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RESUMEN 

TRFJO CASTILLO FERNANIX). Esparaván óseo. II Seminario de 

Titulación ~bdalidad: Equinos (bajo la supervisi6n de: P"11Tliro Calderón 

Villa). 

El presente trabajo se 1-ealizó con la infonmción escrita 

que existe en la biblioteca y herreroteca de la Facultad de ~bdicina Veteri

naria y Zootecnia dependiente de la Universidad Nacional Autónoma de México 

El esparaván óseo, conocido también como osteoartritis o enfennedad degene

rativa de la articulación intertarsal distal, es una osteoartritis y perio~ 

titis que incluye las articulaciones interatarsal distal, tarso metatarsal, 

y ocasionalmente, la articulación ,intertarsal proximal. Es una enfcnnedad 

de la articulación del corvejón que ha sido conocida por siglos y es tuKI 

de las causas más comunes de cojera enlos caballos, puede afectar animales 

de cualquier edad. Las causas y factores predisponentes para que se presen

te la enfennedad son variadas como por ejemplo: caballos de salto, caballos 

con mala confonnación (rerretidos de atrás), cuidado pobre de los cascos, 

mal herr~je, factores heredables. Los signos clínicos dependen del estadía 

de la enfermedad y son dolorosos cuando el cabal'l'o flexiona la articulación 

del corvejón, apoya el casco con la punta, si el caballo se trabaja fuerte 

algunos días la cojera generalmente empeora, con el descanso mejora, hay un 

ensanchamiento de tamaño variable en el lado medial del corvejón. El diag

nóstico incluye los signos clínicos, bloqueos nerviosos, bloqueo de la art!, 

culaci6n intertarsal distal, prueba del esparaván, rayos "X"; por lo tanto, 

el tratamiento es complicado ya que muchos caballos siguen con la cojera y 

'Í 



resisten todos los métodos convencionales de tcrnpia.y el pronóstico de la 

enfenneclad siclrqlre es reservado. El proceso degenerativo es irreversible y 

produce anquilosis de las articulaciones. 

.. 
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INTROWCCIO.'/ 

Cuando el hombre aprendi6 a dominar al caballo, conoci6 la 

velocidad, el atributo del cual dependi6 en parte de la supervivencia de 

las especies salvajes que podían huir así de sus depredaores y se sirvi6 

de él dondequiera que la acci6n necesitara rapidez. Pero el caballo no s6-

lo fue un medio de alimentación y luego un elemento imprescindible en las 

guerras, sino que también le confirió al hombre una nueva dignidad. 

Los usos diversos que el hombre ha dado al caballo a través 

de las edades, en orden cronológico son: 

1) CollP medio de alimentación. 

2) Para fines militares. 

3) En los pasatiempos y deportes de los distintos pueblos. 

4) En empresas agrícolas y comerciales 

S) Para recreo y _deporte (6). 

Es muy posible que la profesión veterinaria deba su existen 

' cía al caballo, puesto que era su cuidado la principal ocupación de quienes 

la fundaron y aunque los veterinarios·;trabajrunos ahora en una asombrosa va

riedad de campos, el caballo conserva un lugar de privilegio en nuestras 

principales ocupaciones profesionales. 

La evolución del caballo está claramente documentada, pare

ce indiscutible su evoluci6n hasta convertirse ~n una máquina locomotriz 

muy especializada, adaptada para viajar largas distancias a velocidades 

bastante grandes en distancias cortas. 

Los alargados terceros metacal1Jianos y metatarsianos se han 

canbinado con una agrupaci6n de músculos en la extremid:ld proximal de los 

miembros que produce un brazo de palanca largo con un poderoso "motor'' mus

cular. Estos largos brazos de palanca originan una zancada por unidad de 
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trabajo muscular mayor que en el ru1ímal de patas relntivamente cortas (7). 

Varios m5uculos se han reducido de tamaño y otros están uni_ 

dos a estructuras tendoligamentosas que confieren un alto grado de automa

tismo a la articulación inferior de las patas. Tal ocurre con los denomida 

dos ligamentos limitantes y suspensorios (7). 

Para obten~r el máximo resultado dentro de condiciones 

óptimas sin menna de velocidad y sin poner en peligro la vida del jinete, 

el caballo deberá de estar bin equilibrado tanto en el sentido longi tudinál 

de su cuerpo como en el transversal (8). 

En los caballos mal conformados el peso se repartirá sobre 

determinadas áreas o regiones, el apoyo de esas fuerzas cae en un miembro 

en forma desproporcionada resultando de éstas las lesiones prematuras que 

:imposibilitarán al ejemplar para futuras competencias. 

El cuerpo del cab.allo es soportado en reposo por cuatro 

miembros que consideraremos como pilares y los pies o cascos representarán 

la base de sustentación natural (8) , 

Se entiende por aplomo la dirección de los miembros locomo

tores bajo el tronco durante el reposo. Cuando la dirección de los cuatro 

miembros sostienen el cuerpo con menos fatiga, máxima solidez y llevan faVQ_ 

rablemente los movimientos de progresión, diremos que los aplomos son bue

nos. Los aplomos se juzgarán basándose en líne~ verticales tanto de lado 

como de frente (8). 

Las desviaciones que se presenten, podrán ser completas o 

parciales, es decir, cuando se presenten desde el nacimiento de las líneas 

éstas se dirijan hacia afuera o hacia adentro o sólo la desviación se origi_ 

ne en cierta región (la rodilla, menudillo, casco o corva). Es aconsejable 

juzgar los aplomos de un caballo permitiendo que apoye sus cuatro miembros 
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y que tome el aporo de acuerdo con sus hábitos (8). 

HUESOS IBL TARSO. 

El tarso o corvejón del caballo, nonnalmente comprende seis 

huesos cortos pero pueden en raras ocasiones, estar presentes siete. Están 

dispuestos en dos filas proximal y distal. 

Fila proximal: El astrágalo (hueso tibio tarsal) calcáneo 

(tarso peroneo}. 

Fila distal: Hueso central del tarso, primero y segundo 

,...-l1uesos tarsianos, tercer tarsiano, cuarto tarsiano (7). 

HUESOS METATARSIANOS. 

Los huesos metatarsianos son tres y tienen la misma disposi 

ción general que los metacarpianos, aunque presentan algunas diferencias 

importantes. Su dirección es ligeramente oblicua, distal y ligeramente dor

sal, el tercero o gran hueso met~tarsiano, segundo y cuarto pequeños huesos 

metatarsianos (7) . 

ARTICULACION TARSAL. 

La articulación tarsal o del corvejón es una juntura ósea 

compuesta de las siguientes articulaciones. 

1) Articulación tarso crural. 

2) Articulaciones intertarsales. 

3) Articulación tarso metatarsa1. 

La articulación tarso crural es un gínglimo típico, formado 

por la tróclea del astrágalo y la superficie correspondiente del extremo 

distal de la tibia. 

Las otras articulaciones son planas con superficies articu

lares y ligamentos de tal naturaleza que pe11TÚ.ten solamente una cantidad 

mínima de movimiento de deslizamiento. 
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Es conveniente describir primero las cápsulas y ligamentos 

comunes que son los más importantes desde el punto de vista práctico. La 

parte fibrosa de la cápsula articular está insertada alrededor del borde 

de la superficie articular de la tibia, proximalmente, y a la superficie 

metatarsiana, distalmente, está insertada también en parte a las superfi

cies de los huesos que cubre y entremezclada con los ligamentos colatera

les (7). 

La parte proximal forma un fonoo de saco, proximalmente 

plantar al extremo distal de la tibia,,A'llllla distancia de unos 5 cm en 

este punto es delgado, se continua distalmente para formar el ligamento 

accesorio (sublateral o frcnador) que se une con el tendón flexor digital 

profundo a la mitad del metatarso. 

Existen cuatro sacos sinoviales: 1) el saco tibio tarsal 

lubrica la articulaci6n proximal y es con mucho, el más grande e importan

te, 2) e 1 saco intertarsal proximal reviste las articulaciones founadas 

por el astrágalo y el calcáneo proximalmente y los tarsianos central y 

cuarto distalmente, se comunica en su parte dorsal con el saco tibio tar

sal, 3) saco intertarsal distal lubrica las articulaciones fonnadas entre 

el hueso central del tarso y los huesos que están a los lados en la parte 

distal, 4) saco tarso metatarsal lubrica las articulaciones formadas entre 

los huesos tarsianos y metatarsianos, también l:fs terminaciones proximales 

de los huesos metatarsianos y las fonnadas por el tercer tarsiano y los 

huesos de los lados (7). 

LIGAMEN'JDS COMUNES. 

El ligamento colateral está formado de dos bandas distin

tas que· se cruzan entre sí. El ligamento colateral largo es superficial, 

nace de la parte caudal del maleolo lateral, se dirige casi en línea recta 
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dista~nte y está insertado al caldmeo, cuarto tarsiano y al tercero y 

cuarto netatarsianos. r~nna un canal para e 1 tendón extensor lilteraL- El 

ligamento colateral lateral corto es más profundo, nace de la parte craneal 

del malcolo lateral y se dirige fundamentalmente en sentido caudal para 

tenninar en la excavación rugosa de la superficie lateral del astrágalo y 

la superficie adyacente al calcáneo ( 7) . 

EL LIGAMENTO COLATERAL MEDIAL. 

Consta también de dos partes que se cruzan entre sí, el li

gamento colateral medial largo es superfi~l, procede de la parte caudal 

del maleolo medio, llega a ser más ancho distalmente y se une a la tuberosi 

dad distal del astrágalo, al tercero y segundo metatarsianos y a la superfJ.. 

cie de los huesos tarsianos distales, a los qi.e cubre. El liganento colate

ral medial corto está cubierto en gran parte por el largo, se extiende des

de la parte craneal de 1 maleo lo medial, marcha caudal y algo dis talmente, 

se divide en dos ramas; una de ellas termina en la tuberosidad proximal de 

la superficie medial del astrágalo y la otra en el sustentaculum tali. 

El ligamento tarsal plantar es una banda fuerte y plana que 

cubre la parte lateral de la superficie plantar del tarso. Está insertado 

en la superficie plantar del calcáneo, cuarto tarsiano y al extremo proxi

mal del cuarto metatarsiano. 

El ligamento tarsal dorsal es ~a lámina triangular que 

está unida proxima111lente a la tuberosidad distal existente sobre la cara 

medial del astrágalo y qi.e se extiende distal.mente sobre los huesos tarsia

nos central, tercero y el extremo proximal del tercero y segundo metatar

sianos a todos los cuales se une (7). 
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LIGA\IENTOS ESPECIALES. 

Existe un número considerable de cortas bandas que conec

tan los huesos adyacentes del tarso y el ne~atarso, según han descrito va

rios autores, algtmas de estas bandas se distinguen con bastante facilidad 

mientras que otras son difíciles de observar. La mayoría de ellas no tie

nen suficiente importancia para justificar lll1a descripción detallada (7) . 

~OVIMIENTOS. 

Son los de flexión y extensión que tienen lugar en la arti_ 

culación tarso crural. 65 movimientos entre los huesos tarsianos y entre 

estos últim:Js y los metatarsianos, son tan !:imitados que pueden considerar

se despreciables en lo que concielTle a la acción de la articulaci6n en su 

conjunto. En la posición de pie, el ángulo articular (dorsal) es de tmos 

150°. La extensión completa es evitada por la .tensión de los ligamentos 

colaterales. La flexión está controlada solamente por el contacto del meta 

tarso con la pierna, con tal que la articulación de la rodilla esté tam

bién flexionada. fubido al hecho de que el eje de movimiento es ligeramen

te oblicuo, la parte distal del miembro se desvía hacia afuera durante la 

flexión. Los ligamentos colaterales largos se tensan durante la extensión 

y los cortos en flexión. Los movimientos del corvejón deben corresponderse 

con los de la articulación de la rodilla debido a las bandas tendinosas 

dorsales y palwares que se extienden desde la pa~te distal del fémur al tar 

so y metatarso (7 ). 
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DEFINICION Y SINO.'lIMIAS 

El esparaván óseo (esparaván auténtico o esparaván tipo) 

es una osteoartritis y periostitis que incluye las articulaciones intertar

sal distal, tarso metatarsal y ocasionalmente la articulación intertarsal 

proximal (4',•19). 

Es una enfe1medad de la articulación del corvejón que ha 

sido conocida por siglos y es una de las causas más comunes de cojera en 

los caballos. ~ acuerdo con Grande y Muller ( 19 72) e 1 esparaván puede afee 

tara caballds de cualquier edad (9, 24) • 

El esparaván también es conocido como Osteoartri tis, Artro

sis de las articulaciones tarsales pequeñas, Enfennedad degenerativa artic!:!_ 

lar de las articulaciones tarsales distales (4, 19,24). 
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ETIOLOGIA 

La enfennedad articular degenerativa secundaria en el caba

llo puede desarrollarse por algunas causas primarias incluyendo el tratnna 

(que incluye lesión aguda con herrnatrosis, fractura, desgaste y arrancarnie!l_ 

to conexo por edad o herraje pobre o fuerzas biornecánicas excesivas de 

arrastre pesado o estatura larga), artritis séptica, mala confol11lación de

ficiente y condiciones ideopáticas. El desarrollo de la artritis juvenil, 

corno una manifestación de tm grupo de problemas ortopédicos del caballo jo

ven (potro) que han siOO'\'ariablemente referidos corno ma "enfennedad 6sea 

mE.tabólica" o "en~ennedad ortopédica desarrollada" ha sido considerada corno 

resultado de una osificación endocondral defectuosa incluyendo la epifisi

tis. Factores etiológicos fundamentales considerados importantes incluyen 

los desequilibrios núnerales (Calcio y Fósforo), deficiencias minerales, 

excesos minerales, niveles inade~uados de dieta protéica o energía cjigest.!_ 

ble y/o des6rdenes endócrinos (19,23). 

El esparaván o enfermedad articular degenerativa usualmente 

de las dos articulaciones distales del tarso ha sido encontrada en caballos 

jóvenes. Los caballos afectados pueden ser asintomáticos o clínica!TX!nte 

silenciosos. Reportes de poblaciones de caballos de 2 aros de edad o menos 

exanúnados por esparaván ttwieron incidencias descritas tan altas como 2oi. 

Es una población selecta de caballos jóvenes y ~a mula, examinados en la 

Universidad Estatal de Oregon, incluyendo SO descritos en un reporte previo 

72\ (39/54) fueron hallados por tener osteocondrosis doble, lesiones y gra

dos variables de enfermedad degenerativa articular (esparaván) afectando 

las articulaciones tarsales distales. Las articulaciones tarsales proxima

les fueron menos frecuentemente incluidas (14, 19,23). 

Para el proósito de este estudio, una distinción ha sido 
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hedia entre la aparente ocurrencia espontánea de fragmentos óseos libres 

dentro de la articulación del corvejón y fracturas causadas por trauna di-

recto. Esto muestra que lo anterior usualmente se origina del borde dorsal 

del loJOCl sagital de la tibi distal, el maleolo medial o el lomo troclear 

lateral del hueso tarsal tibial. Las fracturas del hueso tarsal tibial re

portadas como una conclusión común por O'Brien probablemente cae ligerame.!! 

te dentro de esta categoría (11). 

.. 
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FISIOPATOLOGIA 

El daño al cartílago articular puede indar dentro de la 

articulaci6n una serie de cambios bioquímicos que resultan en un des6rden 

del metabolismo no1mal, muerte de los condrocitos y pérdida de colágena y 

proteoglycans; esto está en proporci6n directa con la severidad de la en

fennedad rnorfológicarnente (3, 19). 

Es importante hacer notar que los cambios bioquímicos )' e~ 

tructurales que ocurren durante la degeneración del cartílago se han ini

ciado progresivamente rnucheíantcs de que exista evidencia clínica o radio

gráfica; de esta manera la enfe1medad es crónica cuando se presentan sig

nos clínicos y la excepción a esto es cuando existe una fractura que inme

diatamente presen~ará signología clínica (3,15,19). 

Cuando una articulación sufre un daño por traumatismo, se 

provoca la inflamación aguda de l~ misma incluyendo sus estructuras blan

das que la rodean y la membrana sinovial; es to ocasiona que disminuya el 

peso molecular del ácido hialur6nico pennitiéndose así la entrada de leuco 

citos a la cavidad articular. Estas células liberan al factor denominado 

radical superóxido que degrada al ácido hialurónico y también liberan enzi_ 

mas que destruyen la matriz del cartílago. Los cambios en la colágena apa

recen dentro de pocos días después del daño articular, apareciendo fibras 

de colágena más delgada, lo que indica nueva sínlesis por la degradaci6n y 

pérdida que está sufriendo en el cartílago articular, el cual se degenera 

presentando reblandecimiento de las capas superficiales e incremento en su 

contenido de agua. Al sufrir estrés la articulaci6n, son liberados por Pª.! 

te de los condrocitos y sinoviocitos, mensajeros celulares o citocinas co

rno la interleucina 1, que estos a su vez promueven la liberación de la 

prostaglandina EZ que provoca la inflarnaci6n más severa de la articulación 
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además de que tiene efecto adverso sobre la matriz del cartílago. 

La interleucina 1 , además induce la liberaci6n de enzimas 

lisosomales por parte de· los condrocitos y sinoviocitos que en su mayor 

parte son colagenasas, rnetaloproteinasas, elastasas, proteinasas, serina

proteinasas y la catepsina-D principalmente. Dichas enzimas son las respon

sables de la degradación de los proteoglycans y de la colágena de la matriz 

del cartílago; sin embargo, en los estados tempranos de la enfennedad, se 

incrementa la síntesis de l?roteoglycans, pero a medida que progresa la de

generaci6n del cartílago dicha síntesis disminuye notablemente y la super

ficie articular empieza a perder·habilidad para mantener estabilidad en la 

articulaci6n, de esta manera, el cartílago articular sigue sufriendo daños 

aún más severos. La necrosis que va sucediendo dentro de los tejidos intr~ 

articulares es denominada factor alfa, y se considera que tiene actividad 

similar a la de la interleucina-1, (1,3, 15, 16, 19, 25). 

" 
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SIGN'.JLOGIA CLINICA 

Los caballos con esparaván óseo generalmente tienen una 

cojera como historia de un principio gradual. Si el caballo es trabajado 

fuertemente algunos días, la gojera generalmente empeora, pero con el des-

canso mejora. 

En algunos casos los caballos se rehusarán a girar en el 

lado afectado y a mostrar su objeción poniendo sus orejas atrás o empezan- ) 

do a embestir. Mientras que los caballos que deben detenerse repetidamente 

harán frecuentemente. angafíos colocando la cantidad más grande de peso en 

las extremidades menos afectadas, esto frecuentemente resulta en detenidas 

irregulares por la renuencia a plantar firmemente la pata. El caballo pue

de sentirse tieso o espasmódico cuando circula por el lado afectado y pue

de no querer ser puesto en el lado opuesto. 

El dolor, cuando el caballo dobla la articulación del cor-

vejón, causa una reducción en la cima del arco de vuelo de la pata y un 

acortamiento de la fase craneal de la zancada. La pata pisa en la punta 

de 1 casco, después de un tiempo, la pinza llega a ser muy corta y el talón 

' grande. Porque del arco inferior del vuelo de la pata, el caballo tiende 

a arrastrar la pinza. La cojera del esparaván 6seo tiende a ser peor cuan

do el caballo es primeramente usado. Los caballos con cascos ligeros tien

den a calentarse después de trabajar un corto tiempo; en casos severos, el 

ejercicio puede agravar la cojera. El esparaván 6seo causa un ensanchamie!!_ 

to de tamafio variable en el aspecto medial del corvejón. ~ste ensanchamic!!_ 

to algunas veces puede ser difícil detenninarse, especialmente si el espa

raván bilateral está presente o si el caballo normalmente tiene corvejones 

cuadrados y largos. 

Cuando está de pie, el caballo puede flexionar el corvejón 
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peri6dicamente en foll11a espasm6dica. En la mayoría de los casos de espara

ván 6seo reaccionan positivamente al exámen o prueba de esparaván (flexi6n 

del corvejón). El exámen de esparaván consiste en flexionar el corvejón 

por 1 a 2 minutos y después hacer trotar al caballo. Una reacción positiva 

a la prueba es que el caballo haga algunos pasos mostrando más cojera que 

antes del exámen. Otras condiciones, sin embargo, pueden causar la misma 

reacción, especialmente la artritis en caballos viejos, pero en general, 

el exámen de flexión, es considerado exacto. Este generalmente es aconsej~ 

ble para realizarlo en ambas extremidades por canparación o por diagnósti

co de esparaván óseo bilateral. La gonitis de cualquier causa puede produ

cir una reacción a la prueba de esparaván. Las reacciones ligeras a la 

prueba de esparaván deben ser vistas con suspicacia, y la articulación en

fenna debe ser cuidadosamente examinada por los cambios patológicos. El 

-esparaván óseo causará cambios marcados en el andar mientras que el sofoc!!_ 

miento patológico usualmente causa reacciones muy ligeras (4,9,14, 19,24). 

) 
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DIAGNO.STICD 

El arco reducido del vuelo de la pata, flexión reducida 

del corvejón, desgaste de la pinza del casco y el exámen de esparaván son 

usados para el diagnóstico. Bloqueando los nervios peroneales profundos y 

los tibiales caudales con un anestésico local, es un diagnóstico aconsej~ 

ble y razonable para el esparaván. Sin embargo, se debe recordar que otras 

estructuras son bloqueadas en suna con la región tarsal. La infusión lo-

cal en las articulaciones tarsales inferiores con anestésico local, es 

útil en la localización de articulaciones complicadas. 

Los corvejones deben ser examinados cuidadosamente por el 

frente del caballo, comparándolos por observación·entre las dos extremida

ües delanteras y de atrás observando las articulaciones de adelante y de 

posición inclinada. En la mayoría de los casos, las radiografías muestran 

que el problema está en el aspecto medial del fin proximal del tercer h~ 

so metatarsiano y en el aspecto medial de los huesos tarsales central y 

tercero con anquilosis de las articulaciones metatarsales y/o interatarsa 

les distales. Las radiografías son esenciales para dar un diagnóstico y 
... . 

pronóstico, también ayudan-para determinar fracturas del hueso tarsal. 

Un exámen radiográfico rutinario del tarso debe incluir 

las tomas radiográficas: PJl, IM, PJJJ1'[), APMLO. Estas vistas deben evaluar-

se cuidadosamente tratando de encontrar espolones periarticulares, estre

chez del espacio articular, esclerosis, anquilosis, colapso de los huesos 

tarsales tercero y central y por fractura (4,14,19). 

Las causas de cojera de la articulación t,arsal equina pue

den ser difíciles para diagnosticar. Evaluaciones clínicas exactas ayudan 

grandemente en la interpretación de radiografías. Sin embargo, los signos 

de enfennedad vistos en radiografías, no necesariamente reflejan la cojera 

) 
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evidente clínicamente. Inyecciones intrarticulares de anestésicos locales, 

corticosteroides y otras preparaciones fannacéuticas, juegan un papel im-

portante en el diagn6stico y tratamiento de la cojera equina (2, 12). 

Once caballos con distensión unilateral de la envoltura 

son reportados con esfásis en el uso del cloro y contraste rediográfico 

en el diagn6stico. El contraste radiográfico es un instl1l111ento útil para 

el exámen de lesiones de la envoltura tarsal (S). 

Ciento tres corvejones equinos, obtenidos post-mortem fue-

ron usados para estudiar la comunicación e inyección de material dentro de 

las articulaciones tarso metatarsal e intertarsal distal. La artic:ulaci6n 

intertarsal distal fue la mejor perforada medialmente a través de la parte 

proximal del.espacio entre los huesos tarsales 1 y 2 y el tercer tarsiano 

y el hueso central del tarso. La articulación tarso metatarsal fue segura

mente la más perforada plantero lateralmente entre la cabeza del cuarto me 

tatarsiano y el cuarto hueso tarsal. Creemos que la comunicaci6n incostan

te entre las articulaciones tarso metatarsal e intertarsal distal es el 

resultado·de la disecci6n del material inyectado a través de espacios de 
·~ 

tejido conectivo interno. Esto no es totalmente iatrogénico: sin embargo, 

puesto que el jeringueo de alta presi6n produce una comunicación solamente 

en pocos caballos. Por lo tanto, las articulaciones deben ser inyectadas 

individualmente (13, 18). 
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TAATAMIENTO 

A pesar de numerosos tipos de terapia para el tratamiento 

del esparaván 6seo, muchos caballos afectados pennanecen cojos y resiste!!_ 

tes a cualquier método convencional de terapia. 

Los fines del tratamiento son: aliviar el dolor, aumentar 

la movilidad de la articulacifion y prevenir el progreso de la enfennedad. 

Son limitados los tratamientos específicos haciala resolución de la dege

neraci6n del cartílago y cambios óseos proliferativos, pero la atenci6n a 

cualquier inflamaci6n de tejidos blandos presente, puede considerarse corro 

benéfico para el paciente. Los principios de tratamiento para la enfenne

dad articular degenerativa clínica, pueden ser divididos en tres áreas: 

El primero, es la prevenci6n o tratamiento de cualquier 

causa primaria y se considera que es la fonna más efectiva de tratamiento. 

El segundo es el tratamiento de la enfermedad activa de 

los ·tejidos blandos que contribuye a la degeneraci6n del cartílago ,.:esto 

inclcye el descanso, la terapia física, el uso de drogas antiinflamatorias 

el lavado articular, la aplicaci6n intraarticular de ácido hialur6nico y 

" la sinovectomía, entre otros. 

El último principio, es el tratamiento (si es posible) de 

la degeneraci6n del cartílago en casos de enfennedad articular degenerati

va. fulminante, y esto incluye el curetaje del cartílago articular, la remo 

ci6n de osteofitos, la terapia radioactiva, la artrodesis quirúrgica, la 

aplicaci6n de medicamentos intraarticulares que promueven la restauraci6n 

del cartílago y la tenectomía del tend6n cuneano (3, 19). 

IF.Sü\NSO. 

Se recomienda que mínirro sea de 2 semanas, ya que la dismi 

nuci6n del trabajo fuerte es muy importante en el manejo de casos con en-
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fennedad articular degenerativa durante el periodo de descanso, es recome!!_ 

dable sacar a pasear de mano diariamente al caballo y es utilizacb p1~nci

palmente el descanso para la restauración de la función de los tejidos 

blandos y de las superficies articulares, así corno para disminuir la infl~ 

mación. Hay evidencia que el ejercicio apropiado p~de modular la cantidad 

y calidad de los glicosaminoglicans del cartílago (16, 19,20,21,22,26). 

AGENTES A\'TI INFIAM\TORIOS NO FSTEROIDALES. 

Se utilizan para disminuir la inflamación de los tejidos 

blandos que forman y rodean la articulación, pero no tienen un efecto posi_ 

tivo sobre la ya existente degeneración del cartílago. La acción terapéuti_ 

ca se da por la inhibición de la síntesis de las prostaglandinas mediante 

la inflamación y la respuesta al dolor, así como tienen cierto efecto inhi 

bi torio a la destrucción enzimática de las superficies articulares. El que 

niejores resultados brinda es la fenilbutazona a una dosis de 4.4 - 8.8 

mg/kg IV cada 12 horas, pero existen otros como el flunixin meglumine a 

una dosis de 1.1 mg/kg IV cada 12 horas, el Naproxen a una dosis de 10 

mg/kg oral y el ácido acetilsalicílico a una dosis de 15-100 mg/kg oral ... 
una vez al día (3,4, 14,16, 17,19,20,21,22). 

CDRTICOSTEROir:ES SISTEMI()'.)5. 

Su efectividad en la enfermedad aún no está comprobada, 

pero se cree que protege a las membranas celulares de los condrocí tos de 

los efectos de stress y daño articular por vías canplejas. 

Iexametazona a una dosis de . OS - . 2 mg/kg IM o IV una vez 

al día, Flunetawna de 1-2.S mg/450 kg IV o IM (16, 17,22). 

CDJITI()'.)STEROIIES IITTR~TIOJLARES. 

Su uso en el tratamiento de la enfermedad es controverticb 

ya que sus efectos negativos sobre las articulaciones dependen de su fre-

) 
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cuencia (de aplicaci6n) y manejo del caballo post-aplicaci6n, dentro de 

los factores que pudieran considerarse com:> negativos destacan los siguie!!_ 

tes: 

- Alteración del proceso de degeneración (por debilitar el 

cartílago) con su uso repetido, como producci6n de un alivio temporal por 

quitar el dolor y la cojera por lo tanto, el caballo es trabajado dañándo

se más la articulaci6n. También se hace más susceptible la articulaci6n a 

padecer alguna infecci6n y se deprime y altera la composici6n de la matriz 

disminuyendo la síntesis de proteoglycanos y colágena por otro lado, los 

beneficios que aportan·los corticosteroides intraarticulares radican en 

·varios aspectos tales como: 

Disminuyen la inflamaci6n sinovial. 

Disminuyen los signos de dolor y porllo tanto, de cojera 

por 2-3 semanas y ayudan a regresar a la membrana sinovial a un estado no!. 

mal ejercen su actividad antiinflamatoria por diversos caminos, incluyendo 

la estabilizaci6n de membranas lisosomales de los condrocitos reduciendo 

el nivel de deterioro enzimático de la articulación porque se suprimen las 
... . 

metaloproteinasas responsables del rompimiento de los proteoglicanos; ade-

más, retardan la migración de leucocitos, inhiben la liberación de prosta

glandinas y se inhibe la formaci6n de edema y la acunulación de fibrina. 

El corticosteroide que canúrunente se utiliza por vía intraarticular por 

tener la característica de ser de dep6sito y mantener un efecto largo, es 

la ~tilprednisolona de 40 y 80 mg (Depo-~Édrol) (3, 14,16,19,20,22). 

DIMETIL SULFOXIIlJ (IM30). 

Juega un papel importante en el tratamiento de la enferme

dad, por sus propiedades de analgesia local, mas que por cualquier efecto 

-ant¡iinflamatorio especifico 0.4, 19). Cuando la cojera es por lesiones agu-

) 
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das es de beneficio la terapia de agua fría por 20 minutos 3 veces al día 

por 5-7 días y enseguida de esto, la aplicaci6n de U-SO + Cortisona en un 

sudor por 7 días; ya que además con el vendaje se disminuye el edema y se 

proporciona soporte a los tejidos blandos (20,21). 

TERAPIA FISICA A BASE IE CALOR LOCAL (S6lo para inflamaci6n cr6nica). 

El calor ayuda a sanar los tejidos por medio de sus efec-

tos que son: aumento en el metabolismo, dilataci6n de arterilas y un au-

mento en el flujo sanguíneo penni tiendo un mayor aporte de oxígeno, nu": 

trientes, anticuerpos y defensas celulares del área. Además, ali vía el do

lor y en casos, es usado para acelerar la recuperaci6n de la inflamaci6n 

articular cr6nica, ya que su uso está contraindicado cuando la inflama

ci6n articular es aguda (dentro de las primeras 72 horas) y cuando existe 

infecci6n articular (16). 

CDNTRAIRRITANTES (Blisters). 

Su uso desde hace muchos aibs ha sido muy popular, exis

tiendo una gran variedad de ellos y van desde los más leves como son los 

linimentos con sustancias alcanforadas siguiéndoles, las pomadas rubefa

" cientes que contienen salicilatos y que son un poco más fu~rtes, hasta los 

más severos como las pintas que contienen yodo a diferentes porcentajes, 

como es el caso del Reducine. El efecto que ejercen es el de provocar ca

lor e hiperemia dentro del tejido dañado, pero se ha demostrado que su 

acci6n es s6lo muy superficial siendo mínimo el efecto sobre tejidos más 

profundos, por lo que se cuestiona su efectividad (16, 19). 

Pl.NI'OS IE RECD. 

Se considera la fonna más severa de contrairritaci6n y se 

supone que el calor intenso que provocan aumentará la circulaci6n e infla

maci6n del área y. con .ello se acelerará el alivio pero el resultado obte-
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nido al usarlos directamente sobre articulaciones es provocar una fibrosis 

pennanente con la subsecumte disminución en el rango de movimiento; es tu-

dios han demostrado que· son efectivos (16,19,26). 

DIA1E~ITA Y ULTAASONII'O. 

Estas técnicas son usadas en la Osteoartri tis y su mayor 

efecto está dado por el calentamiento profundo en los tejidos, el cual es 

proporcional a la cantidad de proteínas de los misrrns, y la finalidad priH 

cipal es aunentar la irrigaci6n para promover la curación (16,19). 

RA.DIACICN. 

Se utiliza cuando son muy severos los canbios óseos, aun-

que es un método de tratamiento muy controvertido.Su uso reduce la inflam~ 

ci6n crónica creándose hiperemia proftmda y daño a las terminaciones ner

viosas con desensibilizaci6n y stbsecuente analgesia. En combinaci6n con 

el· descanso produce mejores resultados (4,19,26). 

ELECTRJESTIMULACTON. 

La meta que se busca con ésta técnica es incrementar el 

suninistro de electrones y sqirimir la sensibilidad al dolor de las fibras 

" . nerviosas. Existen muchos testirrnnios de su efectividad pero no hay estu-

dios controlados bien do~ntados que prueben el valor de ésta terapia 

(16, 19). 

ACllPlNTURA. 

Aparentemente causa anestesia, analgesia o supresi6n pro-

longada del dolor. El probable mecanismo por el cual la acupuntura trabaja 

es por la liberación de mediadores químicos (endorfinas) .con efectos sobre 

el sistema nervioso aut6nomo·o por un mecanismo de inhibici6n del ~ulso 

del dolor transferid> a la médula espinal o el tálam::i, los puntos de acu-

pwtura son estimulados con agujas a las cuales se les gira para provocar 

) 
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calor mediante la inyecci6n de irritantes (xilocaína) o soluciones elect~ 

líticas (16). 

IASER. 

La terapia con laser es utilizada para disminuir la infla

mación crónica y su eficacia se basa en el mismo principio de la acupuntu-

ra (16,19). 

LA VAOO AITTI OJLAR. 

Esta técnica se realiza para remover detritus y se hace 

cuando la sinovitis activa todavía está presente. Generalmente se efectúa 

cuando otros tratamientos no han dado resultado (19,21). 

SINOVECIDMI:A. 

En la enfermedad articular degenerativa cr6nica, la sino-

. vectomía se realiza para remover la irembrana sinovial fibrótica no' iproduc-

tiva es de beneficio en algunos casos (19). 

CURETAJE QUIRIJRGiffi IEL CARTILAGJ Y HUESO. 

Los defectos superficiales en el cartílago articular se 

reparan mediante un fenérneno de metaplasia del tejido de granulaci6n, que 
·~ . 

después es un fibrocatílago y posteriormente éste cartílago hialino que se 

deteriora fácilmente, formándose finalmente material fibroso de nenor cali 

dad. La calidad del tejioo nuevo reemplazad'.> después de un curetaje al 

cartílago es incierto y comúnmente defectuosa. La remoci6n de la lámina 

subcondral provee un incremento en la oportunidad para que ese tejido re

llene el defecto del cartílago, pero el curetaje para de.fectos de cartíla

go muy grandes es inútil (19). 

IDIJCION !E CEJEOFITOS • 

Estos deberán ser removidos s6lo cuando son grandes y po

tencia~nte fracturables o que interfieran con la función de la articula-

) 
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ci6n (19). 

ARTIDIESIS QUIRURGICA. 

Se ef~ctúa generalmente cuando no hay respuesta a terapia 

conservadora. También es el único método disponible para aliviar el dolor 

en muchos casos de estados finales de enfennedad. En articulaciones de P.2. 

co movimiento el uso de la artrodesis ha presentado resultados satisfact.2. 

rios, principalmente en las articulaciones interfalangiana proximal, inte.!_ 

tarsiana distal y en la tarso metatarsiana. En el caso de la articulación 

metacarpo falangiana puede realizarse la artrodesis, aunque los caballos 

ptEden usarse s6lo para la reproducción. Para conseguir una permanente an

quilosis, la artrodesis se combina con técnicas de fijación interna (torn.!. 

llos) y técnicas de fijación externa (férulas) (4, 14, 16, 19). 

ACIIl) HIAL~NICO.(Hialuronato de sodio intraarticular). 

Su aplicación tiene efectos benéficos en cuanto a que red!!_·· 

ce la cojera clínica producida por lesiones del cartílago articular y del 

hueso subcondral, se utiliza cuando el bloqueo articular es positivo y 

cuando hay ausencia re cailbios radiol6gicos degenerativos, por lo que tie-
" . 

ne ma pobre respuesta cuando es usado en articulaciones que presentan di~ 

minuci6n en el espacio articular. La aplicación intraarti:ular del ácido 

hialur6nico·ayuda a disminuir la degeneraci6n continua del cartílago y la 

sinovitis-capsulitis, así como contra la acci6n destructiva de la sinovi-

tis y nonnaliza la producción de ácido hialurónico natural por parte de 

los sinoviocitos (14, 16, 19), para obtener mejores resul~dos, el hialuron~ 

to de sodio se usa en canbinación con corticosteroides intraarticulares y 

con drogas antiinflamatorias no esteroidales (fenilbutazona) por vía sis!! 

mica, aliviando la cojera en varios grados; )' en casos de que ésta sea c~ 

nica y que no responda a la fenilbutazona, se m:omienda el Hylartin V in-

) 
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traarticular, en 2 aplicaciones de 20 mg con 4 semanas de separaci6n. 

Los posibles mecanismos de acci6n del ácido hialur6nico en 

la terapéutica incluyen: 

1) Lubricaci6n de la membrana sinovial. 

2) Control de la permeabilidad en la membrana sinovial. 

3) Efecto antiinflarnatorio directo y curativo de la lesi6n 

(1, 16,20,21). 

POLISULFAID 00 FLICDSAMINJGLICAN. PSGAG (Adecuan, intraarticular). 

Su estructura es similar al condroitin sulfato, el mayor 

glicosarninoglican del cartíl~go articular. Inhibe la degeneraci6n del car

tílago y tiene capacidad antiinflamatoria por lo que está indicado en ca

sos de sinovitis4capsulitis activa. Se difunde dentro del cartílago artic!:!_ 

lar y une finnemente a las moléculas de colágena produciendo un reemplazo 

de los glicosaminoglicans perdidos y permite la preservaci6n de la matriz 

de los proteoglicans, estimulando su producción por parte de los condroci

tos. También incrementa la síntesis del ácido hialurónico e inhibe la acti 

vi dad de las metaloproteínas, proteasas, colagenasa y otras enzimas lisos~ 

" males asociadas con la destrucci6n de los proteoglicans (gllcosidasas, ca~ 

tepsina D, elastasa), Así, el PSGAG nuestra una gran cantidad de p~sas 

en el tratamiento ele la enfennedad articular degenerativa anedida de que 

puede actuar como inhibidor de signos clínicos referidos a inflamaci6n si

novial y COIJI) sustancia condroprotectora; excepto en articula:iones con es-

tados finales de la enfennedad, donde el n~ro de condrcu:itos saludables 

disponibles para responder al tratamiento. Administrando la droga no pare

ce ser suficiente para que la terapia sea efectiva (3,4, 19,25). 

) 
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TENECTOMIA QJNEANA (Método de Peters). 

El tend6n cuneano es la rama medial de la inserci6n del 

músculo craneal tibial, el cual pasa sobre la articulaci6n interatarsal y 

la tarso metatarsal en dirección oblicua. 

La secci6n del cuneano alivia la mayor parte del dolor pr~ 

<lucido por la presión que ejerce el tend6n en la regi6n del tarso. 

La tenectomía c'l.D1eana es la rerooción de 'l.D1a porci6n del 

tend6n ClD1eano. El tend6n se localiza por palpaci6n sobre el corvejón, si

guiendo su trayectoria oblicua. Es plano y tiene cerca de 1.5 cm de ancho. 

El si tiG> quirúrgico se delimita anterionnente por la vena 

safena y el espejuelo en direcci6n·posterior, dorsalmente por el maleolo 

tibial y veritralmente la articulaci6n tarsometatarsal. 

La cirugía puede ser ejecutada con el caballo de pie o en 

posici6n de decúbito lateral. 

Hasta el área del tend6n debe ser agarrada con pinzas, ra

surada y preparada con antisépticos para piel. Un anestésico local debe eR 

tonces ser inyectado hasta el tend6n. 
... . 

Se hace 'l.D1a pequeña incisión cutánea de 'l.D1a y media pulga-

da en dirección distal del tendón y paralela al eje longitudinal del miem

bro. El tend6n debe ser aislado en secciones de tma·pulgada y removida. La 

piel entonces debe ser suturada con sutura no absorbible y con puntos sep~ 

rados, los cuales deben ser removidos de 1 O a 14 días. El caballo deberá 

descansar por lo renos 2 reses (10.19). 

) 
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PRONOSTICD 

El pronóstico de esparaván es siempre reservado. En aque

llos casos que muestran cambios óseos en la articulación tarsal (tibioti

bial) tarsocIUral el pronóstico no es f~vorable. Un pronóstico usualmente 

debe ser referido hasta la operación u otros irétodos de terapia usados, 

especialmente en aquellos casos que muestran anquilosis de las articula

ciones tarso metatarsal e intertarsal (4,19,24). 
) 
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QJNCLUSIOl\'ES 

El esparaván óseo es un proceso degenerativo irreversible, 

producto de diversos cambios en las articulaciones del tarso de los caba

llos. 

La existencia de factores predisponentes a la enfermedad 

es muy inportante en el progreso de la misma. 

Se atribuye como principal causa de la enfennedad a la con- ) 

fonnación del caballo. 

Las lesiones características de la enfermedad son: estre

chez del espacio articular, anquilosis de las articulaciones del tarso y 

hueso de nueva formaci6n. 

Las formas de diagnóstico más importantes son la radiolo

gía, los bloqueos nerviosos y la pn.ieba de esparaván. 

Los tratamientos qu;¡ mejor resultado tienen S)n la aplica

ción .intraarticular de ácido hialur6nico, polisulfato de glicosaminoglican 

y la tenectomia del tendón cuneano· (método de Peters). 
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