“18 EN PORTADA / DIFICULTADES LOCOMOTORAS

ARGOS66

Exploracion

artroscopica del
hombro en el perro

La posicion anatomica de la articulacion del hombro dificulta la

exploracion de las estructuras intraarticulares, especialmente las

mediales. La técnica artroscopica permite la visualizacion directa

de dichas estructuras y por lo tanto es fundamental para llegar a un

correcto diagnoéstico de los procesos que afectan a esta articulacion.

Mediante las herramientas que utilizamos
habitualmente en la clinica es dificil llegar a
un diagnostico correcto de las patologias
articulares del hombro, estableciéndose un
diagnostico presuntivo que, en multiples
ocasiones, achacamos al tendon del biceps.

Figura 1. Estructuras articulares del hombro. 1: Cabeza hime-
ro; 2: Cavidad glenoidea; 3: Tenddn del biceps; 4: Ligamento
glenohumeral medial; 5: Tenddn del muisculo subescapular.

Figura 2. El palpador nos muestra el ligamento glenohumeral
medial tanto en la vista artroscépica (A y B), como en la vista
anatémica (C).

Figura 3. Imagenes artroscépicas del tendén del biceps (Ay B)
y del ligamento transverso del humero (C), con sus relaciones
sobre la imagen anatomica.

Anatomia artroscoépica

La articulacion del hombro tiene una
gran movilidad y su estabilidad depende
tanto de los llamados mecanismos activos
como de los pasivos.

Mecanismos pasivos

Entre los mecanismos pasivos destaca-
mos los ligamentos glenohumerales, la
capsula articular, el ligamento subescapu-
lar y el poco contenido en liquido articu-
lar, que le confiere la propiedad del prin-
cipio de adhesion-cohesion.

El ligamento glenohumeral medial pre-
senta un forma de “Y” o banda ancha
transversa Unica, segin se trate de anima-
les grandes y medianos o pequefios res-
pectivamente. La porcion craneal, siendo
la mds importante, se inicia en la superfi-
cie medial del tubérculo supraglenoideo
de la escapula y cruza la articulacion para
unirse junto con la capsula articular al
cuello del himero. Una segunda banda,
que se inicia en el borde caudal, arranca
de la porcion caudal de la cavidad gle-
noidea y se dirige ventralmente hasta
unirse con la anterior. Este ligamento es la
estructura que observamos artroscopica-
mente detrds de la cabeza humeral.

El tendon del musculo subescapular es
intracapsular, y lo apreciamos aparecien-
do por detrds de la porcion craneal del
ligamento glenohumeral medial, justo en
la insercion del ligamento del retindculo
transverso del himero y se dirige ventral
y cranealmente.

El ligamento del retindculo del himero
también llamado ligamento transverso del
hamero, abraza el tendon del biceps cre-
ando una estructura en forma de polea
para permitir el deslizamiento del tendén
del biceps braquial.

El ligamento glenohumeral lateral se
encuentra en la porcion lateral de la arti-
culacién debajo del acromion. Su visuali-
zacion es dificil.

Rodeando la cavidad glenoidea, se
encuentra el labrum, estructura fibrosa que
se prolonga alrededor de la cavidad glenoi-
dea dando una mayor estabilidad a la arti-
culacion y en el que se insertan la capsula,
los ligamentos glenohumerales asi como
una porcion variable del tendon del biceps.

El tendon del biceps braquial es una
estructura tendinosa muy potente, que se
inicia en el tubérculo supraglenoideo y el
labrum, que se encuentra en la porcion
craneal de la cavidad glenoidea. Se dirige
hacia el canal intertubercular, que se loca-
liza en la porcion craneomedial de la
cabeza humeral. Los dos primeros centi-
metros de los ligamentos son interarticu-
lares, envueltos en su extremo distal por



la membrana sinovial. Para observar este
tendon procederemos a realizar la flexion
de la articulacion y asi poder visualizar la
méxima porcion de éste.

Mecanismos activos

La combinacion de las estructuras tendi-
nosas antes mencionadas, ligamentos y la
capsula articular, junto con la contraccion
de los musculos selectivamente, pueden
producir ligamentos activos, que estabili-
zan la articulacion medial y lateralmente.
Asimismo, la contraccion de éstos, empu-
ja la cabeza humeral hacia la cavidad gle-
noidea. También actian de forma activa
los mtsculos rotadores, los cuales contra-
yéndose de forma selectiva pueden resistir
fuerzas de desplazamiento causadas por la
contraccion de los principales musculos.

Otras estructuras a tener en cuenta en
nuestra exploracion, son la cabeza hume-
ral en toda su superficie, la cavidad gle-
noidea, asi como el cuello del himero en
su porcion caudal y lateral.

Material y técnica quirurgica

Una vez se ha establecido que la causa
de la cojera se halla en el hombro, se pro-
cederd a la exploracion bajo sedacion.
Luego realizamos una artrocentesis, asi
como radiografias normales y bajo estrés.
Mediante estas pruebas podremos estable-
cer si se trata de un proceso intraarticular o
bien periarticular. En caso de que se trate
de un proceso intraarticular, se inspeccio-
nard la articulacion mediante artroscopia.

Colocado el animal en dectbito lateral,
realizaremos una correcta desinfeccion
de la zona. Primero localizamos las
estructuras siguientes: trocanter mayor y
acromion, del que parte la porcion de
deltoides acromial.

Realizaremos la distension de la articula-
cion, mediante la inyeccion de 10 a 15 ml
de suero Ringer en el portal craneal, entre
la porcion caudal del trocianter mayor y el
acromion, dirigiendo la aguja de la jeringui-
lla en direccion caudomedial, justo mas o
menos debajo del acromion, pero en pro-
fundidad. A continuacion realizaremos una
incision a un centimetro caudal y ventral al
acromion para la introduccion del artrosco-
pio. Esta posicion supone el portal caudo-
lateral. Primero introduciremos la vaina y a
través de ésta el atroscopio de 2,7 mm y 30°
de angulacion, utilizando una fuente de luz
de xenon. Se tomardn imagenes mediante
la grabacion de la exploracion.

El procedimiento de exploracion lo rea-
lizaremos de caudal a craneal. Primero
identificaremos la membrana sinovial en su
porcion caudal, pudiendo observarse aqui
procesos inflamatorios cronicos. Pasaremos
luego a valorar el estado de la cavidad gle-
noidea asi como de la cabeza humeral
(figuras 8 y 9) para observar la presencia
de degeneracion condral, procesos de oste-
ocondromatosis, o presencia de osteofitos.
Finalmente exploraremos las estructuras
tendinosas de caudal a craneal, observando
en primer lugar el ligamento glenohumeral
medial (figuras 2y 7), el tendon del subes-
capular, la insercion del retindculo trasver-
so del htmero (figuras 3 y 5), y finalmente
el tendon del biceps (figuras 3 y 6). Este
ultimo lo exploraremos de proximal a dis-
tal finalizando en el surco intertubercular.

Patologias

La causa mds comin de cojera es la
osteocondritis disecans (OCD) de la cabe-
za humeral caudal que podemos observar
por la presencia de un colgajo de cartila-
go, asi como una sinovitis. La segunda

Figura 4. Aspecto caudal del ten-
dén del biceps entrando en la
corredera bicipital.

Figura 7. Porcién craneal del liga-
mento glenohumeral medial.

causa mas comun de cojera se debe a la
inestabilidad glenohumeral, en la que
podemos apreciar una erosion del rebor-
de medial de la cavidad glenoidea, asi
como desgaste del cartilago de la porcion
caudal de la cabeza humeral y desgarros
en las estructuras ligamentosas mediales.
De las lesiones del tendon del biceps
hemos de destacar los desgarros, las ten-
dinitis, las avulsiones, las biparticiones y
las tenosinovitis. Hay una gran relacion
entre las inestabilidades glenohumerales y

Figura 5. Aspecto craneal del liga-
mento transverso del humero.

Figura 8. Aspecto caudal de la cabe-
za humeral y cavidad glenoidea.

Figura 6. Porcién proximal del ten-
dén del biceps.

Figura 9. Receso humeral caudal.

las patologias del biceps, las cuales se
producen en su mayoria por la agresion
repetitiva sobre éste y que son secunda-
rias a la inestabilidad. O
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