falange distal. Distalmente el ligamento impar
sesamoideo distal, se extiende desde el borde distal del hueso navicular a la totalidad de la
superficie flexora de la falange distal adyacente a la insercion del tendon flexor digital
profundo. En esta insercion el ligamento impar sesamoideo distal contiene una extensa red
9



de micro vasos que presentan complejos arterio venosos y fibras nerviosas dentro de septos

de tejido conectivo laxo (Bowker, 2011).

El borde distal del hueso navicular tiene una faceta elongada y angosta para la articulacion
con la falange distal. Entre ésta y la insercion el ligamento impar sesamoideo distal, se
encuentra una fosa que contiene agujeros para vasos sanguineos. El borde proximal
también tiene varios agujeros pequefios. La superficie articular dorsal del hueso navicular y
la articulacion entre el hueso navicular y la falange distal, crean una gran extension palmar
de la superficie articular de la articulacion inter falangica distal. Durante la extension de
esta articulacion, con la fijacion del pie en el suelo y el movimiento del cuerpo sobre la
extremidad distal, la falange media contacta la superficie articular dorsal del hueso
navicular, y éste se convierte en una estructura de apoyo. Las cargas transmitidas a través
del hueso navicular son soportadas por los ligamentos suspensores proximal y distal
(Bowker, 2011).

Inervacion

La inervacion del pie del equino es crucial, puesto que, es la forma en que el caballo
interactta con el medio ambiente. Asi, el pie puede ser considerado como un drgano neuro
sensorial; tacto, presién, y propiocepcion, asi como de nocicepcion, de las sensaciones
transmitidas en los nervios de los pies. La principal inervacion para el pie es a traves de los
nervios palmares medial y lateral, y los nervios metacarpianos palmares medial y lateral
(Bowker, 2011).

Distal a la articulacion del carpo la vena, arteria y nervio medial palmar se encuentran uno
al lado del otro en secuencia dorso palmar VAN (Vena, Arteria, Nervio). En el metacarpo
estas tres estructuras se encuentran mediales al ligamento suspensor y al tendon del
musculo flexor profundo. En el nudo los vasos palmares mediales y el nervio palmar

medial se convierten en los vasos y nervios digitales palmares. (Dieter, 2009).

La proyeccion distal de los nervios palmares cursa paralelamente a la arteria acompafiante y

luego oblicuamente a través de la superficie abaxial del ligamento del Ergot, para inervar la

mayor parte de los tejidos del pie. Varios nervios pequefios de la rama medial del nervio

digital palmar, se acompafian con la arteria de la almohadilla digital e inervan la cara
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palmar del pie, incluyendo la dermis de la piel que recubre le pie y la ranilla, partes de la
almohadilla digital, laminas de los bulbos de los talones, cartilagos ungulares y la porcion
de los cuartos. Las ramas dorsales del nervio palmar continGan junto con las venas
palmares para inervar el aspecto dorsal del pie, incluyendo la articulacion IFD, la dermis
laminar y solar y la porcién dorsal de los cartilagos ungulares. Una rama intermedia de este
nervio se presenta en un tercio de los caballos. En algunos caballos existe una rama que
surge del nervio metacarpiano palmar medial que inerva la banda coronaria. No existe
comunicacion entre los nervios metacarpianos palmares y los nervios digitales palmares.
En el miembro posterior, un nervio proporcionado por los nervios metatarsianos dorsales
laterales y mediales, los cuales son ramas terminales del nervio fibular profundo inerva la
dermis coronaria y laminar dorsal del pie. La distribucién generalizada de estos nervios
proporciona un amplio patron sensorial y de inervacion simpatica en los tejidos e irrigacion
del pie (Bowker, 2011).

Fisiopatologia

Histéricamente se ha considerado como una sola enfermedad, pero dada la variedad de
presentaciones clinicas es probable que existan diferentes etiologias y distintas condiciones

clinicas que afecten el aparato podotroclear (Dyson, 2011b).

Se pueden generar anomalias en las estructuras que conforman el aparato podotroclear,
como el hueso navicular, los ligamentos sesamoideos colaterales, el ligamento sesamoideo

impar distal y la bursa navicular (Dyson, 2011b).

En la enfermedad navicular avanzada, cominmente se puede observar fibrilacion del
aspecto dorsal del tenddn flexor digital profundo, con o sin formacion de adherencias entre

este y el hueso navicular (Dyson, 2011b).

Existe una alta incidencia de lesiones de tejidos blandos en este sindrome. En un estudio de
199 caballos que presentaban dolor del pie se encontré que en el 59% existia lesion en el
TFDP, 65 caballos (33%) con lesion primaria en el TFDP, y otros 27 caballos (14%) tenian
lesiones en el TFDP y el hueso navicular. La segunda causa mas comun fue desmitis de
ligamentos colaterales de la articulacion IFD con 62 (31%) caballos de los cuales en 30
(15%) caballos se presentaba como lesion primaria (Dyson et al., 2005).
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Es dificil concebir como una sola enfermedad puede ir desde una claudicacion con
comienzo lento y progresivo bilateral, o bien puede tener un inicio severo y ser unilateral,
con o sin cambios radioldgicos. Asi como también, es dificil concebir que pueda
presentarse en animales jovenes que recién estén comenzando a trabajar, siendo lo

frecuente que se presente en animales de siete a ocho afios (Dyson, 2011b).

La experiencia con resonancia magnética, sugiere que las lesiones tanto en hueso navicular
como en las estructuras adyacentes, se generan antes del inicio de la claudicacion en

algunos caballos (Dyson et al., 2005).

El dolor asociado al sindrome puede ser causado por la congestion venosa del hueso
navicular. En caballos con enfermedad navicular se han identificado vénulas dilatadas y
sinusoides atrapados en la medula fibrosa, asi también se ha identificado un aumento de
presion intra ésea en el hueso navicular. La distencion de la bursa navicular también puede
generar dolor. Se han identificado muchas terminales nerviosas en los ligamentos
sesamoideos colaterales y el ligamento sesamoideo impar distal, lo que sumado a la alta
frecuencia de presentacion de anormalidades en estas estructuras, indica que podria ser una
causa de dolor (Dyson, 2011b).

La causa exacta del dolor navicular no es clara, pero existen dos teorias. Inicialmente, se
creia que la oclusion vascular de las arterias producia la necrosis del hueso navicular, sin
embargo, esta teoria carece de soporte experimental. La teoria biomecénica, sugiere que los
cambios degenerativos en el hueso navicular, resultan de fuerzas anormales sobre el hueso

navicular y sus ligamentos de soporte (Dabareiner y Carter, 2003).

Colles (1982), postulé que se genera una trombosis en las arteriolas que irrigan el hueso
navicular, con una consiguiente isquemia, lo que genera la degeneracién del hueso, el

aumento de tamafos de los canales vasculares del borde distal y el dolor.

Segun Pool et al., (1989), los cambios en el hueso navicular son similares a los que ocurren

en enfermedades degenerativas articulares. Tensiones biomecanicas excesivas resultan en la

degeneracion del fibrocartilago especialmente sobre la cara palmar del hueso navicular en

la mitad distal del hueso, especialmente alrededor de la cresta sagital. La pérdida parcial del

espesor de fibrocartilago en esta ubicacion, es una de las lesiones mas comunes asociados
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significativamente con la enfermedad navicular. La disminucion de la absorcion de
impactos resulta en la esclerosis del hueso subcondral. Los defectos en el fibrocartilago
pueden repararse mediante tejido de granulacion, lo que puede originar a adherencias entre
el hueso navicular y TFDP. Las fuerzas no fisioldgicas, pueden resultar en dafio focal del
fibrocartilago y/o dafio de la corteza flexora, con adyacente esclerosis subcondral, asociada
al engrosamiento de trabéculas y areas de lisis. También puede presentarse edema, y

fibrosis en el hueso, lo que puede resultar en una lesion quistica.

Al mismo tiempo puede ocurrir fibrilacion de la superficie dorsal del TFDP, que puede
predisponer a la formacion de adherencias entre el TFDP y regiones del fibrocartilago
erosionado parcial o completamente, en la cara palmar del hueso navicular (Blunden et al.,
2006).

En casos avanzados se puede observar oclusion completa de los vasos sanguineos,
sustitucién de la arquitectura normal del tendon por fibroplasia focal y areas de metaplasia
fibrocartilaginosa. Estos cambios se observan predominantemente en el septo del tendon,
por lo que existe una alta posibilidad que predisponga al desarrollo de divisiones sagitales
en la superficie dorsal del tenddn. Los bordes afilados de estas divisiones del TFDP, que se
extienden por la superficie dorsal, pueden causar ulceracion del fibrocartilago del hueso
navicular y por lo tanto, predispone a que las lesiones se extiendan a la porcion esponjosa
del hueso (Blunden et al., 2006).

En el borde distal del hueso navicular se genera un aumento de tamafio de las
invaginaciones sinoviales, el cual se debe al reclutamiento y activacion de los osteoclastos
siguiendo el curso de los vasos nutricios en el tejido esponjoso. Esto puede estar asociado
con la osteo necrosis medular, la presencia de focos de metaplasia fibrocartilaginosa o/y
entesopatias cerca de la interface entre el ligamento sesamoideo distal impar y el hueso
navicular (Blunden et al., 2006).

El aparato podotroclear o navicular comprende el hueso navicular, los ligamentos
sesamoideos colaterales, el ligamento impar sesamoideo distal, la bursa navicular, el tendon
flexor digital profundo y el ligamento anular digital distal. EI hueso navicular, que articula

con las falanges media y distal, provee un angulo constante de insercion lo que mantiene

13



una ventaja mecanica para el tendon flexor digital profundo, el cual ejerce las mayores
fuerzas compresivas en el tercio distal del hueso. Estudios de contacto entre las falanges, en
miembros aislados, han demostrado que las fuerzas méas grandes son aplicadas en la fase de
propulsion del paso. Esto ocurre durante la extension de la articulacion interfalangica distal,
con un aumento de presion del tenddn flexor digital profundo sobre el aspecto palmar del
hueso navicular, un aumento del contacto entre éste y la falange media, y un aumento de
tension en los ligamentos sesamoideos colaterales. La tension en el tenddn flexor digital
profundo y el ligamento anular digital distal, promueve estabilidad de la articulacion
interfalangica distal. Las fuerzas pueden ser alteradas por la conformacion del pie: en un
caballo con “talones débiles” hay una mayor extension de la articulacion interfalangica
distal comparado con un caballo con “talones fuertes”, lo cual deriva en un incremento de

la presion concentrada en el aspecto distal del hueso navicular (Dyson, 2011b).

Un alineamiento dorso palmar/plantar deficiente, puede contribuir significativamente a la
conformacién largo de pinzas/bajo de talones, al compromiso de la estructura de los talones
y a las alteraciones biomecanicas que acomparian esta condicion. Si el angulo del casco es
demasiado bajo en relacion al angulo de la cuartilla, la linea central estara quebrada hacia
atras, cerca del rodete coronario. Cuanto mas bajo sea el angulo del casco, més alto sera el
angulo de la cuartilla y mayor sera el grado de quiebre hacia atras del eje podofalangico. La
disminucion del &ngulo del casco aumenta la tension sobre el tendon del flexor digital
profundo y los ligamentos del hueso navicular, haciendo que el caballo sea mas susceptible
a sufrir el sindrome del navicular y las distensiones en el tendon del flexor digital
superficial. Los caballos rebajados con un eje podofalangico quebrado hacia atras,
observados durante aproximadamente un afio, desarrollan signos tipicos de sindrome del
navicular. El dngulo bajo, ha mostrado aumentar (prolongar) el tiempo de despegue del
casco (intervalo entre el despegue de los talones y el despegue de las lumbres), en ambos

miembros anteriores y posteriores (Stashak y Hill, 2004).

Los efectos de un desbalance dorso palmar, deben ser separados de los efectos de un eje
podo falangico quebrado hacia atrds y quebrado hacia adelante. Un eje podofalangico
guebrado hacia atrds, aumenta la carga en el aspecto palmar del casco durante la fase de

apoyo e incrementa el estrés en la pinza en el punto de despegue. Esto causa hiper
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extension de la articulacion interfalangica distal e incrementa la tension en el tendon flexor
digital profundo y la presion sobre el hueso navicular. Por lo tanto, se puede esperar que
éste asociado con hematomas en el talon, desgarro laminar en la pinza, osteitis de los
procesos palmares de la falange distal, enfermedad navicular, tendinopatia en la insercion
del tenddn flexor digital profundo y lesiones mas proximales de los tendones o aparato
suspensor. En el miembro posterior, un eje podofalangico quebrado hacia atras, parece estar

asociado con dolor tarsal y de columna (Parks, 2011).

Los problemas asociados con el equilibrio medial-lateral inapropiado del pie, que conducen
a la aplicacion de fuerzas desproporcionadas sobre la muralla, incluyen la distorsion lateral
de los cascos, alteraciones cronicas en los talones, fractura de talones, fracturas de cuartas
partes, talones y barras, podredumbre, enfermedad de los cartilagos colaterales, sindrome
del navicular y sinovitis cronica de la articulacion metacarpofalangica (Stashak y Hill,
2004).

Se estima que durante un trote lento el pico de fuerzas compresivas del tendon flexor digital
profundo sobre el hueso navicular, es aproximadamente un 77% del peso corporal
(Dabareiner y Carter, 2003). Este pico, se produce aproximadamente en un 85% de la fase
de apoyo, justo antes que los talones se eleven del suelo. En caballos con dolor palmar
existen dos picos de fuerzas sobre el hueso navicular, uno temprano en apoyo y otro justo
antes que los talones se eleven del suelo (Wilson et al., 2001). Aungue la conformacion
baja y colapsado de talones, ha sido anecd6ticamente asociada con enfermedad navicular.
Un estudio reciente en caballos Irlandeses, mostré que no habia correlacion entre los picos
de fuerza ejercidos sobre el hueso navicular por parte del tenddn flexor digital profundo y
la conformacion del casco (Dyson, 2011b). Sin embargo, la disminucién en un grado en el
angulo del borde solar de la falange distal, resultd en el aumento en cuatro veces del pico de

fuerza sobre el hueso navicular (Eliashar et al., 2004).

Hay varias anomalias en el casco que son asociadas con dolor navicular o del talon,
comunmente el dolor se observa en caballos que poseen una cuartilla con eje podofalangico
quebrado hacia atras, sin embargo caballos con el eje podofalangico normal también
pueden tener dolor. La atrofia de la ranilla y talones remetidos, generan una ranilla que

tiene menos de dos tercios de la longitud normal, esto se ha observado en caballos con
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dolor en el talon y se ha atribuido a la falta de carga de peso en la porcidn posterior del pie,
lo cual reduce el movimiento dindmico de la ranilla. Se ha observado dolor en la zona del
talon en caballos con desequilibrios en esta region, ya sea porque hay una diferencia
significativa de longitud entre el taldn lateral y el medial, o una asimetria que se genere
producto que uno de los cascos sea mas pequefio que el contralateral (Dabareiner y Carter,
2003).

Conceptos fisiopatoldgicos de dolor en el talon

El dolor se produce en un estado consciente y es una experiencia sensorial y emocional
desagradable, asociada con dafio tisular real o potencial. Es una consecuencia de los
impulsos ascendentes mediadas por fibras nociceptivas (Shauna y Sheilah, 2006).

Al inicio de la via del dolor se generan dos eventos, el primero es cualquier tipo de
estimulo que resulta en alguna forma de dafio sobre los tejidos, y el segundo es la
transmision de ese tejido dafiado en una sefial eléctrica representada por la activacion de
fibras nerviosas nociceptivas periféricas especializadas, a través de un proceso denominado
transduccion. No existe una clara definicion cuantitativa de un estimulo nocivo, porque
existen variados tipos de estimulos que experimentan las terminales de fibras nerviosas que

pueden considerarse nocivos, dependiendo de su duracién e intensidad.

Un estimulo nocivo es cualquier estimulo que conduce a la transduccion y a la activacion
de las fibras nerviosas periféricas nociceptivas. Tipos especificos de fibras nerviosas
nociceptivas responden a diferentes formas de activacién en la periferia. Especificamente
hay fibras nerviosas que responden a la estimulacion nociva de tipo mecénica, térmica o

quimica.

Los estimulos mecéanicos conducen a la activacion de los nociceptores mecanicos por la
accion de canales transmembrana. Estos canales estdn normalmente cerrados pero en
presencia de un estimulo, se abren permitiendo la afluencia de iones (Na +, K+ y ClI-)
dando como resultado la despolarizacion celular. El estimulo es un amoldamiento fisico
que deforma, literalmente, la terminacion nerviosa. El grado de intensidad de los estimulos
influye en la transduccion y la continua activacion de sefiales. Un estimulo de intensidad
menor puede conducir a la deformacion temporal y transitoria del canal transmembrana,
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mientras que un estimulo mas grande puede causar una deformacién permanente de los

canales de los nociceptores (Devor, 1999).

Los Nociceptores térmicos responden a la estimulacion de frio y de calor. La activacion
comienza aproximadamente a 30° C y aumentan linealmente hasta un punto alrededor de
los 55° C. La mayoria de las fibras se activan entre los 42° y 45° C. Los Nociceptores
quimicos son activados por iones y citoquinas especificas de la matriz extracelular que
rodea a las terminaciones nerviosas libres. Muchas de estas sustancias son liberadas
después de la lesion celular directa, mediante la liberacion del contenido de las células
dafadas a la matriz extracelular. Estas sustancias incluyen iones de hidrdgeno y potasio,
especies reactivas del oxigeno, histamina, serotonina, quininas (bradiquinina y calidina), y
prostaglandinas (PGEZ2). Durante el proceso inflamatorio normal que acompafia a la
cicatrizacion de heridas también existe una liberacion de factores, incluyendo sustratos
liberados de los mastocitos (histamina y serotonina), basofilos (histamina y serotonina), la
via de acido araquidonico (prostaglandinas, leucotrienos, y tromboxano), plasma
(bradiquinina, calidina, interleucinas, trombina, tripsina e hidroxiacidos), e incluso las
terminales nerviosas de los nociceptores propios (sustancia Py el péptido relacionado con
el gen de calcitonina [CGRP]). Las células de la piel, tejido subcutaneo, tejido muscular, o
tejido 6seo liberan diferentes concentraciones y combinaciones de iones y citoguinas
cuando existe dafio celular, pero la activacién quimica asociada con la lesion de estos

tejidos es mas o menos similar (Devor, 1999).

El dafio directo a las terminaciones nerviosas o fibras nerviosas, amplifica la sefial aferente
de los estimulos nocivos, esto se produce a través de un proceso de descarga ectopica del
nervio dafiado. A nivel de la lesion y alrededor de ella, se desarrolla una regeneracion
colateral de ramas nerviosas e incluso en fibras nerviosas aledafias que no posean dafio.
Esto se genera como una funcion reparadora, estimulada por el factor de crecimiento
nervioso, pero el resultado es el aumento de la transmision de sefiales nocivas, incluso sin
la presencia de un estimulo continuo. Esto se produce por dafio en la membrana e
hiperacumulacién de canales de sodio sensibles al voltaje. Esto también se ha demostrado

que contribuye a la sensibilizacion central debido a que existe una relacion positiva que se
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ha establecido entre la descarga ectopica y dolor; el dafio nervioso directo debe evitarse a
toda costa a nivel de fibra nerviosa (Devor, 1999).

Transmision

La transmision representa el proceso de llevar fisicamente el estimulo nocivo producido
periféricamente a la médula espinal y al sistema nervioso central (Suchdev, 2002). Es la
propagacion de los potenciales de accion que se producen desde la terminacion nerviosa del
nervio periférico, a su primera sinapsis en el asta dorsal de la médula espinal. La sefial
completa se transmite a lo largo de una sola fibra aferente periférica. Hay dos tipos de
fibras aferentes de los nociceptores periféricos, que establecen el dolor agudo, la fibra C y
la fibra A9.

Las fibras Ad mielinizadas se activan por la estimulacion mecénica y térmica. Por lo
general no transmiten sefiales generadas por la estimulacion quimica. Las fibras Ad dan
origen al primer dolor debido a la naturaleza rapida de su transmisién. En parte debido a su
estructura mielinizada, que puede transmitir sefiales de 10 a 25 veces la velocidad de las
fibras C no mielinizadas. Este primer dolor se describe como breve, localizado y agudo,
por lo cual se teoriza que proporciona al sistema nervioso central informacion répida

acerca de la ubicacién exacta del estimulo nocivo (Coda y Bonica, 2001).

Las fibras C no mielinizadas se activan por estimulacion térmica, quimica y mecénica.
Estas al transmitir sefiales relacionadas con los nociceptores activados quimicamente,
juegan un papel importante en el proceso inflamatorio. Estas fibras son amielinicas e
intrinsecamente mas lentas que las fibra Ad, las cuales dan lugar al segundo dolor, que se
describe como quemazén, punzante y dolorosa y a la vez, se da la informacién al sistema

nervioso central respecto a la extension de la lesién (Coda y Bonica, 2001).

Algunas fibras Ad también pueden funcionar como nociceptores en estados de dolor
cronico. Normalmente estas fibras proporcionan informacién al sistema nervioso central
respecto a la sensacion tactil suave. En la presencia de sensibilizacion periférica o central,
y estados de dolor cronico, estas fibras Ad pueden transmitir un estimulo tactil suave,
siendo interpretado por el sistema nervioso central como dolor. El fendmeno de un estimulo
tactil suave que se procesa como dolor se conoce como alodinia (Devor, 1999).
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Modulacion

Es la actividad que se produce en el asta dorsal de la medula espinal cuando las sefiales
periféricas nocivas son llevadas por las neuronas aferentes primarias, y hacen sinapsis con
las neuronas de segundo orden del sistema nervioso central. Se necesita un tren de
descargas eléctricas para generar sinapsis que sean procesadas por el sistema nervioso
central. La codificacion del estimulo es el proceso en el cual se alcanza el umbral de las
sefiales aferentes antes de la sinapsis, para transmitir con éxito la sefial nociva. Esto juega
un papel importante en la evaluacion de la intensidad del estimulo y la duracion. Después
de que se ha cumplido el umbral, se genera una relacion lineal directa entre el estimulo y la
respuesta periférica central. EIl proceso de codificacion del estimulo es controlado por un

grupo de canales de sodio en la fibra aferente cerca de la sinapsis (Yaksh, 2004)

Por cada noxa periférica que ha estimulado las fibras Ad y C, hay miles que no han sido
estimuladas y estan enviando sefiales al sistema nervioso central que todo estd en
homeostasis. De la misma manera, existen vias descendentes de los centros superiores del
cerebro, que estan enviando una combinacion de sefiales excitadoras e inhibidoras hacia el
asta dorsal. La sinapsis del asta dorsal esta recibiendo un aluvién constante de informacién
procedente de fuentes centrales y periféricas, y el destino de la sefial nociva depende
enteramente de la relacion instantdnea de estas sefiales. La sefiales excitatorias incluyen
péptidos (sustancia P, péptido relacionado con el gen de la calcitonina, somatostatina,
bombesina y péptido intestinal vasoactivo), aminoacidos (glutamato, aspartato), oxido
nitrico, y las prostaglandinas. Por otra parte, las sefiales inhibidoras incluyen endorfinas,
aminoacidos (GABA vy glicina), serotonina y adenosina (Yaksh, 2004).

Percepcion

Sistemas ascendentes transmiten el estimulo nocivo desde el asta dorsal de la médula
espinal a las estructuras superiores del sistema nervioso central. La neurona de segundo
orden se desplaza en una de las dos vias dentro de la médula espinal: el tracto
paleoespinotalamico o el tracto neoespinotalamico. El tracto neoespinotalamico tiene fibras
relativamente mas rapidas y con menos sinapsis. La sefial avanza a través de los aspectos

ventrales, posterior y laterales del tdlamo, antes de terminar dentro de la corteza
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somatosensorial. Se cree que este tracto proporciona informacién rapida sobre la
localizacion de lesiones y la gravedad a los centros superiores del cerebro. El tracto
paleoespinotalamico tiene fibras relativamente mas lentas y un mayor nimero de sinapsis,
mientras envia la informacion a través del hipotdlamo y el talamo medial, antes de terminar
en el sistema limbico y en la corteza frontal. Estos centros tienen mas influencia en los

aspectos de la memoria y emocionales del dolor (Suchdev, 2002).

Después del término de la sefial dentro de las estructuras superiores del cerebro, el sistema
nervioso central tiene varias reacciones, la primera son reflejos eferentes musculares a nivel
de la médula para eliminar rapidamente la parte lesionada del estimulo nocivo. La sefial del
dolor puede disminuir por la amplificacion de las sefiales inhibitorias y la supresién de las
sefiales excitadoras. Las sefiales inhibidoras son controladas generalmente por los
neurotransmisores serotoninérgicos y norepinefrina. Las sefiales excitatorias son
controladas en gran parte por la rama simpatica del sistema nervioso autébnomo (Suchdev,
2002).

Respuesta

En el dolor agudo se puede esperar que el dafio celular en respuesta a un estimulo nocivo
pueda expandirse mas alla de la zona propia del tejido dafiado. La respuesta del tejido local
es una consecuencia prevista en el tejido circundante de la lesion primaria. La fase
inflamatoria del tejido local es una fase normal en el proceso de recuperacion. La
sensibilizacion periférica es el concepto de una respuesta inflamatoria local no controlada
en la instauracion de dolor subagudo y crénico. Se debe mantener una respuesta
inflamatoria después de la lesion normal asociada con la recuperacidn, pero evitar una
situacion de sensibilizacion periférica incontrolada que conduzca a dolor crénico. La
hiperalgesia primaria se describe como la situacion de la sensibilizacion local por la
estimulacion nociva en el sitio original de la lesion (Coda y Bonica., 2001).

Los iones y citoquinas pueden conducir a la transduccion de estimulos de dos maneras, la
primera es mediante la activacion de los nociceptores directamente, la segunda forma
posible de activacién implica un proceso de sensibilizacion de los nociceptores. Una

definicion simple de la sensibilizacién de los nociceptores es que a mayor numero de
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nociceptores presentes, éstos se activan con un menor estimulo. Casi todos los tipos de
tejidos, muestran algun tipo de adaptacion cuando se le presenta un estimulo continuo,
adaptacion que se traduce en menor reaccion del tejido. Si bien es cierto que algunos
nociceptores muestran la adaptacion en la forma de la inactivacion de los
mecanorreceptores 0 relajacion viscoeldstica de tejido sensorial, la mayoria
(especificamente las fibras C) no lo hace. De hecho, muestran el comportamiento opuesto
(Coda y Bonica, 2001).

La sensibilizacion del tejido local puede ocurrir a través de tres mecanismos simples. El
primero consiste en que algunos nociceptores actlan esencialmente como reserva y sélo se
activan en presencia de una respuesta tisular local. Los llamados “receptores silenciosos”
no se activan, incluso en el caso de estimulos extremos, a menos que se activen por una
respuesta del tejido local. En la presencia de un estimulo dado y una respuesta del tejido
local, hay literalmente un mayor nimero de nociceptores que se pueden activar. En
segundo lugar, la sensibilizacién causada por las citoquinas inflamatorias y los iones,
reduce el umbral de disparo de los nociceptores periféricos. En esta situacion se necesita un
menor estimulo para crear la misma cantidad de transduccion. Un tercer mecanismo
potencial, implica el proceso de cebado. No todos los nociceptores quimicos pueden ser
inmediatamente activados por iones y citoquinas, ellos s6lo se vuelven susceptibles a la
activacion quimica en el proceso de una respuesta inflamatoria local. Este hecho también
aumenta relativamente la cantidad de los nociceptores en un area dada (Handwerker et al.,
1994).

Un estimulo dado puede causar una mayor cantidad de transduccion en presencia de
sensibilizacion. Esta estd directamente relacionada con la cantidad de dafio celular, la
intensidad del estimulo, y con la duracion del estimulo. La sensibilizacion que se produce
en la respuesta inflamatoria es normal, pero si no se controla, puede convertirse

rapidamente en una situacion de sensibilizacion periférica y dolor cronico (Devor, 1999).

En la presencia de dolor agudo se puede esperar una respuesta generalizada del sistema
nervioso central, de cualquier intensidad y duracion. Esta respuesta central es diferente a la
sensibilizacion central en la que se pueden desarrollar estados de dolor cronico. La

activacion y sensibilizacion se producen a lo largo de toda la extension distal de las ramas
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del nervio, no solo en la rama del nervio directamente activado. De este modo el reflejo
axonal activa nociceptores en el area general del dafio tisular. Los efectos de este reflejo
incluyen aumento del flujo sanguineo, aumento de la permeabilidad vascular, y
sensibilizacion de las terminaciones nerviosas periféricas. Los efectos locales de la
activacion del sistema nervioso autonomo facilitan el proceso inflamatorio, la sangre se
desvia hacia la zona lesionada a través de la vasodilatacion con el fin de traer citoquinas y
factores de curacion, lo que resulta en edema local y calor. Si el estimulo es lo
suficientemente grave se puede generar una respuesta sistémica que puede afectar a todos
los érganos en el cuerpo. Una respuesta de estrés después de la lesion, afecta a los sistemas
cardiaco, respiratorio, gastrointestinal y metabdlicos, provocando hipercoagulabilidad a

través de mecanismos simpaticos (Devor, 1999).

La piel tiene la mas alta concentracion de terminaciones nerviosas nociceptivas. Es
inervada por las fibras C y Ad para responder a la estimulacién mecanica, térmica, y
quimica. Tiene sentido tener una alta concentracion de terminaciones nerviosas en el nivel
mas superficial de tejido, ya que por lo general es la primera capa que el estimulo nocivo
encuentra. El tejido subcutaneo tiene una baja concentracion de terminaciones nerviosas
libres, a pesar del hecho, de que esta capa contiene fibras nerviosas. Los nervios sensoriales
por lo general viajan dentro de la fascia superficial, la fascia profunda tiene un nivel
relativamente alto de terminaciones nerviosas libres, casi igual a la de la piel. Los musculos
y los tendones son suministrados por las terminaciones nerviosas libres que responden a
todas las formas de estimulos nocivos (mecanicos, quimicos y térmicos). Estos
nociceptores son particularmente activos en los eventos de estiramiento, isquemia Yy

contraccion sostenida (Coda y Bonica, 2001).

Las articulaciones y los ligamentos tienen una alta concentracién de terminaciones
nerviosas libres. Los ligamentos en particular, tienen una mayor concentracion de
mecanorreceptores, mientras que las articulaciones tienen una mayor concentracion de
receptores quimicos, lo que indica un mayor nivel de respuesta de tejido de la articulacion a

la inflamacion aguda y cronica.

El hueso tiene una inervacion variable en funcion de sus estructuras. El periostio es

altamente sensible, en particular a la estimulacion mecéanica. El dolor agudo puede ser
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generado en el periostio con relativamente baja estimulacién. El hueso esponjoso también
es algo sensible a la estimulacion mecanica, aunque no alcanza el grado de sensibilidad del
periostio. La corteza, por otro lado, no es sensible al dolor y tiene pocas terminaciones
nerviosas libres. La inervacion del hueso esta estrechamente ligada a la de los musculos
debido a que el hueso generalmente recibe su inervacion indirectamente desde las ramas del
nervio del musculo de fijacién asociado. El tejido méas sensible con un umbral mas bajo
para el dolor es el periostio, seguido por ligamentos, articulaciones, tendones, masculos, y

finalmente el hueso (Coda y Bonica, 2001).

Hay dos tipos de fibras nerviosas que inervan a las articulaciones, en primer lugar existen
nervios articulares propios que son ramas directas de los nervios propios y en segundo
lugar las articulaciones reciben inervacion indirecta de los nervios accesorios, a partir del

tejido muscular asociado en el area (Coda y Bonica, 2001).

La inervacion sensitiva y motora ayudar a mantener la homeostasis de la articulacion.
Cuando se activa a través de una noxa, se desarrollan las caracteristicas principales de la
inflamacion aguda, tales como vasodilatacion, efusion y disminucién del umbral del dolor.
Se genera la activacion de las fibras nerviosas C y Ad nerviosas por medio de aminas y
neuropéptidos, los cuales actian localmente para ejercer efectos proinflamatorios en la
membrana sinovial. La fisiologia del dolor en las articulaciones involucra principalmente a
fibras relativas al dolor que se encuentran en la membrana sinovial o el hueso subcondral
(Colpaert et al., 1983)

La articulacion estd vastamente inervada con terminales nerviosos de fibras Ad
mielinizadas y también de fibras C amielinicas. La inervacion sensitiva y motora
proporciona una retroalimentacion que ayuda a mantener la estabilidad de la articulacion,
de manera que en ausencia de estos reflejos protectores, se pueden desarrollar dafios graves
si la articulacion se hace inestable (Colpaert et al., 1983).

La neuroanatomia periférica de las articulaciones es similar en muchas especies de
mamiferos con la presencia de cuatro tipos de receptores, y ausencia de tejido nervioso a

nivel del cartilago. Los mecanoreceptores tienen un efecto significativo sobre el tono
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muscular y sobre la sensacion de dolor local. Segun Freeman y Wyke (1967), se clasifican
en cuatro tipos:

Tipo 1, mecanorreceptores tipo Ruffini. Situados en las zonas superficiales de la capsula de
la articulacion entre las fibras de colageno, tienen un gran efecto sobre la coordinacion del
tono de las fibras musculares, poseen bajo umbral y baja adaptabilidad, sensibles a
estimulos mecanicos relativamente suaves, permanecen activos mientras los estimulos

mecénicos persistan. Posee fibras mielinizadas pequefias.

Tipo 2, mecanorreceptores tipo Pacini. Situados en las capas profundas de la capsula
articular, poseen bajo umbral y adaptacion répida, inactivos en articulaciones inmdviles y
se activan cuando las articulaciones se someten a movimientos o a tension. Poseen fibras

mielinizadas medianas.

Tipo 3, mecanorreceptores tipo Golgi. Son grandes y estan restringidos a ligamentos
periarticulares e intraarticulares cerca de su insercion, poseen un umbral alto y baja
adaptacion. Se activan solamente cuando la presion articular excede sus limites fisiologicos

o cuando los ligamentos se someten a fuerzas excesivas. Poseen fibras mielenizadas largas.

Tipo 4, son terminales nerviosas libres en vez de érganos sensoriales como en los otros
tipos, poseen un alto umbral y baja adaptacion, son pequefias fibras mielenizadas y

amielinizadas.

Aunque la inflamacion aguda es una respuesta necesaria y apropiada para iniciar la
reparacion después de una lesion de tejidos, en el sistema musculoesquelético una
inadecuada regulacion de esta respuesta puede conducir a dafio tisular o inflamacion

cronica.

Un papel importante de la sustancia P en el dolor articular es apoyado por la efectividad
clinica de la capsaicina sobre el dolor articular. La capsaicina produce la estimulacion
selectiva de las neuronas de las fibras amielinicas C ya que induce la liberacion de la
sustancia P y también de otros neurotransmisores, para finalmente generar una deplecion de

la sustancia P, con lo que produciria una alteracion de la transmision del dolor a los
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sistemas centrales, produciéndose un fendmeno de desensibilizacion al dolor (Colpaert et
al., 1983).

El papel de los neuropéptidos en enfermedades de las articulaciones esta actualmente bajo
investigacion y no parece haber diferencias en la contribucién de los neuropéptidos en la
artritis aguda, en comparacion con la artritis crénica. En la artritis aguda, la pérdida de
nervios sensoriales puede contribuir a la inflamacion, como se demuestra por el aumento de

la formacion de edema en extremidades denervadas (Bertone, 2004).

El rol de la inervacidon en artritis es complejo, estudios de tinciébn han mostrado un
incremento de CGRP vy la sustancia P en el nervio ciatico, en el ganglio espinal y en los
tejidos periarticulares, y una disminucion de la tincion de la membrana sinovial. Parece que
el papel de los neuropéptidos en la inflamacion aguda o cronica puede variar al igual como
la distribucion de los nervios sensoriales se altera con la respuesta inflamatoria. La
estimulacion de las fibras nociceptivas aferentes primarias causa la liberacion de glutamato
y sustancia P en las vias espinales centrales. Este aporte nociceptivo puede ser inhibido por
la estimulacién de las fibras propioceptivas y tactiles tipo | y 1l. La estimulacion de estas
fibras se puede lograr con una alta frecuencia y baja intensidad de estimulacion neural

transcutanea, lo cual se utiliza con frecuencia en la fisioterapia (Bertone, 2004).
Diagnostico
Anestesia local

La funcién de los blogueos anestésicos, es localizar los sitios de dolor y asi el origen de la
claudicacion. Por esto, el bloqueo anestésico corresponde en la préactica clinica, a una
valiosa herramienta diagnostica cuando el caballo presenta una cojera, siendo esencial,
para que otros procedimientos diagnésticos como la radiografia, la tomografia
computarizada o la resonancia magnética puedan identificar la causa de la claudicacion y
con esto confirmar el diagnostico (Moyer et al., 2007).

La interpretacion de una respuesta analgésica positiva de la articulacion interfalangica

distal (IFD), bursa navicular o nervios palmares digitales (PD), se hace dificultosa porque
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la anestesia de una de esas estructuras puede aminorar el dolor de mdltiples regiones del pie
(Schumacher et al., 2003).

Las ramas profundas de los nervios digitales medial y lateral inervan tanto la articulacion
IFD como la bursa navicular. Estas ramas profundas se emiten de los nervios digitales
medial y lateral, distal a la region en la que los nervios digitales medial y lateral emiten
ramas sensitivas al “corium” de los talones y la ranilla, pero préximas al foramen parietal

de la falange distal (Schumacher et al., 2003).
Bloqueo palmar digital

La anestesia palmar digital o (bloqueo palmar digital) es uno de los procedimientos mas
realizados. Los haces neuro vasculares laterales y mediales constituidos por la vena digital,
arteria digital y el nervio digital, poseen una direccion dorso palmar en una relacion abaxial
al tendon del musculo flexor digital profundo. En la mayoria de los casos los nervios
digitales son facilmente palpables entre los huesos sesamoideos proximales y los cartilagos
ungulares. El bloqueo palmar digital puede ser realizado con el caballo apoyando el
miembro a evaluar en el suelo o con el miembro en elevacién con la ayuda de un asistente
(Bassage y Ross, 2011).

Cuando se inserta una aguja, calibre 25, 5/8” (0,5x 16 mm), sobre el nervio digital palmar
un centimetro por encima del borde proximal del cartilago del pie, dirigida distalmente, la
punta de la aguja se posiciona a nivel del borde proximal del cartilago lateral para la

deposicion de la solucién de anestésico local (Schumacher et al., 2000).

La insercion de anestesia local en este sitio, se deposita ligeramente por debajo del borde
palmar de la articulacion IFP debido a la altura de los cartilagos ungulares. Se debe
depositar menos de 1,5 ml para que no haya difusion a la articulacién IFP (Schumacher et
al., 2000). La analgesia de la articulacién IFP es poco probable que ocurra cuando la
solucion de anestésico local, se administra en la union del margen proximal de los

cartilagos ungulares (Schumacher et al., 2004).

El bloqueo digital palmar desensibiliza el 70 a 80% del pie. La mayor parte de la

articulacion IFD se ve afectada, con la excepcidn del aspecto proximo dorsal. Caballos con
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fracturas en el proceso extensor de la falange distal o injurias en los ligamentos colaterales
de la articulacion IFD, pueden mostrar una mejora parcial después de la analgesia digital
palmar. En un estudio se pusieron tornillos de sujecion en los aspectos medial y lateral del
dedo para simular dolor en la suela. La claudicacion se abolio con el uso de analgesia

palmar digital (Schumacher et al., 2000).

Se ha observado que la anestesia perineural del nervio digital palmar puede que no resuelva
cojera en caballos con osteoartritis de la articulacion IFD, si el hueso subcondral de la
falange media esta afectado, lo que probablemente se deba a que el hueso subcondral es
inervado por las ramas nerviosas, que entran en el hueso a través de los foramenes nutricios

y tienen una ubicacién proximal al sitio del bloqueo del nervio (Niv et al., 2003).

Tradicionalmente, se pensaba que la mayoria de los caballos que han respondido
positivamente a la analgesia digital palmar podian tener el sindrome navicular, pero este
bloqueo desensibiliza muchas condiciones que generan cojera, que tienen su origen dentro

y fuera de la capsula del casco (Bassage y Ross, 2011).

La anestesia perineural de los nervios palmares digitales desensibiliza las regiones
navicular y de los talones. Condiciones dolorosas como fracturas por estrés de la falange
distal, trauma subcondral de la articulacion interfalangica distal, osteoartritis de la
articulacion interfalangica proximal, infosura e inflamacion de tejidos blandos de la
cuartilla son atenuadas con el bloqueo de los nervios palmares digitales (Easter et al.,
2000). Un estudio demostr6 que la claudicacion generada por dolor solar fue eliminada a
los 10 minutos post anestesia palmar digital usando 2 ml de Mepivacaina, sobre cada

nervio palmar digital (Schumacher et al., 2000).

El blogueo digital palmar usando de 1,5 a 2 ml de clorhidrato de Mepivacaina, realizado
axialmente a los cartilagos ungulares, mejora la claudicacién. Sin embargo ocasionalmente
se puede observar animales que no mejoran la claudicacion. Tipicamente, todas las causas
de cojera en la region palmar del pie se mejoraran, por lo menos en un 90%, después de la
anestesia perineural de los nervios digitales palmares (Kaneps y Turner, 2004). La cojera
generalmente se alivia completamente después de la analgesia perineural de los nervios

palmares, realizada en la base del hueso sesamoideo proximal, a menos que haya otra
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fuente de dolor. Los caballos siempre deben ser reevaluados al movimiento en linea recta 'y
circulos, para determinar si la cojera se manifiesta o se acentla en la extremidad
contralateral (Dyson, 2011b).

La anestesia perineural de los nervios digitales palmares eventualmente podria anestesiar
todo el pie, con la excepcion de la porcién dorsal de la banda coronaria y la ldamina dorsal
del pie (Schumacher et al., 2013).

En caballos con desmitis de los ligamentos colaterales, el bloqueo perineural del nervio
digital mostro una mejor efectividad que la anestesia superficial de la articulacion
interfalangica distal, disminuyendo la claudicacion en el 72% de los caballos (Dyson et al.,
2005).

Analgesia intraarticular de la articulacion interfaldngica distal

Schebitz (1964), describio que la analgesia de la articulacion IFD es maés selectiva que la
analgesia palmar digital para localizar el dolor de hueso navicular y las estructuras
relacionadas. Asumiendo que la analgesia digital palmar atenda el dolor que se origina de

todas las estructuras del aspecto palmar del pie.

En estudios recientes, se ha demostrado que la anestesia superficial de la articulacion IFD
elimina la claudicacién asociada a hueso navicular, ligamentos naviculares, bolsa navicular
(Easter et al., 2000), la region de la suela del dedo (Schumacher et al., 2000) y la porcion
digital del TFDP (Dyson, 2011b). Ocasionalmente el aspecto palmar de la banda coronaria
se desensibiliza después de la anestesia de la articulacion IFD (Schumacher et al., 2001).
Las posibles explicaciones para la anestesia del aparato navicular (es decir, el hueso
navicular y sus ligamentos asociados), después de administrar anestésico local en la
articulacion IFD, incluye la desensibilizacion de los nervios sub sinoviales que inervan las
fibras sensitivas del hueso navicular y en los ligamentos sesamoideos colaterales, o la
desensibilizacion del nervio digital palmar donde se encuentran en estrecha proximidad al

receso palmar de la articulacion IFD (Schumacher et al., 2009).
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La analgesia intraarticular de la articulacién IFD utilizando 4 a 6 ml de Mepivacaina, puede
aliviar o mejorar el dolor asociado con el hueso navicular dentro de los cinco minutos de la

inyeccion (Schramme et al., 2000).

Una respuesta negativa de la articulacion IFD, no puede descartar que el problema se
genere en el hueso navicular o las estructuras que se relacionen con este. Se ha observado
que algunas lesiones del TFDP a nivel de la insercion en la tercera falange, pueden ser mas
eficazmente desensibilizadas después de la analgesia intrasinovial de la bursa navicular
(Schramme et al., 2002).

Se ha demostrado que el dolor solar es abolido por la anestesia de la articulacion IFD
(Schumacher et al., 2000). En un siguiente estudio, se determind que la anestesia de la
articulacion IFD elimina de manera mas eficiente el dolor en la zona solar del dedo, que en
la zona de los talones. En este estudio se comparo la eficacia de una aplicacion de 6 ml de
anestésico local versus 10 ml de este. Después de la aplicacion de 6 ml de clorhidrato de
Mepivacaina, se observd una disminucion significativa de la claudicacion sélo en los
animales en los cuales se estaba generando dolor en el margen solar de la suela,
generandose una disminucion progresiva de la claudicacion desde los 10 a los 30 minutos

después de la inoculacion (Schumacher et al., 2001).

La aplicacién de 10 ml de anestésico local, fue mas eficiente en la eliminacion del dolor en
la zona de los talones y la atenuacion de este incrementaba en el tiempo (Schumacher et al.,
2001).

Si la claudicacion mejora después del blogueo perineural del nervio digital palmar, la
administracion de 6 ml o menos de solucién analgésico local en la articulacién IFD, puede
ayudar a distinguir el dolor que surge de la articulacion IFD propiamente tal o del aparato

navicular, del dolor que surge del talon de la suela (Schumacher et al., 2001).

Es poco probable que el dolor que se origina en la planta del talon mejore por la analgesia
de la articulacion IFD con un bajo volumen de Mepivacaina (Schumacher et al., 2013). Si
esto es cierto, los caballos con contusiones en el talon o con desgarro laminar en la region

del taldn del pie, no mejoran después de la anestesia superficial de la articulacion IFD con
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un bajo volumen anestésico y al evaluar el caballo dentro de un periodo de 10 minutos
(Schumacher et al., 2001).

La diferencia en la respuesta a la analgesia de la articulacion IFD, del dolor que surge del el
margen dorsal de la suela o del taldn solar, puede ser a causa de que son inervados por
diferentes ramas del nervio palmar digital. Esto podria indicar que las ramas que
suministran el aspecto palmar de la suela, se desprenden proximales al lugar donde el
nervio digital se encuentra adyacente al receso palmar de la articulacion IFD. La mejora
mas evidente cuando se aplican 10 ml de analgésico en la articulacién IFD resulta ya sea
por una mayor difusion de analgésico a través de la membrana sinovial o por distension del
receso palmar de la articulacién IFD, causando que la solucion anestésica se ponga en
contacto con los ramos del nervio palmar digital que inervan la suela (Schumacher et al.,
2001).

En caballos con bursitis navicular, la analgesia de la articulacion IFD genera que la
claudicacion disminuya dentro de los primeros cinco minutos, por lo que al evaluar la
claudicacion a los 10 minutos, se puede distinguir si el dolor esta originado en la suela
(Schumacher et al., 2001).

Si la claudicacion mejora después de un bloqueo del nervio digital palmar, al volver a
evaluar la marcha, pero con analgesia de la articulacion IFD con un volumen bajo de
Mepivacaina (< 6 ml), puede ayudar a determinar si el dolor en los tejidos blandos en la
zona del taldn es la causa de la claudicacion (Schumacher et al., 2009).

Respecto a las claudicaciones que se generan por afecciones de los ligamentos colaterales
de la articulacién interfalangica distal, se ha observado que la anestesia superficial de la
articulacion IFD, mejora solo parcialmente (Schumacher et al., 2013). En un estudio el
24% de 30 caballos con afecciones de los ligamentos colaterales de la articulacion IFD
diagnosticados por resonancia magnética, mostraron mejoria después de la anestesia de la
articulacion IFD (Dyson et al., 2005).

30



Analgesia bursa navicular

Una respuesta positiva a la anestesia de la bursa navicular, probablemente esté indicando
cambios patologicos en la bursa navicular, en el hueso navicular o en los ligamentos de
soporte o dolor del TFDP (Dabareiner y Carter, 2003).

A pesar de que la anestesia de la articulacion IFD puede resultar en analgesia de la bursa
navicular, esta no da lugar a la analgesia de la articulacion IFD (Schumacher et al., 2003).
La anestesia de la bursa navicular puede ayudar a diferenciar el dolor asociado con la
enfermedad de la articulacion IFD, del dolor asociado con la enfermedad del hueso
navicular y el aparato podotroclear. EI dolor que surge de la articulacion IFD puede ser
excluido como causa de la cojera, cuando esta se atenda dentro de 10 minutos en la

analgesia de la bursa navicular (Schramme et al., 2007).

Hay por lo menos dos explicaciones posibles para la observacion de que la anestesia de la

bursa navicular no causa analgesia de la articulacion IFD:

1) El sitio de contacto directo entre el receso palmar de la articulacién IFD y los
nervios digitales palmares, esta situado en una regioén proximal al origen de las ramas
profundas que inervan la articulacién IFD y la bursa navicular, mientras que el sitio de
contacto directo entre la bursa navicular y los nervios digitales palmares se encuentra distal

a estos ramos (Schumacher et al., 2003).

2) La solucién anestésica local puede difundir més lentamente de la bursa navicular a

la articulacion DIP que de la articulacion IFD a la bursa navicular.

Respecto a la menor difusién de los anestésicos desde la bursa navicular a la articulacion
IFD, en un estudio en cadaveres, se encontrd significativamente mas Mepivacaina en la
bursa navicular después de la inyeccion de la articulacion IFD que a la inversa. (Gough et
al., 2002).

Si los nervios PD contactan con el receso palmar de la articulacion IFD y la bursa navicular
en el mismo sitio, la administracion de un anestésico local en la bursa navicular deberia ser
tan eficaz en la atenuacion de dolor de la articulacién IFD, como la solucion de anestésico

local administrada en la articulaciéon IFD en atenuar el dolor en la bursa navicular.
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La administracion de 3,5 ml de solucion de anestésico local en la bursa navicular, no
mejora la cojera causada por el dolor en la articulacion interfalangica distal, cuando el paso
se analiza dentro de los primeros 20 minutos después de la analgesia de la bursa. Cuando la
marcha se analizé después de 20 minutos, se observd una mejora significativa en la cojera

causada por el dolor en la articulacion interfalangica distal (Schumacher, 2003).

Segun Pleasant et al (1997), se observo una mejoria significativa en la cojera causada por
dolor derivado de la bursa navicular, tan pronto como cinco minutos después de la

inyeccion de 5 ml de solucién de anestésico local en la articulacion IFD.

La analgesia de la bursa navicular con 3,5 ml de Mepivacaina aminora las claudicaciones
generadas por dolor solar, pero no el dolor en la zona del talon solar (Schumacher et al.,
2003).

Independientemente de si la solucion anestésica local se administra en la articulacion IFD o
en la bursa navicular, el dolor en la parte solar del dedo se atenia mas consistente y
rapidamente, que el dolor del talén solar (Schumacher et al., 2003). Los nervios PD
contactan tanto con la bolsa palmar de la articulacion IFD, como la bursa navicular, en un
sitio proximal al foramen parietal de la falange distal y a la vez distal al origen de las ramas

sensoriales que inervan la region del talon del pie (Schumacher, 2003).
Diagndstico por imagenes
Radiografia

La radiografia puede ser usada como herramienta diagnostica para ayudar en la evaluacion
de todas las estructuras dentro del pie. Una considerable cantidad de informacién puede ser
obtenida de la imagen de toda la silueta de la caja ungular, los tejidos blandos y la posicion
de la falange distal dentro del casco (O’Grady, 2006).

Muchas claudicaciones localizadas en el casco son causadas por distorsion de la caja
cornea, conformacion deficiente del pie, patrones de apoyo inadecuados y dafio de tejidos
blandos, los cuales resultan en un estrés biomecanico inapropiado sobre el aparato
navicular y la articulacion interfalangica distal. Con o sin lesiones radiograficas que

indiquen enfermedad, las vistas latero medial y dorso palmar, sirven como una guia precisa
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para implementar un adecuado despalme y herraje terapéutico. Con la vista latero medial
podemos medir el eje podofalangico, centro de la articulacién, profundidad de la suela,
angulo palmar de la falange distal, punto de despegue y ubicacion de la herradura. La vista
dorso palmar permite al médico veterinario, evaluar la orientacion latero medial de la
falange distal dentro del casco, la posicion relativa de ésta a la superficie de apoyo y el

efecto de la posicion de dicha falange en los espacios articulares del dedo (O’Grady, 2006).

La evaluacion de la conformacion del casco con las vistas radiograficas latero medial y
dorso palmar (en apoyo), a menudo puede ayudar al médico veterinario en el diagnostico de
desequilibrios. En las vistas latero mediales, el margen solar de la falange distal es mas
cercano a la superficie de apoyo del pie a nivel de las pinzas que a nivel de los talones, con
una pendiente de 5 a10°. El centro del radio de la curvatura de la articulacion interfalangica
distal deberia caer verticalmente justo sobre la mitad de la superficie de apoyo del pie y el
casco a nivel de las pinzas deberia ser paralelo a los talones. En la vista dorso palmar (en
apoyo), el margen solar de la falange distal deberia tener la misma altura con respecto a la

superficie de apoyo tanto en el lado medial como lateral (Butler et al., 2000).

El correcto posicionamiento durante la generacion de la imagen es de mucha importancia

para su interpretacion (Dyson, 2011a).

El examen radiografico del hueso navicular debe incluir las vistas latero medial (LM),
dorso proximal palmaro- distal oblicua (DPr-PaDiO) y la vista palmaro proximal-palmaro
distal oblicua (PaPr-PaDiO) (Dyson, 2011a). Ademas en algunos casos deberia tomarse la
vista dorso palmar (en apoyo) (Butler et al., 2000). Esta vista es ocasionalmente atil para
confirmar la presencia de una fractura para sagital o un hueso navicular bipartito.
Posiblemente es la vista mas sensible para la deteccion de enteseofitos, en los aspectos
proximo medial y lateral del hueso sesamoideo distal (Dyson, 2011a).

Para obtener una imagen de buena calidad el tejido corneo de la suela y el crecimiento
irregular en la ranilla deberian ser removidos. Las lagunas de la ranilla necesitan ser
rellenadas para eliminar sombras de aire que dificultan la vision del hueso navicular en las
vistas DPr-PaDiO y PaPr-PaDiO. Esto se puede lograr usando plastilina o algo parecido
(Butler et al., 2000).
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La vista LM del hueso navicular muestra las superficies que articulan con la falange media
y distal. La superficie flexora se visualiza como dos lineas, la més palmar representa la
cresta sagital del hueso y la mas dorsal representa la superficie flexora principal (Butler et
al., 2000).

Se requiere de una correcta proyeccion latero medial para evaluar la cresta sagital del
aspecto flexor del hueso navicular; el grosor de la corteza flexora; la uniformidad de la
opacidad de la corteza flexora; la demarcacion entre la superficie endosteal de la corteza
flexora del hueso navicular y el hueso trabecular de la esponjosa; la forma del hueso
navicular para identificar extensiones proximales o distales del aspecto flexor del hueso e

identificar la presencia de osteofitos periarticulares dorso proximales (Dyson, 2011a).

Una depresion suavemente definida en la cresta sagital, es una variante normal visualizada
en la vista latero medial (Dyson, 2011a). En el aspecto distal palmar, hay una cresta
suavemente definida la cual corresponde a la region de origen del ligamento impar
sesamoideo distal. Usualmente hay una muesca de profundidad variable entre la superficie
articular y la cresta del borde distal del hueso, la cual ha sido denominada como fosa
sinovial. En algunos casos de sindrome navicular puede volverse mas prominente. Las
zonas radio lucidas (también denominadas fordminas nutricias o invaginaciones sinoviales
de la articulacion interfalangica distal), que se extienden proximalmente desde esta muesca,
generalmente no son evidentes en un caballo normal en la vista LM. Pueden ser vistas en
casos de sindrome navicular avanzado. Dentro de la médula se ve un patron trabecular
lineal claro. En estados avanzados de sindrome navicular, el hueso trabeculado puede
parecer mas opaco Y la corteza puede aumentar en grosor (Butler et al., 2000). El grosor de
las cortezas del hueso navicular varia dentro y entre caballos. El grosor de la corteza flexora
es facil de evaluar en una vista latero medial bien posicionada. Como cualquier hueso, la
forma esté influenciada por la ley de Wolff. En un caballo sano que tenga un casco mas
vertical que otro, la corteza flexora del hueso navicular del casco mas vertical es a menudo
mas delgada que la del casco contra lateral. En una de las formas de enfermedad navicular,
hay un progresivo engrosamiento de las cortezas del hueso y el trabeculado de la esponjosa.
Un engrosamiento anormal de la corteza flexora del hueso navicular probablemente refleja

un cambio patoldgico (Dyson, 2011a).

34



El borde proximal del hueso navicular tiene dos margenes: la superficie flexora, que
siempre es convexa en la imagen DPr-PaDiO, y el margen articular, el cual tiene formas
variables (Dyson, 2011a). Es importante que el hueso navicular esté correctamente
posicionado en la vista DPr-PaDiO, de manera tal que el borde distal del hueso no esté
superpuesto sobre la articulacion inter falangica distal. La angulacion correcta del haz de
rayos X es fundamental para el diagndstico en la imagen DPr-PaDiO. Se pueden crear
artefactos si el haz de rayos X no es tangencial a la superficie del hueso. El angulo correcto
puede variar entre 35 y 50°, dependiendo de la forma del pie. La supra o sub flexion del
nudo, son las causas mas comunes de superposicion del borde distal del hueso navicular
sobre la articulacion inter falangica distal. Se pueden requerir dos vistas con leve diferencia
de angulacion para evaluar los aspectos palmar y dorsal, de los bordes proximal y distal del
hueso (Dyson, 2011a).

En la vista DPr-PaDiO, el contorno del hueso navicular es normalmente una imagen espejo
de la del miembro contralateral. Varias zonas radio Ilicidas de forma triangular son a
menudo visibles a lo largo del borde distal del hueso. En el sindrome navicular
frecuentemente muestran un cambio de forma. Hay evidencia de que mientras méas grande
es el numero de formas anormales, es mas probable gque existan signos clinicos de sindrome
navicular. Asimismo un aumento en el nimero de zonas radio licidas (mas de siete) y la
aparicion radiografica de éstas en los bordes lateral, medial o proximal del hueso, son todos
indicadores de anormalidad. El borde distal es visualizado como dos lineas: una (la mas
prominente y proximal), representa la articulacion del hueso con la falange distal; la otra
representa el borde distal de la cresta, desde la cual se origina el ligamento impar
sesamoideo distal. En vistas mal posicionadas el borde proximal del hueso puede tener dos
lineas que representan los margenes palmar y dorsal (Butler et al., 2000).

La vista DPr-PaDiO, ayuda a determinar si lesiones que se observan como zonas radio
lucidas, estan presentes en la médula o en la corteza flexora o en ambas (Butler et al.,
2000). Un éarea radio lucida grande en la corteza flexora del hueso navicular, es
invariablemente de significancia clinica y en algunos caballos es la Unica anormalidad
radiografica detectable. Estas lesiones usualmente ocurren en la cresta sagital o abaxial a

ésta. Las lesiones usualmente reflejan erosion del fibrocartilago que recubre y adhesiones
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del tendon flexor digital profundo. Puede estar asociada a esclerosis del hueso trabecular,
dorsal a la zona de lesion (Dyson, 2011a).

Para obtener una vista PaPr-PaDiO del hueso navicular, es crucial alcanzar una correcta
posicion de la extremidad y de la angulacion del haz de rayos X. El casco debe ser
posicionado caudal al miembro contralateral, con la articulacibn metacarpo falangica
extendida para evitar superposicion del nudo sobre el hueso navicular. EIl haz de rayos X
debe ser tangencial al aspecto flexor del hueso sesamoideo distal. EI &ngulo preciso
depende de la conformacion del casco. Con talones bajos y colapsados es apropiado un
angulo mas cercano al piso, mientras que con un casco mas vertical el angulo debe ser
pronunciado. Una angulacion inapropiada produce un artefacto de opacidad aumentada en

la esponjosa y falta de definicidn entre el hueso trabecular y cortical (Dyson, 2011a).

En la vista PaPr-PaDiO el hueso navicular, tiene dos cortezas distintas separadas por una
médula menos densa, la cual tiene un patrén trabecular definido. En el sindrome navicular,
este patron trabecular puede volverse menos definido debido a esclerosis, perdiéndose

definicion cértico medular (Butler et al., 2000).

La corteza flexora tiene un grosor uniforme, pero en la cresta sagital puede ser evidente una
radio luminiscencia creciente u oval que se puede observar en la vista PaPr-PaDiO (Butler
et al., 2000). Se considera como una variante normal, representando una linea de
reforzamiento. La zona radio lUcida creciente en la cresta sagital del hueso navicular, es
rara vez vista en caballos muy jovenes. Representa modelacién temprana del hueso
navicular, en respuesta a estrés. Si el hueso entre la linea de reforzamiento y la corteza
flexora se vuelve compacto, entonces la zona radio lucida se vuelve menos clara y puede

estar obliterada (Dyson, 2011a).

Una neo formacion osea en el borde flexor del hueso navicular, cominmente solo es
detectable en la vista PaPr-PaDiO y usualmente esta centrada alrededor de la cresta sagital.
Se ha observado so6lo en asociacion con claudicacion y no necesariamente junto con otras
anormalidades del hueso navicular. Una pérdida de opacidad mal definida en el aspecto

mas palmar de la cresta sagital, ha sido vista como un hallazgo incidental sin otros cambios
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patoldgicos, pero puede ser un precursor para el desarrollo de una degeneracion
significativa (Dyson, 2011a).

Las siguientes estructuras se deben evaluar en todas las imagenes: la presencia, numero,
forma, tamafio y localizacion, de zonas radio llcidas a lo largo del borde distal del hueso
navicular; presencia de zonas radio lucidas en el borde proximal; zonas radio Iucidas dentro
la médula del hueso navicular; patron trabecular dentro de la médula; formacion de
entesofitos en los aspectos proximal o distal del hueso; presencia de mineralizacion dentro
de los ligamentos sesamoideos colaterales. Presencia de osteofitos articulares; espesor de la
corteza flexora; regularidad del margen de la corteza flexora, areas radio ldcidas en la
corteza flexora, la neo formacion de hueso en la superficie flexora; definicion cortico
medular y la presencia de fragmentos mineralizados distales al hueso navicular (Dyson,
2011a).

La interpretacion de las zonas radio licidas del borde distal, las cuales representan
invaginaciones sinoviales de la articulacion inter falangica distal, han sido por mucho
tiempo un tema controversial (Dyson, 2011a). ElI nimero y tamafio de las zonas radio
lucidas a lo largo del borde distal del hueso varia entre individuos y entre razas (Butler et
al., 2000). Las zonas radio lucidas en el borde distal representan invaginaciones sinoviales
de la articulacion IFD. Se acepta en general que cuanto mayor sea el nimero de zonas radio
lucidas (> 7), de tamafio y forma variables, mas probabilidades hay de que sea de
importancia clinica. Agrupaciones de zonas radio llcidas posicionadas axialmente, en
combinacidn con la elongacion distal de la cara flexora del hueso navicular, pueden reflejar
una tensién anormal en el origen del ligamento impar sesamoideo distal. Zonas radio
lucidas en el borde proximal se ven ocasionalmente y no son normales, se les ha visto en
asociacion con lesiones en el ligamento sesamoideo colateral (Dyson, 2011). Algunas zonas
radio lcidas pueden ser vistas en asociacion con esclerosis localizada. Se considera que las
zonas radio lucidas ubicadas en los bordes inclinados medial y lateral del hueso, tienen
mayor probabilidad de significancia clinica. La comparacion entre las vistas DPr-PaDiO y
PaPr-PaDiO, ayuda a determinar la extension dorso palmar de las zonas radio lucidas
(Dyson, 2011a).
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El grosor de la corteza puede variar entre razas y entre individuos, pero entre la corteza y la
médula siempre deberia estar presente un margen definido. En caballos con conformacion
de eje podofalangico quebrado hacia atras, la corteza flexora es usualmente mas delgada
que en caballos con conformacidn del pie mas normal. Un adelgazamiento localizado o una
radio opacidad reducida de la corteza estd asociado con degeneracion del fibrocartilago, lo
cual puede estar asociado con adhesion del tendon flexor digital profundo (Butler et al.,
2000).

A veces son detectados distalmente al hueso navicular pequefios fragmentos mineralizados,
aunque éstos se ven mas comunmente en asociacion con sindrome navicular, muchas veces
representan hallazgos radiograficos (Butler et al., 2000). Los fragmentos 6seos en el borde
distal del hueso navicular, usualmente se encuentran en los angulos distales medial y
lateral, aunque menos comunmente involucran los bordes inclinados medial y lateral.
Varios estudios han mostrado que estos fragmentos se presentan mas corrientemente en
caballos claudicantes con otras anormalidades del hueso navicular, que en caballos
clinicamente sanos. Estos fragmentos pueden reflejar mineralizacion ectdpica del ligamento
impar sesamoideo distal, una fractura del borde distal del hueso navicular o una fractura de
un enteseofitos en el origen del ligamento impar sesamoideo distal. La presencia de un area
radio Idcida en el angulo lateral o medial del borde distal, es sugerente de la presencia de un
fragmento, el cual puede estar presente uni o biaxialmente. Los fragmentos pueden ser
vistos como una anormalidad incidental, especialmente si la opacidad del hueso navicular
adyacente es normal, pero si son vistos en asociacion con areas radio lucidas es mas
probable que estén asociados con claudicacién. Los fragmentos son mas facilmente
detectados en la vista DPr-PaDIiO, pero la facilidad con la cual pueden ser vistos es en parte
dependiente de la posicién. En algunos caballos la presencia de un fragmento puede ser
verificada en una vista PaPr-PaDiO, en la cual una opacidad representando el fragmento es

usualmente vista superpuesta sobre la esponjosa del hueso navicular (Dyson, 2011a).

Lesiones tipo quiste centrales o acéntricas en la esponjosa del hueso navicular vistas en la
proyeccion DPr-PaDiO, son casi invariablemente de significancia clinica. Ellas usualmente
comprenden el tercio medio del hueso de proximal a distal, pero no siempre. En algunos

caballos estas lesiones se pueden observar que comprenden la corteza flexora en la vista
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PaPr-PaDiO. Ademas algunas lesiones penetran la corteza flexora, pero esto no puede ser
verificado radiogréficamente. Esto depende de que parte de la corteza flexora esta

tangencial al haz de rayos X, la ubicacion de la lesion y el tamafio de ésta (Dyson, 2011a).

Los fragmentos desprendidos desde el borde proximal del hueso navicular son raros y en la
experiencia del autor, han sido asociados con claudicacion y presumiblemente reflejan una

avulsion en la insercion del ligamento sesamoideo colateral (Dyson, 2011a).

El grado de cojera y el grado de anormalidad radiolégica a menudo no estan
correlacionados. Algunos caballos con dolor navicular no tienen cambios radiograficos
evidenciables. Se ha observado que caballos jévenes, tienen cambios radioldgicos
relativamente avanzados cuando la claudicacion esta recien comenzando (Dyson, 2011 a).

Los caballos con cojera severa y minima o nula anormalidad radiografica pueden
convertirse en un reto diagndstico, y estos caballos son mas propensos a tener lesiones de
tejidos blandos relacionados con el aparato suspensorio navicular o aspecto distal del TFDP
(Dabareiner y Carter, 2003).

Ultrasonografia

La ultrasonografia es una técnica de facil uso y disponibilidad, complementaria a la
radiografia, que es usada para examinar, tejidos blandos, entésis y superficies 6seas. Se ha
descrito un abordaje palmar del pie a través de la parte distal de la cuartilla, sin embargo
este sélo permite evaluar la parte proximal del aparato podotroclear. Mas recientemente, se
ha demostrado que las imagenes ecogréficas de la parte distal del aparato podotroclear, se

pueden obtener utilizando la ranilla como ventana acustica (Busoni y Denoix, 2001).

Se pueden obtener imagenes ecograficas diagndsticas para algunas estructuras en la region
del pie. En un grupo de caballos con dolor en la zona palmar del pie, la evaluacion
ecogréafica de los ligamentos colaterales de la articulacién IFD, mostré un aumento de area
en la seccion transversal y la pérdida de ecogenicidad dentro de éstos. El aspecto distal del
TFDP, puede ser visualizado entre los bulbos del talon en la region palmaro distal de la
articulacion de la cuartilla. A través de la ranilla se puede observar el ligamento impar v el

TFDP, cerca de la superficie flexora del hueso navicular (Schramme, 2001).
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Se ha sugerido que hay una gran variacion en el area de seccion transversal, en el ancho del
TFDP vy el ligamento impar, tanto dentro, como entre las extremidades de los caballos

normales, lo que hace dificil la interpretacion de imagenes ecogréaficas (Schramme, 2001).

Las lesiones de los tejidos blandos en el aparato podotroclear incluyen tendinitis del flexor
digital profundo, desmopatia del ligamento anular digital distal, desmopatia del ligamento
sesamoideo colateral o del ligamento sesamoideo impar distal. La entesopatia del ligamento
sesamoideo colateral, es la lesion cominmente mas descrita y con frecuencia se encuentra

en asociacion con otras lesiones de tejidos blandos (Jaquet et al., 2006).

La bursitis navicular aguda aséptica se caracteriza por un inicio repentino de la cojera que
puede ser leve o severo asociado con la distension de la bursa. Ecograficamente, esta
distension es mas claramente vista en la parte palmaro distal de la bursa navicular, donde la
bolsa tiende a sobresalir distalmente a lo largo del ligamento impar. La bursitis crénica,
puede ser una consecuencia de la irritacion continua de la pared de la bursa, del resultado
del engrosamiento nodular, adherencias, y de la disminucion de la capacidad y elasticidad
de ésta. Los cambios observados durante el examen ecografico por via transcuneal de los
caballos con sindrome navicular, incluyen sintomas como bursitis navicular, mineralizacién
distrofica del TFDP y ligamento impar, tendinitis y entesopatia de la insercion del TFDP y
cambios en la superficie flexora del hueso navicular (Grewal et al., 2004)

La ecografia demostro ser mas util que la radiografia para detectar sutiles mineralizaciones
distroficas en los tejidos blandos. Por ultrasonografia se puede observar la disrupcion de
fibras en la insercion del TFDP sobre la falange distal, como tendinopatia del TFDP
(Grewal et al., 2004).
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OBJETIVO GENERAL

Recopilar informacién actual sobre el sindrome doloroso del talon en el pie de equinos de
deporte, en sus aspectos clinico, fisiopatoldgico, diagndstico por imagenes y bloqueos

anestésicos diagnosticos.
OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Discutir aspectos fisiopatoldgicos y clinicos del sindrome doloroso del talén en

equinos de deporte.

2. Discutir las técnicas de diagndstico por imagenes y por blogueos anestésicos

utilizadas en el sindrome doloroso del talén en equinos de deporte.

3. Relacionar los resultados del diagndstico por imagenes en el sindrome doloroso del

talon con los del bloqueo anestésico diagndstico.
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MATERIALES Y METODOS

Materiales

Se considerard como bibliografia apta aquella que provenga de libros y publicaciones
cientificas especializadas, con una antigiiedad no mayor a 10 afios, ya sea en formato digital

0 papel.
Meétodos
Compilacion de antecedentes:

Primero se efectuara una recopilacion de la informacién publicada sobre las patologias que
conforman el sindrome doloroso del talén con el fin de tener una mayor comprension de
éste, para luego recopilar informacion sobre el uso de métodos de diagnostico por imagenes
y de los bloqueos anestésicos del pie como método diagndstico diferencial en el sindrome

doloroso del talon.
Organizacion de antecedentes y Redaccion:

Posteriormente, se organizard la informacion recopilada y se comenzara el proceso de

redaccion del proyecto, el cual se estructurara de la siguiente manera:
1) Aspectos clinicos y fisiopatoldgicos del sindrome doloroso del talon.
2) Diagnostico mediante ecografia y radiologia del sindrome doloroso del pie.

3) Tipos e interpretacion de bloqueos anestésicos como método diagndstico del sindrome

doloroso del talon.

4) Discusion y conclusiones.
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DISCUSION

El propdsito de esta monografia es exponer y discutir la funcion de los auxiliares
diagndsticos que frecuentemente son utilizados, para conocer los cambios patoldgicos que
se generan en un caballo con sindrome doloroso del talén y como la integracion de éstos

permite un diagndstico etiolégico mas preciso.

El dolor en este sindrome se puede generar por afecciones de las distintas estructuras
anatomicas del aspecto palmar del pie, lo cual exige que los auxiliares diagndsticos tengan
la capacidad de discriminar cuales son las estructuras que estan afectadas con una adecuada

especificidad y sensibilidad.

El examen clinico exhaustivo junto a los auxiliares diagnosticos como los bloqueos
anestésicos y el diagndstico por imagenes, son aspectos que se deben conjugar de manera
tal, que la integracion de estos resulte en un diagndstico que permita identificar la

estructura dafiada y responsable del origen del dolor a nivel del talon.

Los bloqueos anestésicos diagnosticos tienen como propoésito localizar los sitios de dolor y
de esta manera determinar el origen de la claudicacion y al mismo tiempo, dar la real
significancia de los hallazgos detectados a través del diagndstico por imagenes. Por lo tanto
podemos sefialar que el bloqueo anestésico corresponde en la préctica clinica, a una valiosa
herramienta diagndstica cuando el caballo presenta cojera. Sin embargo, para lograr dicho
objetivo es fundamental que el clinico posea un adecuado conocimiento de la anatomia del

pie del equino como también de la técnica anestésica (Moyer et al., 2007).

La interpretacion de una respuesta analgésica positiva a algunos de los blogueos del pie por
separado, se hace engorrosa por la estrecha relacion anatomia entre las distintas estructuras.
Por lo tanto factores como dosis, sitio de inyeccion y tiempo de espera para la
interpretacion son fundamentales al momento de afinar el resultado (Schumacher et al.,
2003).

Se debe tener presente que el blogueo anestesico con fines diagnosticos, puede ser realizado
antes o despues del diagnostico por imagenes, pero siempre debe ser hecho a continuacion

de un exhaustivo examen clinico (Godoy 2014).
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La radiografia puede ser usada como herramienta diagndstica para ayudar en la evaluacion
de todas las estructuras dentro del pie. Una considerable cantidad de informacién puede ser
obtenida de la imagen de toda la silueta de la caja ungular, los tejidos blandos y la posicion
de la falange distal dentro del casco (O’Grady, 2006). Sin embargo, se debe tener presente
que no todos los hallazgos radioldgicos tienen necesariamente significancia clinica, por lo

cual es indispensable correlacionar estos con el examen clinico.

El grado de cojera y el grado de anormalidad radiolégica a menudo no estan
correlacionados. Algunos caballos con dolor navicular no tienen cambios radiograficos
evidenciables. Se ha observado que caballos jovenes, tienen cambios radiologicos

relativamente avanzados cuando la claudicacion esta recién comenzando (Dyson, 2011a).

Los caballos con cojera severa y minima o nula anormalidad radiografica pueden
convertirse en un reto diagnostico, los cuales son mas propensos a tener lesiones de tejidos
blandos relacionados con el aparato suspensorio navicular o aspecto distal del TFDP
(Dabareiner y Carter, 2003). En estos casos, adquieren gran relevancia los bloqueos

anestésicos diagnosticos y la evaluacion ecogréafica de la zona (Godoy, 2014).

La ultrasonografia es una técnica de facil uso y disponibilidad, complementaria a la
radiografia, que es usada para examinar, tejidos blandos, entésis y superficies 6seas. Se ha
descrito un abordaje palmar del pie a través de la parte distal de la cuartilla, sin embargo
este sélo permite evaluar la parte proximal del aparato podotroclear. Mas recientemente, se
ha demostrado que las imagenes ecogréficas de la parte distal del aparato podotroclear, se

pueden obtener utilizando la ranilla como ventana acustica (Busoni y Denoix, 2001).

La ecografia demostro ser mas util que la radiografia para detectar sutiles mineralizaciones
distroficas en los tejidos blandos. Por ultrasonografia se puede observar la disrupcion de
fibras en la insercion del TFDP sobre la falange distal, como tendinopatia del TFDP
(Grewal et al., 2004).

El diagnostico acertado de las cojeras que tienen su origen en el pie en el caballo es posible
en la medida que se usen todos los recursos semioldgicos y se integran entre si. Considerar

que solo una de las herramientas es suficiente para definir un diagnostico definitivo, puede
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llevar a una interpretacion errada de la situacion clinica que se estd evaluando (Godoy,
2014).

La exhaustiva exploracion clinica de la porcién distal de la extremidad del caballo, debe
incluir una cuidadosa evaluacion visual, palpacion digital, aplicacion de pruebas de pinza
de cascos, la medicion de la respuesta a las pruebas de estrés fisiologico (es decir, flexion,
extension, torsion), la evaluacion del efecto en la claudicacion en diferentes superficies de

suelo y los efectos sobre la claudicacion de las distintas direcciones de la marcha.

La imagenologia del pie se puede hacer antes o después de los bloqueos anestésicos previo
examen clinico, pero el prondstico se debe entregar después de la integracion e
interpretacion de los resultados y recién se deben tomar las medidas tendientes a la

compensacion de la alteracion o recuperacion de ésta.
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CONCLUSION

De acuerdo a la informacion recogida en esta memoria podemos sefialar que el sindrome
doloroso del talon es una patologia prevalente en el caballo de deporte y que se relaciona
con factores de manejo y propios de la raza, como son conformacién y aplomos, los cuales
a su vez dependen en muchos casos del manejo de herraje y despalme que se realice con el

ejemplar.

Para evaluar en forma correcta dichas alteraciones y poder de esta manera establecer un
manejo terapeutico adecuado, se requiere la conjuncion de un exhaustivo examen clinico y
el uso integrado de los métodos auxiliares, de lo contrario es muy dificil dar la connotacién

clinica de resultados y hallazgos de imagenologia.

46



BIBLIOGRAFIA

BASSAGE, L.; ROSS, M. 2011. Diagnostic Analgesia. In: Diagnosis and management of
lameness in the horse. 2nd ed., Eds: Ross, M.; Dyson, S., W.B. Saunders Co. Philadelphia,
USA. pp. 108-109.

BERTONE, A. 2004. Joint physiology: responses to exercise and training. In: Equine
Sports Medicine and Surgery. 1st ed., Eds: Hinchcliff, K.; Kaneps, A.; Geor, R., W.B.
Saunders Co. Philadelphia, USA. pp. 282-286.

BLUNDEN, A.; DYSON, S.; MURRAY, R.; SCHRAMME, M. 2006. Histological
findings in horses with chronic palmar foot pain and age-matchedcontrol horses. Part 2: the

deep digital flexor tendon. Equine. Vet. J. 38: pp. 15-22.

BOWKER, R. 2011. Functional anatomy of the palmar aspect of the foot. In: Diagnosis
and management of lameness in the horse. 2nd ed., Eds: Ross, M.; Dyson, S., W.B.
Saunders Co. Philadelphia, USA. pp. 320-323.

BUSONI, V.; DENOIX, J. 2001. Ultrasonography of the podotrochlear apparatus in the
horse using a transcuneal approach: technique and reference images. Vet. Radiol.
Ultrasound. 42 (6): 534-540.

BUTLER, J.; COLLES, C.; DYSON, S.; KOLD, S.; POULOS, P. 2000. Clinical
radiology of the horse. 2nd ed., Eds: Butler, J.; Colles, C.; Dyson, S.; Kold, S.; Poulos, P.,
Blackwell Science. Oxford, U.K. 610 pp.

CODA B.; BONICA J. 2001. General considerations of acute pain. In: management of
pain. 3rd ed., Eds: Fishman, S.; Ballantyne, j.; Rathmell, j., Philadelphia: Lippincott
Williams & Wilkins. pp. 222-240.

COLLES, C. 1982. Navicular disease and its treatment. In Pract. Mar;4 (2): 29-36.

COLPAERT F.; DONNERER J.; LEMBECK F. 1983. Effects of capsaicin on
inflammation and on the substance P content of nervous tissues in rats with adjuvant
arthritis. Life Sci. 32: 1827-1834.

47



DABAREINER, R.; CARTER, G. 2003. Diagnosis, treatment, and farriery for horses
with chronic heel pain. Vet. Clin. Equine 19: 417-441.

DEVOR, M. 1999. Neurobiology of normal and pathophysiologic pain. In: Evaluation and
treatment of chronic pain. 3rd ed., Eds: Aronoff, G., Philadelphia: Lippincott Williams &
Wilkins. pp. 11-25.

DIETER BUDRAS, K. 2009. Thoracic Limb. In: Anatomy of the horse. 5nd ed., Eds:
Dieter Budras, K.; Sack, W.; Rock, S., Schlutersche Verlagsgesellschaft mbH & Co. KG.,
Hans-Bdckler-Alle 7, 30173 Hannover. pp. 4-14.

DYSON, S.J; MURRAY, R; SCHRAMME, M.C. 2005. Lameness associated with foot
pain: results of magnetic resonance imaging in 199 horses (January 2001-December 2003)

and response to treatment. Equine Vet. J. 37: 113-121.

DYSON, S. 2011a. Radiological interpretation of the navicular bone. Equine Vet. Educ.
23(2): 73-87.

DYSON, S. 2011b. Navicular disease. In: Diagnosis and management of lameness in the
horse. 2nd ed., Eds: Ross, M.; Dyson, S., W.B. Saunders Co. Philadelphia, USA. pp. 324-
342.

EASTER, J.; WATKINS, J.; STEPHENS, S. 2000. Effects of regional anesthesia on
experimentally induced coffin joint synovitis. Proc. Am. Assoc. Equine Pract. 46: 214-216.

ELIASHAR, E.; MCGUIGAN, M.; WILSON, A. 2004. Relationship of foot
conformation and the force applied to the navicular bone of sound horses at the trot. Equine
Vet. J. 36(5): 431-435.

FREEMAN, M.; WYKE, B. 1967. The Innervation of the Knee Joint: An Anatomical and
Histological Study in the Cat. J. Anat., 101: 505-532.

GODOY, A. 2014. Bloqueos Anestésicos diagndsticos en el sistema musculo esquelético
del equino. 1° Ed. Editorial Autoedicion agodoypinto@gmail.com. Santiago, Chile. 225 pp.

48


mailto:agodoypinto@gmail.com

GOUGH, M.; MAYHEW, |.; MUNROE, G. 2002. Diffusion of mepivicaine between
adjacent synovial structures in the horse. Part 1: forelimb foot and carpus. Equine Vet. J.
34: 80-84.

GREWAL, J.; MCCLURE, S.; BOOTH, L.; EVANS, R.; CASTON, S. 2004.
Assessment of the ultrasonographic characteristics of the podotrochlear apparatus in
clinically normal horses and horses with navicular syndrome. J. Am. Vet. Med. Assoc.
225(12): 1881-1888.

HANDWERKER, O.; RINGKAMP, M.; SCHMELZ, M. 1994. Neurophysiologic basis
for chemogenic pain and itch. In: Touch, temperature, and pain in health and disease:
mechanisms and assessments, vol. 3. Seattle (WA): IASP Press; pp. 195-206.

JAQUET, S.; COUDRY, V.; D; DENOIX, J. 2006. Severe tear of the collateral
sesamoidean ligament in a horse. Vet. Rec. 159: 818-820.

KANEPS, A.; TURNER, T. 2004. Diseases of the foot. In: Equine Sports Medicine and
Surgery. 1nd. Ed., Eds: Hinchcliff, K.; Kaneps, A.; Geor, R., W.B. Saunders Co.
Philadelphia, USA.pp. 282-286.

MOYER, W.; SHUMACHER, J.; SHUMACHER, J. 2007. A Guide to Equine: Joint
Injection and Regional Anesthesia. Veterinary Learning Systems. U.S.A. pp. 6-11.

NIV, D.; GOFELD, M.; DEVOR, M. 2003. Causes of pain in degenerative bone and joint

disease: a lesson from vertebroplasty pain. 105: 387-392.

O’GRADY, S. 2006. Strategies for shoeing the horse with palmar foot pain. A.A.E.P.
proceedings. 52:209-217.

ORSINI, J.; DIVERS, T. 2009. Manual de urgencias en la clinica equina. Tratamientos y
técnicas. 1° ed. Elsevier Espafia. pp. 63-36.

PARKS, A. 2006. Structure and function of the equine digit in relation to palmar foot pain.
A.A.E.P. proceedings. 52:188-197.

49



PARKS, A. 2011. The foot and shoeing. In: Diagnosis and management of lameness in the
horse. 2nd ed., Eds: Ross, M.; Dyson, S., W.B. Saunders Co. Philadelphia, USA. pp. 282-
309.

PLEASANT, R.; MOLL, H.; LEY, W. 1997. Intra-articular anesthesia of the distal
interphalangeal joint alleviates lameness associated with the navicular bursa in horses. Vet.
Surg. 26: 137-140.

POOL, R.; MEAGHER, D.; STOVER S. 1989. Pathophysiology of navicular syndrome,
Vet. Clin. North. Am. Equine Pract. 5:109-129.

SCHEBITZ, H. 1964. Podotrochleosis in the horse. Proc. Am. Ass. equine Practnrs. 10:
49-63.

SCHRAMME, M.; BOSWELL, J.; HAMHOUGIAS, K. 2000. An in vitro study to
compare 5 different techniques for injection of the navicular bursa in the horse, Equine.
Vet. J. 32: 263-267.

SCHRAMME, M. 2001. Radiology, ultrasonography, scintigraphy of the foot. In:
Proceedings of the 12th ACVS Annual Veterinary Symposium. pp. 70-74.

SCHRAMME, M.; DYSON, S.; MURRAY, R.; BRANCH, M. 2002. Soft tissue
pathology in horses with navicular syndrome - MRI Results. Proceedings of the 1st World
Orthopaedic Veterinary Congress, Munich. Germany, 177.

SCHRAMME, M.; SCHUMACHER, J.; SCHUMACHER, J. 2007. Clinical
Examination, Differential Analgesia and Imaging Modalities for Investigation of Distal
Limb Lameness. Proc.Am. Assoc. Equine Pract. 53: 51-69.

SCHUMACHER, J.; STEIGER, R.; SCHUMACHER, J.; GRAVES, F,;
SCHRAMME, M.; SMITH, R.; COKER, M. 2000. Effects of analgesia of the distal
interphalangeal joint or palmar digital nerves on lameness caused by solar pain in horses.
Vet. Surg. 29: 54-58.

SCHUMACHER, J.; SCHUMACHER, J.; GRAVES, F.; STEIGER, R;
SCHRAMME, M.; SMITH, R.; COKER, M. 2001. A comparison of the effects of two

50



volumes of local analgesic solution in the distal interphalangeal joint of horses with
lameness caused by solar toe or solar heel pain. Equine Vet. J. 33 (3): 265-268.

SCHUMACHER, J.; SCHUMACHER, J.; GILLETTE, R.; DEGRAVES, F,;
SCHRAMME, M.; SMITH, R.; PERKINS, J.; COKER, M. 2003. The effects of local
anaesthetic solution in the navicular bursa of horses with lameness caused by distal
interphalangeal joint pain. Equine Vet. J. 35 (5): 502-505.

SCHUMACHER, J.; LIVESEY, L.; DEGRAVES, F.; SCHUMACHER, J;
SCHRAMME, M.; HATHCOCK, J.; TAINTOR, J.; GOMEZ, J. 2004. Effect of
anaesthesia of the palmar digital nerves on proximal interphalangeal joint pain in the horse.
Equine Vet. J. 36 (5) 409-14.

SCHUMACHER, J.; SCHUMACHER, J.; SCHRAMME. 2009. How to Perform and
Interpret Diagnostic Analgesia of the Equine Foot. Proc. Am. Assoc. Equine Pract. 90-102.

SCHUMACHER, J.; SCHRAMME, M.; SCHUMACHER, J.; DEGRAVES, F. 2013.
Diagnostic analgesia of the equine digit. Equine Vet. J. 25 (8): 408-421.

SHAUNA, C.; SHEILAH, R. 2006. Equine Pain Management. Equine surgery 3rd ed.,
Eds: Auer, J.; Stick, J., W.B. Saunders Co. Philadelphia, USA. pp. 245-246.

STASHAK, T.; HILL, C. 2004. Conformacién y movimiento. In: Adams Claudicacion en
el Caballo. 5% ed., Eds: Stashak, T., Editorial Inter-Médica. Buenos Aires, Argentina. pp.
73-112.

STOCK, K. F.; HAMANN, H.; DISTL, O. 2004. Variance component estimation on the
frequency of pathologic changes in the navicular bones of Hanoverian Warmblood horses.
J. Anim. Breed Genet. 121: 289-301.

STOCK, K.; DISTL, O. 2006. Genetic analyses of radiographic appearance of the
navicular bones in the Warmblood horse. Am. J. Vet. Res. in press. 67(6): 1013-1019.

SUCHDEYV, P. 2002. Pathophysiology of pain In: Manual of pain management., Eds:
Wong, G., Philadelphia: Lippincott Williams & Wilkins. pp. 6-12.

51



WILSON, A.; McGUIGAN, M.; FOURACRE , L.; MACMAHON, L. 2001. The force
and contact stress on the navicular bone during trot locomotion in sound horses and horses
with navicular disease. Equine Vet. J. 33 (2): 159-165.

YAKSH, T. 2004. Molecular biology of pain. In: Principles and practice of pain medicine.
2nd ed., Eds: Warfield, C.; Bajwa, Z., New York: McGraw-Hill. pp. 13-27.

52



