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RESUMO

Lesdes do ligamento suspensorio do boleto (LSB) apresentam uma alta
incidéncia, especialmente em cavalos atletas, 0os quais apresentam uma maior
predisposi¢cdo, por imporem maior sobrecarga a esta e outras estruturas do
sistema locomotor. A anatomia do LSB lhe da um papel fundamental na
biomecanica do equino, especialmente sobre a articulacdo metacarpofalangeana,
pois limita a sua hiperextensdo. As desmites se caracterizam por lesbes
inflamatérias dos ligamentos, podendo ser concomitantes a fraturas dos 0ssos
metacarpianos e sesamoideos proximais, exostoses e doencgas degenerativas. Os
métodos diagndsticos mais utilizados no Brasil sdo a avaliagéo clinica com o auxilio
de bloqueios perineurais e técnicas de imagem, principalmente a ultrassonografia
e radiografia. A escolha do tratamento pode ser mais conservativa, com a utilizacéo
da crioterapia, repouso, anti-inflamatérios tépicos e sistémicos associados a
utilizacéo de ferradura ortopédica. Outras opcdes de terapias sdo as regenerativas,
com a utilizacdo de plasma rico em plaquetas e células tronco, terapias menos
invasivas como a laserterapia e o Shock Wave, e o tratamento cirdrgico,
principalmente para animais que nao respondem ao tratamento clinico, podendo
ser realizada a neurectomia, fasciotomia e desmotomia. Métodos preventivos
também podem ser empregados, especialmente em cavalos atletas em
treinamento, como a crioterapia, fisioterapia, casqueamento e ferrageamento
correto.

Palavras-chave: cavalo; lesdo; aparato suspensorio.
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ABSTRACT

Lesions of the fetlock suspensory ligament (SL) have a high incidence,
especially in athlete horses, which have a greater predisposition because they
impose greater overload on this and other structures of the locomotor system. The
anatomy of the SL gives it a fundamental role in the biomechanics of the horse,
especially on the metacarpophalangeal joint, as it limits its hyperextension.
Desmitis are characterized by inflammatory lesions of the ligaments, which can be
primary or secondary causes of lameness and decreased performance, which may
be concomitant with fractures of the metacarpal bones and proximal sesamoid
bones, exostoses and degenerative diseases. The diagnostic methods most used
in Brazil are clinical avaliation with the aid of perineural blocks and imaging
techniques, mainly ultrasound and radiography. The treatment of choice can be
more conservative, with the use of cryotherapy, rest, topical and systemic anti-
inflammatory drugs associated with the use of orthopedic horseshoeing. Other
therapeutic options are regenerative treatments, with the use of platelet-rich plasma
and stem cells, less invasive therapies such as laser therapy and Shock Wave, and
surgical treatment, especially for animals that do not respond to clinical treatment,
with neurectomy, fasciotomy and demotomy. Preventive methods can also be used,
especially in training athletes horses, such as cryotherapy, physical therapy and
correct shoeing.

Keywords: horse; lesion; suspensory apparatus.
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1. INTRODUCAO

As claudicagcbes em equinos sdo comuns, especialmente envolvendo
estruturas distais ao carpo, sendo um importante fator na diminuicdo do
desempenho esportivo e da vida atlética de cavalos de competicdo (STASHAK,
2006). A grande capacidade atlética desses animais se da por uma complexa
evolucao anatbmica e fisiol6gica das estruturas que compdem o0s sistemas
cardiovascular e musculoesquelético (HINCHCLIFF, 2014).

O ligamento suspensério do boleto (LSB) é uma derivagdo evolutiva do
musculo interosseous medius, presente em animais com mais de um digito
(FERRARO et al., 2005). O LSB tem uma importante fungdo na biomecéanica do
cavalo, principalmente por sustentar e limitar a hiperextensao da articulagao
metacarpofalangeana, agindo em conjunto com as outras estruturas que compdem
0 aparato suspensor (PILLINER et al., 2002). Esta estrutura do membro distal do
equino € caracterizada por uma alta incidéncia de lesées nos membros toracicos,
juntamente com o tendao flexor digital superficial (TFDS), especialmente em
cavalos de competicao (BIRCH et al., 2013).

A desmite do LSB é caracterizada por uma inflamacédo desta estrutura, a
gual pode estar relacionada a trauma ou sobrecarga mecanica, podendo ser
secundaria a lesdes de outras estruturas adjacentes (FERRARO et al., 2005). Os
sinais clinicos variam de acordo com o local e grau da leséo, e normalmente nas
desmites agudas se observa calor local, edema e claudicacéo, sendo 0s sinais nos
casos cronicos mais discretos, dificultando o diagnostico, que diagndstico depende
da apresentacao clinica, podendo ser necessario 0 uso de bloqueios perineurais e
técnicas de imagem (GIBSON & STEEL, 2002). O tratamento varia de acordo com
0 grau da lesdo, se a lesdo € aguda ou crbnica, com opces de métodos mais
conservativos, terapias regenerativas, técnicas menos invasivas e tratamento
cirargico (WHITE & HEWES, 2008).

Esta monografia visa realizar uma revisdo bibliografica dos aspectos
anatémicos, histologicos e biomecanicos do ligamento suspensério do boleto e
apresentar as diferentes formas de desmite, assim como os métodos diagnésticos

mais utilizados nesta enfermidade e o que esta descrito na literatura sobre as



14

diferentes técnicas terapéuticas e preventivas na medicina esportiva mundial

equina atualmente.

2. REVISAO ANATOMICA

O LSB faz parte do aparato suspensor, o qual também ¢é formado pelos
0Ss0s sesamoides proximais e ligamentos sesamoideos distais reto, obliquo,
cruzado e curto (DENOIX, 1994; DYSON et al., 1995; FERRARO et al., 2005). Esta
estrutura, também conhecida como musculo interésseo, é dividida em origem,
corpo e ramos (Figura 1) (DAVIDSON, 2019).

Figura 1: Peca anatdbmica dissecada do ligamento suspensorio do boleto. A —
Porcao proximal do LSB; B — Corpo do LSB; C — Ramo lateral do LSB; D — Ramo
extensor lateral do LSB. (Adaptado de: DENOIX, 2019).

A origem, ou parte proximal, se inicia na fileira distal dos 0ssos carpicos e na
extremidade proximal do osso metacarpico Il (Mc Ill), se estendendo
aproximadamente de 4 a 12 cm distal ao 0sso céarpico acessorio (SISSON &
GROSSMAN, 1986; DYSON, 2000; STASHAK, 2006). Esta parte apresenta duas
divisdes incompletas, uma no segundo e a outra no terceiro 0SSO carpiano, as quais
rapidamente se fundem (DENOIX, 1994). O corpo do LSB se encontra no sulco
metacarpiano, entre 0 0sso metacarpico Il (Mc IlI) e o osso metacarpico IV (Mc V)

(DAVIDSON, 2019). No quarto distal do metacarpo, o LSB se bifurca em dois ramos
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(medial e lateral), os quais passam pela superficie abaxial dos ossos sesamoides
proximais, onde parte do ligamento se insere (SISSON & GROSSMAN, 1986;
FERRARO et al.,, 2005; STASHAK, 2006). Ramos extensores se direcionam
dorsodistalmente cruzando obliquamente a primeira falange e unindo-se ao tendéo
extensor digital comum na extremidade distal da primeira falange (FERRARO et al.,
2005; STASHAK, 2006). Parte desses ramos se ligam nos ligamentos sesamoideos
colaterais correspondentes e ha a formacao de uma pequena bursa subtendinea
entre os ramos e o aspecto lateral da primeira falange (DENOIX, 1994).

NATALIE et al. (1999) identificaram que a origem do LSB recebe ramos do
arco palmar profundo, formado pela artéria radial e ramos palmares da artéria
média, em seu aspecto dorsal e palmar. Neste mesmo estudo, o corpo do LSB
recebe um ramo espesso da artéria nutricia do Mc Ill, a qual pode se originar tanto
da artéria metacarpiana palmar Il quanto da Ill, enquanto os ramos sao irrigados
atraveés das artérias digital palmar comum I, metacarpianas palmares digital lateral
e medial. A inervacao desta estrutura é feita pelos nervos metacarpicos palmares,
derivados do nervo palmar lateral, o qual contém fibras dos nervos ulnar e mediano
(Figura 2) (MUYLLE et al., 1998).

Ligamento
Suspensorio

a.v. Radial - -

Ramo profundo do n. |
palmar lateral

a. Nutricia

do MTC Il

n. metacarpiano
palmar lateral

a. metacarpiano
palmar lateral

Arco digital
palmar profundo

Arco palmar
superficial

4
Figura 2: Esquema da irrigacao e inervacao da face palmar do Mc Il (Adaptado de
CASTRO et al., 2005)
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A composicao histolégica do LSB é descrita por DYSON et al. (1995) como
consistindo principalmente de tecido tendinoso, apresentando também tecido
muscular em uma variacdo de 2% a 11%. Esta composi¢cdo consiste em fibras
longas de colageno entrelacadas em espiral e unidas por fibras cruzadas que se
separam distalmente, juntamente com a divisdo dos ramos lateral e medial, e entre
estas estao dispostas as fibras musculares curtas de forma circular, contribuindo
para sua habilidade de geracdo de forca, estabilidade dos membros e
armazenamento de energia elastica durante a locomocao (SCHWARZBACH et al.,
2008; CLAYTON et al., 2013). A quantidade e tamanho dos feixes musculares
variam entre animais e diferentes idades, com predominancia de fibras tipo I, sendo
a mesma na comparacao do membro direito com o membro esquerdo (DYSON et
al., 1995; CLAYTON et al., 2013). Devido a esta histologia peculiar e a sua funcéo,
0 LSB possui varias nomeclaturas, podendo ser encontrada na literatura como
musculo interésseo médio, ligamento interésseo, ligamento sesamoideo superior e
tendao interésseo (SISSON & GROSSMAN, 1986).

3. REVISAO BIOMECANICA

Na avaliacdo biomecénica, o LSB, juntamente com todas as outras
estruturas do aparato suspensoério, da suporte ao boleto limitando sua
hiperextensdo em momentos especificos da movimentacdo do membro (DENOIX,
1994). Deste modo, a principal acdo do LSB € na articulagcdo metacarpofalangeana
e metatarsofalangeana (boleto), a qual possui grande amplitude de movimento e
tem a importante funcéo de transmitir forcas entre o membro e o solo. A absorcao
de choque, a qual ocorre quando o membro esta no solo e o boleto afunda, é
controlada pelo LSB, tenddes flexores e ligamentos acessorios (PILLINER et al.,
2002). Os ramos extensores do LSB auxiliam na limitacdo da flexdo palmar da
articulacdo interfalangeana em determinadas fases do movimento (SISSON &
GROSSMAN, 1986).

O aparato suspensoério, juntamente com o tendao flexor digital superficial

(TFDS), tendao flexor digital profundo (TFDP) e ligamentos acessoérios superior e



17

inferior, também fazem parte do mecanismo responsavel pelo equino conseguir
ficar em estacao por longo periodo, o stay apparatus (PILLINER et al., 2002). Nesta
fase, 0 LSB consegue suportar o peso do animal de forma passiva (CLAYTON et
al., 2013).

O andamento equino € dividido em duas partes, o apoio (Figura 3), que
constitui a fase de recepcédo, fase de apoio intermédio e fase de propulséo, e a
elevacdo, formada pela fase de retracdo, metade do voo e fase de protracao
(DENOIX, 2014).

E Tensdo alta 1 Tensdo moderada

FIGURA 3: Estruturas distais sobre tensdo nas fases do apoio. A — Fase de
propulsdo; B — Fase de apoio intermediario; C — Fase de recepcédo. (Adaptado de:
DENOIX, 1994).

A fase de recepcéo é o contato inicial do membro com o solo, no qual ocorre
o fechamento controlado dos angulos articulares, o boleto recebe suporte do LSB
e principalmente dos tenddes flexores, concomitantemente com a contracdo da
musculatura flexora (DENOIX, 2014). PILLINER et al. (2002) descrevem ainda uma
fase de impacto entre as fases de recepcéo e apoio intermédio, a qual corresponde
a fase de rapida desaceleracdo do membro ao tocar no solo, com a for¢a do impacto
sendo refletida no mesmao.

Na fase de apoio intermédio, o0 peso do animal é projetado sobre o membro,
0 metacarpo assume uma posicao vertical e o boleto afunda até seu ponto mais
baixo, sendo sustentado e com hiperextenséo limitada pelos tenddes flexores e
pelo LSB (PILLINER et al., 2002; DENOIX, 2014). A fase de propulsdo consiste na

abertura dos angulos articulares com o deslocamento do corpo do animal para
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frente, o TFDP é tensionado e d& sustentacdo para a regido do boleto, aliviando as
estruturas do aparato suspensorio (DENOIX, 2014).

Entre a fase de apoio e a fase de elevacao, ocorre o breakover (Figura 4), o
gual se inicia quando o taldo deixa o solo e ocorre o levantamento do membro,
caracterizado por aceleracédo e propulsdo. As estruturas que tém mais impacto
nesta fase sofrem influéncia do tipo de solo, altura do taldo e largura da pinga.
Quando em solo rigido, o casco se encontra plano ao solo até o taldo sair do chéo,
e nas superficies macias, 0 membro gira no solo antes do taldo subir, aliviando
presséo na regido do navicular (PILLINER et al., 2002). Um taldo mais alto resulta
em maior flexdo das articulagdes interfalangicas proximal e distal, levando a um
maior relaxamento do TFDP e maior extensdo do boleto, resultando em maior
tensé@o do LSB e dos ligamentos obliquos do sesamoide (Figura 5). Ja uma pinga
mais longa aumenta o tempo de breakover, aumentando a tenséo sobre o TFDP, o
gual tera um maior papel na sustentacéo do boleto na fase da propulsao, aliviando
0 estresse sobre 0 LSB (BACK & PILLE, 2013).

FIGURA 5: Representacao das estruturas tensionadas com taldo alto (A) e taldo
baixo (B) (DENOIX, 1994).
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Na elevacéo, a fase de retracdo se inicia logo apds o membro deixar o solo,
a articulacdo metacarpofalangeana se encontra flexionada e o LSB relaxado, na
metade do voo as articulacdes distais vao da flexdo para a extensdo, enquanto na
fase de protracdo se tem completa extensdo do membro e finaliza com o contato
com o solo (DENOIX, 2014).

4. ETIOPATOLOGIA DA DESMITE

Lesbes do LSB podem ser decorrentes de traumas diretos ou sobrecarga
mecanica, geralmente devido a um movimento descoordenado, dano acumulado
por repetidos traumas subclinicos, sobrecarga por hiperextensdo do boleto ou
influéncias mecanicas externas, como o solo (GOODSHIP et al., 1994; FERRARO
etal., 2005; BIRCH et al., 2013). Devido a uma lenta atividade metabdlica, o periodo
para retornar a forca ténsil varia entre 8 e 14 meses, dependendo da severidade da
leséo, diagnostico e do protocolo de tratamento, e mesmo assim o tecido resultante
da reparacdo nao volta a forca e elasticidade de antes, podendo haver
comprometimento do desempenho esportivo e risco de recidivas (GOODSHIP et
al., 1994; GIBSON & STEEL, 2002; GILLIS, 2014).

A lesdo do LSB, geralmente envolvendo dano ou ruptura, afeta fibras de
colageno, as quais predominam fibras tipo I, e pequenos vasos, ocasionando
microhematomas, e 0 processo de reparacao envolve hemorragia, inflamacéo com
remocao do tecido danificado por fagocitos, proliferacdo e migracéo de fibroblastos
(GIBSON & STEEL, 2002; FERRARO et al., 2005). Em um primeiro momento da
fase de proliferacdo, o colageno produzido é predominantemente do tipo Ill, o qual
se estrutura de maneira mais desorganizada e € composto por fibras de menor
diametro, aumentando com o tempo a predominancia de fibras de colageno tipo |
com um remodelamento progressivo do tecido, levando a um alinhamento mais
paralelo de fibras de maior diametro (GIBSON & STEEL, 2002). Em casos crénicos,
a fase da hemorragia nao é tdo presente e ocorre um espessamento persistente da
estrutura devido ao edema ser organizado por tecido fibroso (GIBSON & STEEL,
2002; FERRARO et al., 2005).
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As desmites do LSB podem ser divididas de acordo com a regido em desmite
proximal do suspensorio, desmite do corpo do suspensorio e desmite dos ramos do
suspensorio, sendo ainda relatadas ruptura do LSB desmite degenerativa. As
desmites também podem ocorrer como consequéncia ou concomitantemente a
outras lesbes do metacarpo, como fratura por avulsdo no Mc lll, exostose e fratura
do Mc Il ou Mc IlI.

A desmite proximal do suspensoério afeta o terco proximal do ligamento e é
comumente encontrada em cavalos atletas, podendo ser unilateral ou bilateral
(GIBSON & STEEL, 2002; DYSON & GENOVESE, 2003). Estas podem estar
associadas a desbalancos do casco ou conformacao do carpo (carpus valgus), nos
guais pode-se encontrar fatores de predisposicéo, pois este tipo de lesdo pode
comumente ser compensatoria (DYSON & GENOVESE, 2003). A desmite do corpo
do suspensorio € comumente observada em cavalos de corrida, afetando seu
desempenho esportivo e pode ocorrer concomitantemente a desmite de um ou dos
dois ramos do ligamento (GIBSON & STEEL, 2002; DYSON & GENOVESE, 2003).

A desmite dos ramos do suspensorio é relativamente comum em todos 0s
cavalos atletas, mas principalmente nas modalidades de corrida, adestramento,
salto e enduro, estando muitas vezes relacionada com desbalanco do casco, sendo
na maioria dos casos unilateral, mas pode se apresentar bilateral e repentina
(GIBSON & STEEL, 2002; DYSON & GENOVESE, 2003; FERRARO et al., 2005).
Esta lesdo pode estar acompanhada de lesdo ou fratura do 0sso sesamoideo
proximal no local de insercdo dos ramos, distensdo da articulacao
metacarpofalangeana, e danos severos podem levar a ruptura completa do ramo,
especialmente em cavalos de corrida (DYSON et al., 1995; FERRARO et al., 2005).

5. ENFERMIDADES ASSOCIADAS A DESMITE DO LSB

5.1. Rupturatraumaticado LSB

A perda do suporte palmar do boleto ocorre nos casos de rupturas do

aparato suspensor, mais comumente vistas em cavalos de corrida, sendo menos
comum a ruptura do LSB (DYSON et al., 1995; GIBSON & STEEL, 2002). O animal
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nao consegue sustentar o boleto e as tentativas de apoio do membro no solo com
hiperextensdo do mesmo podem resultar em comprometimento do aporte
sanguineo, resultando em maiores complicacdes (DYSON et al., 1995; GIBSON &
STEEL, 2002). Também estara presente claudicacao severa, edema e dor local
(DYSON et al., 1995).

O diagnéstico detalhado e avaliacdo do grau de acometimento da leséo é
feito através dos sinais clinicos, exames de imagem radiografica e ultrassonografica
(Figura 6), sendo o uso do doppler recomendado para avaliar o aporte sanguineo
(GIBSON & STEEL, 2002). Como tratamento inicial deve ser feita uma tala que
permita o alinhamento apropriado do metacarpo e das falanges, de modo que néo
haja carga no aparato suspensorio, e pode ser optado pela intervencao cirargica.
O prognostico depende do grau de acometimento da estrutura, mas tende a ser
desfavoravel na maioria dos casos e normalmente resulta no final da carreira
esportiva do animal (DYSON et al., 1995; GIBSON & STEEL, 2002).

FIGURA 6: Imagem ultrassonografica demonstrando ruptura do ramo do ligamento
suspensorio do boleto (SMITH & CAUVIN, 2014).

5.2. Desmite degenerativa do ligamento suspensorio

A desmite degenerativa do ligamento suspensoério (DDLS) € uma
enfermidade cujo mecanismo ainda ndo é completamente elucidado, na qual o
cavalo vai apresentar hiperextensao progressiva do boleto (Figura 7) associada a

claudicacéo, com a maioria dos cavalos tendo que ser aposentado da sua carreira
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esportiva, sendo alguns levados a eutanasia devido ao grande desconforto que esta
enfermidade causa (GIBSON & STEEL, 2002; HALPER et al., 2006). Acredita-se
ser uma condicdo hereditaria vista principalmente em equinos da raca Paso
Peruano e em cavalos Arabes, Quarto de Milha e algumas racas europeias
(YOUNG, 1993). Seu diagnéstico é feito através dos sinais clinicos, sendo
caracteristico o aumento do edema mesmo com restricdo de exercicio, associados
a achados de imagem radiografica e ultrassonografica (YOUNG, 1993; GIBSON &
STEEL, 2002).

FIGURA 7: Hiperextensdo do boleto devido a desmite degenerativa do ligamento
suspensorio do boleto (GIBSON & STEEL, 2002).

Através de um estudo histolégico da enfermidade, HALPER et al. (2006)
observaram que a DDLS é uma desordem sistémica que nao afeta somente o LSB,
acometendo outros tecidos e 6rgdos com significante tecido conectivo, como o
TFDS, TFDP, ligamentos patelares, artéria aorta e coronaria, ligamento nucal e
esclera ocular. Os autores ainda sugerem que o termo mais apropriado para o
processo seria acumulo sistémico de proteoglicano equina (Equine Systemic

Proteoglycan Accumulation — ESPA).

5.3. Exostose dos ossos metacarpicos Il e IV (splints)

A exostose é caracterizada por uma proliferacdo 6ssea que acomete o

peridsteo que pode estar associada ao Mc Il (Figura 8) e 1V, e pode ocorrer devido

a um trauma externo ou interno, pode estar relacionado com instabilidade entre o
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Mc Il ou IV e o Mc lll, podendo ocasionando desmite no LSB (BASSAGE Il & ROSS,
2003; BASSAGE 1lI, 2014). Algumas anormalidades de conformacdo estéo
associadas com casos de splints, como carpus valgus, rotacdo externa da
extremidade distal, predispondo splint do Mc Il, e rotagao interna da extremidade
distal, predispondo splints do Mc Ill e desmite do ramo lateral do LSB (ROSS,
2003a). E mais comum ocorrer splint de Mc |l e na metade mais proximal da regi&o
metacérpica e em animais jovens em inicio de treinamento (DYSON, 2003;
BASSAGE I, 2014).

FIGURA 8: Imagem radiografica demonstrando exostose do Mc Il (setas brancas)
(BAXTER, 2011).

Pode nao haver claudicacdo associada a alguns casos de splint e a
inflamacdo de estruturas envolvidas também é variavel (DYSON, 2003). A
claudicacéo pode ser repentina ou insidiosa em um primeiro momento, tendendo a
piorar com o trabalho, sendo pior em solos duros, acompanhada de edema e calor
local, dor a palpacéo, reacao de tecidos moles envolvidos, sendo importante avaliar
a integridade do LSB (DYSON, 2003; BASSAGE Il, 2014).

O diagnostico envolve a avaliacdo dos sinais clinicos, bloqueios perineurais,
diagnostico por imagem, sendo a radiografia importante para visualizacdo da
extensdo da exostose, e 0 exame ultrassonografico é essencial para detectar o grau
de acometimento do LSB (DYSON, 2003). Para o tratamento é importante repouso

do animal de tempo variavel e retorno ao trabalho somente quando este ndo sentir



24

mais dor & palpac&o no local da exostose (DYSON, 2003). E indicado o uso de anti-
inflamatérios ndo esteroidais (AINEs), bandagens de protecdo, casqueamento
corretivo, terapias integrativas e tratamento cirargico, especialmente em casos com
exostose exuberante com comprometimento do LSB e com presenca de feridas
abertas associadas a osteite, porém a maioria dos cavalos respondem bem ao
tratamento ndo-cirdrgico (BASSAGE II, 2014).

5.4. Fratura por avulsdo do osso metacérpico lll na origem do ligamento

suspensoério

Fraturas por avulsao do Mc Il (Figura 9) ocorrem comumente em cavalos de
corrida e acredita-se estarem relacionadas a repetida hiperextensao do boleto e do
carpo com tensdes locais ciclicas de alta velocidade e envolve uma das duas
origens do LSB (GIBSON & STEEL, 2002; BASSAGE II, 2014). A claudicagéo €&
geralmente aguda e de grau moderado a severo, sendo mais dificil de ser detectada
na fase crbnica, podendo estar associada a claudicacdes recorrentes e nao
diagnosticadas (DYSON et al., 1995; GIBSON & STEEL, 2002; ROSS, 2003b). A
dor na palpacéo pode ser variavel, a flexao do carpo tende a ser positiva e 0 edema
do LSB é limitado pelas estruturas que o circundam, podendo néo ser facilmente
detectado a palpacédo e a claudicacdo piora com o membro para fora do circulo
(GIBSON & STEEL, 2002).

FIGURA 9: Imagem radiografica dorsopalmar demonstrando fratura por avulsao do
Mc Ill na origem do ligamento suspensorio (setas pretas) (RICHARDSON, 2003).
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O diagnostico na fase aguda pode ser feito pelos sinais clinicos e
visualizacdo da fratura no exame ultrassonografico, radiogréafico, ressonancia
magnética ou cintilografia, enquanto nos casos crénicos pode ser necessaria a
realizacdo de bloqueios perineurais, com melhora significativa da claudicagao no
blogueio do nervo metacarpico palmar ou do ramo profundo do nervo palmar lateral,
somado também dos exames complementares de imagem (DYSON, 2003;
BASSAGE IlI, 2014). DYSON et al. (1995) citam uma ocasional necessidade da
utilizacdo de bloqueios para o diagnéstico em fraturas incompletas sem o
deslocamento do fragmento 6sseo.

Durante o tratamento, devem ser realizados exames radiograficos ou
ultrassonograficos de acompanhamento e exercicio controlado, podendo ocorrer
sequestro de fragmento ou piora do quadro de desmite, e o prognostico da fratura
geralmente é favoravel quando o tempo de regeneracao é respeitado, enquanto o
prognostico da desmite associada é mais reservado (DYSON, 2003; BASSAGE I,
2014). A conformacéao do casco pode estar relacionada a estas tensdes, sendo um
importante fator a ser observado para prevencédo desta leséo, juntamente com a

identificacdo precoce de qualguer anormalidade subclinica (BASSAGE II, 2014).

5.5. Fratura dos ossos metacarpicos ll e IV

Fraturas dos Mc Il (Figura 10) e IV podem ocorrer em cavalos atletas em
todos os esportes, como resultado de trauma externo ou interno, sendo mais
comum no terco distal, geralmente com associacdo de desmite do LSB e
espessamento do ramo envolvido (BASSAGE II, 2014). A hiperextensao do boleto
e estiramento das fibras que conectam a porcao distal dos Mc Il e Mc IV a superficie
abaxiais dos 0ssos sesamoideos proximais podem predispor a este tipo de fratura
(DYSON, 2003).
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FIGURA 10: Exame radiografico do metacarpo equino, vista dorsomedial-
palmarolateral, demonstrando fratura crénica da porcéo distal do Mc Il (seta branca)
(RICHARDSON, 2003).

Os primeiros sinais clinicos visiveis séo claudicagédo aguda de grau leve a
moderada e variavel em casos cronicos, severa em fraturas do terco medio e
proximal, podendo estar presente sensibilidade e edema de tecidos moles
envolvidos, sendo comum o envolvimento do LSB (DYSON, 2003; BASSAGE II,
2014). Em casos de fratura de cabeca do Mc Il ou Mc IV, a flexdo do carpo pode
ser positiva, e a claudicacéo é pior com o membro que apresenta 0 0sso fraturado
para dentro do circulo (BASSAGE II, 2014).

A utilizacédo de bloqueios perineurais para diagnostico € mais importante em
casos cronicos de fratura distal e de cabeca, nos quais edema e claudicacdo nao
sdo mais tao evidentes (BASSAGE IlI, 2014). O diagndstico deve ser confirmado
com exame radiografico e a ultrassonografia para avaliar comprometimento do LSB
(DYSON, 2003; BASSAGE II, 2014).

O tratamento pode ser conservativo ou com intervencao cirdrgica. Consiste
no uso sistémico de AINEs e bandagem, e a abordagem cirargica para fraturas
distais é através da excisdo do fragmento e nas fraturas proximais pode ser
realizada fixacéo interna. Em fraturas distais o prognéstico € bom, mas pode ser
variavel dependendo do grau de acometimento do LSB (DYSON, 2003; BASSAGE
I, 2014).
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5.6. Fratura dos 0ssos sesamoideos proximais

Fraturas dos o0ssos sesamoideos proximais geralmente ocorrem apés
exercicios de alta intensidade com alta hiperextensdo exacerbada da articulacéo
metacarpofalangeana e nos membros toracicos ocorrem mais no sesamoideo
proximal medial (SCHNABEL & REDDING, 2018). Essas fraturas sao classificadas
em apicais, abaxiais, basilar, sagital, de corpo e intermédia, sendo que as fraturas
abaxiais e apicais podem afetar a insercdo do LSB (RICHARDSON, 2003).

Fraturas apicais (Figura 11) sdo as mais comuns e normalmente acometem
menos de 30% do osso e nem sempre envolvem o LSB (RICHARDSON, 2003;
SCHNABEL & REDDING, 2018). Os sinais clinicos normalmente presentes sdo
calor e edema local, dor na flexdo da articulagdo metacarpofalangeana ou quando
imposto pressao no local, com claudicacdo acentuada (RICHARDSON, 2003).

FIGURA 11: Imagem radiografica lateromedial da regido do boleto demonstrando
fratura apical do osso sesamoideo proximal medial (seta branca) (BAXTER, 2011).

O diagndéstico é realizado com bloqueio, intra-articular ou perineural, e com
a realizacdo de imagens radiograficas, sendo mais facil a visualizacéo de fraturas
apicais, abaxiais e de corpo nas técnicas radiograficas de rotina. O tratamento das
fraturas sem envolvimento articular normalmente pode ser realizado com uma
abordagem mais conservativa, porém nos casos articulares deve ser realizada
artroscopia para remocao do fragmento. Outras abordagens cirurgicas incluem

técnicas de fixacdo com o uso de parafuso cortical (SCHNABEL & REDDING,
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2018). O prognostico e tempo de retorno ao trabalho depende do tamanho do
fragmento (RICHARDSON, 2003; SCHNABEL & REDDING, 2018)

6. SINAIS CLINICOS

Na desmite proximal do LSB, o animal geralmente apresenta uma
claudicagao repentina, de grau leve a moderado, podendo ser severa em lesdes
muito extensas e apoés exercicio, tendendo a piorar em solo macio e com o0 membro
para fora do circulo (DYSON, 2000; FERRARO et al., 2005). Quando aguda,
observa-se edema na regido palmar lateral, ou menos frequentemente medial, no
metacarpo proximal, com calor localizado, e a claudicagdo pode ser transitoria, se
resolvendo em 24 horas, e nos casos cronicos a claudicacdo persiste por mais
tempo e ha poucas alteracdes locais (DYSON, 2000; GIBSON & STEEL, 2002;
FERRARO et al., 2005).

Nas desmites do corpo do LSB, os sinais clinicos variam de acordo com o
grau da lesdo, porém a relacéo entre a extenséo da lesao e o grau de claudicacao
€ pequeno, podendo o animal ndo apresentar sinais, mesmo com a presenca de
alteracao da estrutura, mas tende a demonstrar sinais com a progressao da leséo
pelo uso continuo (DYSON & GENOVESE, 2003; FERRARO et al., 2005).
Normalmente observa-se calor localizado, edema e dor a palpacédo quando aguda,
sendo o0s sinais mais visiveis do que nas desmites proximais (DYSON et al., 1995;
GIBSON & STEEL, 2002). A progressao para um estagio mais crébnico € comum
devido ao uso continuado do animal e ndo tratamento da leséo inicial, por
frequentemente ndo apresentar claudicacdo, com a presenca de espessamento da
estrutura (FERRARO et al., 2005).

Nas desmites que afetam os ramos do LSB, observa-se calor local e dor a
palpacao na fase aguda, edema, podendo haver ou ndo concomitante distensao da
capsula articular metacarpofalangeana, o animal pode reagir a flexdo passiva do
boleto e apresentar claudicacdo, a qual € variavel e pode estar ausente, sendo
proporcional ao grau da lesdo (GIBSON & STEEL, 2002; DYSON & GENOVESE,
2003). Lesbes dos ramos dorsais do LSB séo raras, mas quando ocorrem observa-
se calor, edema e dor local (GILLIS, 2014).
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7. METODOS DIAGNOSTICOS

O diagnéstico de desmite na origem do LSB geralmente requer a realizacao
de bloqueios perineurais, andlise dos sinais clinicos, sendo o diagnéstico
confirmado por meio de exame ultrassonografico (US), recomendando-se a
comparacao da imagem com o LSB do membro contralateral (GIBSON & STEEL,
2002).

O diagnéstico de desmites do corpo do LSB se da normalmente pelos sinais
clinicos sendo o US importante para identificar o grau de acometimento da estrutura
e acompanhamento da evolucao do tratamento (DYSON et al., 1995). A realizac&o
de bloqueios perineurais nesses casos € raramente utilizado, sendo mais
empregado em casos cronicos, nos quais os sinais clinicos nédo sdo tao evidentes
(GIBSON & STEEL, 2002).

Em suspeita de desmite de um ou ambos ramos do LSB, o diagndstico pode
ser realizado pelos sinais clinicos e a associacdo do exame ultrassonografico,
sendo pouco necessaria a utilizacdo de bloqueios perineurais (DYSON, 2000).
ELEMMAWY et al. (2019) consideram a tomografia computadorizada (TC) e a
ressonancia magnética (MRI) métodos diagnosticos muito validos em lesdes
cronicas dos ramos do LSB e quando ha aderéncias, devido a algumas limitacdes
no exame clinico e ultrassonografico. A cintilografia também se mostra um método
diagnastico valido para les6es do LSB (DYSON, 2000).

7.1. Exame clinico

Na avaliacéo visual e palpacédo, deve-se observar se ha calor e edema na
regido palmar do Mc lll, e quando restrito a um aspecto do membro pode ja ser
indicativo de lesao por trauma (DURHAM & DYSON, 2003). Como o aspecto mais
proximal do LSB se encontra entre Mc Il e Mc IV, pode haver lesdo sem a presenca
de edema, ja lesdes de ramo do LSB podem ser identificadas mais facilmente
devido a visualizacdo do edema local e dor a palpacdo (DURHAM & DYSON, 2003;
FERRARO et al., 2005). Devido a presenca de ramos nervosos adjacentes a origem
do LSB, a palpacao desta estrutura pode dar falsos positivos, e a flexao do boleto

promove relaxamento do LSB, facilitando a sua palpacéao (ROSS, 2003c; BAXTER,
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2011). Na desmite proximal do suspensoério, a claudicacdo é normalmente
acentuada apos flex&o distal do membro, e o animal pode reagir a palpagédo com
certo grau de pressdo da origem do LSB e na extensdo e protragéo forcada do
membro (DYSON, 2000). Nem sempre dor a palpacdo do LSB pode ser associada
com a lesdo, por poder ocorrer em animais que foram submetidos a dias de
competicado (DYSON & GENOVESE, 2003).

Na avaliacdo do animal em movimento, deve ser observada a presenca e o
grau de claudicacao, em linhareta e em circulo, a qual quando presente, varia entre
1-3 (escala de 0-5), sendo normalmente intermitente ou transitoria (GILLIS, 2014).
A claudicagdo se acentua em solos macios e no circulo, com o0 membro afetado
para o lado de fora, porém podem haver variacées dependendo da localizacdo mais
especifica da leséo, visto que a carga ténsil aumenta com a face lateral para fora
do circulo e a face medial para dentro do circulo (KRAMER & KEEGAN, 2014).
Flex&o positiva do boleto pode sugerir lesdo de ramo do LSB, enquanto a flexado
positiva do carpo pode ocorrer por lesdo da por¢cdo mais proximal do ligamento
(DYSON et al., 1995; ROSS, 2003b).

7.2. Bloqueios perineurais

Os blogueios perineurais utilizados para diagnostico de lesdo no LSB sao os
guatro pontos baixos, quatro pontos altos e o palmar lateral. Essas e outras técnicas
de anestesia local também podem ser utilizadas para exclusdo de diagndsticos
diferenciais (DYSON et al., 1995). Utiliza-se para os bloqueios solucdo de 2% de
lidocaina, bupivacaina ou mepivacaina, variando o volume de acordo com a técnica
(BASSAGE Il & ROSS, 2003).

Os quatro pontos baixos (Figura 12) séo referentes ao bloqueio dos nervos
palmares e metacarpicos palmares, laterais e mediais, e podem ser utilizados para
dessensibilizar os ramos do LSB, boleto, quartela e casco, mas podem chegar a
atuar em lesBes mais proximais por difusdo do anestésico (DYSON, 2000;
BASSAGE Il & ROSS, 2003; BACCARIN et al., 2015). Para estes bloqueios, utiliza-
se agulha 13x4,5mm e 2mL de solucdo anestésica local em cada ponto e para

testar a eficacia do bloqueio pode ser realizado o teste cutaneo (MOYER et al.,



31

2007; BACCARIN et al., 2015). Os nervos palmares medial e lateral se encontram
entre o LSB e o TFDP e seu blogueio é realizado no aspecto palmar na altura do
final dos Mc Il e Mc IV, com o0 membro apoiado no solo, introduzindo uma agulha
perpendicular a pele com 1,0 a 1,5cm de profundidade (BASSAGE Il & ROSS,
2003; MOYER et al, 2007; BACCARIN et al., 2015). Devido a localizagédo do
recesso sinovial palmaroproximal do boleto, podendo ser realizar este bloqueio
mais proximalmente. Os nervos metacarpicos palmares lateral e medial estdo
localizados entre a superficie palmar do Mc Il e a superficie axial dos Mc Il e Mc
IV, e seu bloqueio é realizado proximo ao periésteo logo abaixo do final dos Mc Il
e Mc IV (MOYER et al., 2007).

FIGURA 12: Bloqueio dos quatro pontos baixos. a — Bloqueio do nervo metacarpal
palmar lateral; b — Bloqueio do nervo palmar lateral; ¢ — Aplicacdo de analgésico
local subcutaneo. (Adaptado de: BASSAGE Il & ROSS, 2003).

Os quatro pontos altos (Figura 13) consistem no bloqueio dos nervos
palmares lateral e medial, dessensibilizando os tendbes flexores, e nervos
metacarpicos palmares, 0s quais vao dessensibilizar a por¢cdo mais proximal do
LSB, sendo realizados logo abaixo do nivel da articulacdo carpometacarpica com
0 membro apoiado ao solo, podendo ocasionar melhora em claudica¢fes de causa
na origem do LSB por difusdo proximal do analgésico (GIBSON & STEEL, 2002;
MOYER et al., 2007). Esses bloqueios sdo realizados com agulha 30x07 e 2,0 a
3,0mL do anestésico em cada ponto e para testar a eficacia do bloqueio pode ser
realizado o teste cutaneo (MOYER et al.,, 2007; BACCARIN et al., 2015). O

bloqueio dos nervos palmares lateral e medial é realizado entre o TFDP e o LSB
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com introducao da agulha perpendicular na profundidade de 2,0 a 2,5cm, enquanto
o blogueio dos nervos metacarpicos palmares lateral e medial é realizado entre a
superficie palmar do Mc lll e a superficie axial do Mc Il ou Mc IV (MOYER et al.,
2007; BACCARIN et al., 2015). A utilizacao desta técnica pode gerar alteracbes no
exame ultrassonografico se este for realizado no mesmo dia para avaliacdo dos
tenddes flexores e do LSB (GIBSON & STEEL, 2002).

Nervo
metacarpal
palmar
lateral

Medial

Ql
O

FIGURA 13: Blogueio dos quatro pontos altos (a — bloqueio do nervo metacarpico
palmar lateral; b — bloqueio do nervo palmar medial) (Adaptado de: BASSAGE Il &
ROSS, 2003).

O bloqueio palmar lateral (Figura 14) é utilizado para dessensibilizar a
origem do LSB, o qual € inervado pelos ramos profundos do nervo palmar lateral,
mas também pode ter acdo em regido de carpo e carpometacarpica (DYSON,
2000; MOYER et al., 2007). Este bloqueio é realizado no aspecto medial ou distal
do osso carpico acessoério com 2mL de anestésico local, com 0 membro apoiado
no solo e agulha 13x1,5cm e o teste cutaneo ndo € util para este bloqueio
(CASTRO et al., 2005; MOYER et al., 2007; BACCARIN et al., 2015).
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FIGURA 14: Blogueio do nervo palmar lateral. (Adaptado de: BASSAGE Il & ROSS,
2003).

7.3. Exame ultrassonografico

O US é utilizado como forma de diagndstico, para avaliacdo do grau da
lesdo e acompanhamento do reparo, revelando alteracdes de ecogenicidade,
deteriorizacdo no padrdo das fibras e irregularidade periosteal (GILLIS, 2014;
DYSON & BIGGI, 2015). A interpretacdo do exame desta estrutura pode ser
dificultada pela presenca de fibras musculares e vasculatura proeminente e a
comparacao com a imagem no membro contralateral é recomendada em alguns
casos (DYSON et al., 1995; GILLIS, 2014).

Nas desmites proximais do LSB (Figura 15), deve ser feita a avaliacdo dos
planos transversal e longitudinal, devido a possibilidade de perda do padrdo das
fiboras na avaliacdo longitudinal (DYSON & BIGGI, 2015). Pode-se observar
espessamento do LSB, pobre definicdo da margem da estrutura, especialmente da
margem dorsal, reducdo de ecogenicidade em areas focais ou difusas, regides
anecoicas focais, além de alteracdes nas superficies dsseas dos Mc Il, lll e IV
(DYSON, 2000; DYSON & BIGGI, 2015). Em casos agudos, nos quais o
espessamento do ligamento pode ser a Unica alteracdo detectavel no exame
ultrassonografico, mensuracdo de seccdes transversais deve ser considerado, e
nos casos cronicos, areas hiperecoicas podem estar presentes, indicando fibrose,
metaplasia condroide e mineralizacao distréfica (DYSON, 2000; DYSON & BIGGI,
2015). Nos casos de fratura por avulsdo na origem do LSB, geralmente a lesdo

observada no LSB é bem focal no aspecto dorsal (DYSON, 2000).
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FIGURA 15: A — Imagem ultrassonogréfica transversal da regido metacarpiana
palmar, na qual se observa uma desmite do LSB devido & perda difusa da
ecogenicidade (setas brancas); B — Imagens ultrassonogréficas longitudinais da
regido metacarpiana palmar com perda difusa da ecogenicidade do LSB e auséncia
de ecos lineares compridos (setas brancas). (Adaptado de: DYSON & BIGGI,
2015).

O corpo, assim como a parte proximal, € avaliado no aspecto palmar,
observando-se nos casos de desmite perda na definicho das margens,
espessamento de secc¢les transversais, hipoecogenicidade focal ou difusa, sendo
mais frequente as lesGes difusas (DYSON, 2000; SMITH & CAUVIN, 2014).
Espessamento do ligamento pode resultar em diminuicdo do espaco entre o LSB
e o ligamento acessorio do TFDP e a cortical palmar do Mc 1ll (DYSON, 2000).
Danos nas bordas do corpo do LSB devido a traumas séo identificados com o
transdutor no aspecto abaxial, e em alguns casos pode ser visualizada exostose
agressiva com uma imagem hipoecoica focal no local da lesédo e a presenca de
aderéncia entre o LSB e o (SMITH & CAUVIN, 2014).

A visualizacdo dos ramos do LSB é feita com imagens longitudinais no
aspecto abaxial do osso sesamoideo proximal, podendo esta insercao apresentar
entesopatias indicadas por irregularidades na superficie 6ssea na qual o LSB se
insere (SMITH & CAUVIN, 2014). As anormalidades que podem estar presentes
no exame ultrassonografico incluem espessamento do ligamento, pobre definicdo
das margens, especialmente a axial, mudanca do formato, areas hipoecoicas
focais, diminuicdo difusa da ecogenicidade, focos hiperecoicos, irregularidade na
superficie do osso sesamoideo proximal ou fraturas de avulsdo (DYSON et al.,
1995). Fibrose periligamentar € um forte indicativo de desmite de ramos
acompanhada de descolamento da superficie abaxial do ligamento da superficie

cutanea e mineralizacdo em casos cronicos (SMITH & CAUVIN, 2014).
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7.4. Exame radiogréfico

Nos casos de suspeita de lesdo do LSB, o exame radiogréfico torna-se
importante devido a possibilidade de lesdes articulares e 6sseas associadas, como
periostites, exostoses e fraturas dos ossos metacarpicos (DYSON et al., 1995;
GILLIS, 2014). Nos membros torécicos, lesées sdo mais frequentes na porcdo
medial do Mc Ill, mas as proje¢des utilizadas sao lateromedial, palmarodorsal e
obliquas (BLUTER et al., 2017).

Lesdo na origem do LSB resultando em entesopatia (periostite) pode ser
observada no exame radiografico como uma &rea localizada, com aumento de
opacidade na projecdo palmarodorsal, e em alguns casos de entesopatias
extensas na projecédo lateromedial (BUTLER et al., 2017). Comparacdo com o
membro contralateral pode contribuir para o diagnostico (BUTLER et al.,
2017).Tendo como conhecimento o padréo trabecular presente nas por¢coes mais
proximais e distais do Mc Il (Figura 16), aumento de opacidade no aspecto
palmaroproximal pode estar presente em casos crénicos de desmites do LSB
isoladas, mas nem sempre esta relacionado com desmite ativa (DYSON, 2000;
BLUTER et al., 2017). Este aumento de opacidade pode ser focal ou generalizado
e com formacdo entesofitica, alteracbes mais observadas na projecéo
palmarodorsal, podendo também ocorrer aumento de opacidade do 0sso
endosteal no aspecto palmaroproximal, sendo a melhor visualizacdo na projecao
lateromedial (DYSON & BIGGI, 2015).

FIGURA 16: Imagem radiografica dorsopalmar na qual observa-se aspecto
trabeculado fisioldgico do Mc Il (Adaptado de: DYSON & BIGGI, 2015).
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Desmite do corpo do LSB sdo normalmente diagnosticadas na avaliagcéo
clinica, com a utilizacdo do exame ultrassonografico para avaliar o grau de leséo
e acompanhamento do reparo (DYSON & BIGGI, 2015). Nestes casos, 0 exame
radiografico é importante para diagndéstico e avaliacdo de fraturas dos 0ssos
metacarpicos, formacdo O0ssea e exostose axial dos Mc Il e IV, sendo esses
normalmente achados acidentais (DYSON & BIGGI, 2015; BUTLER et al., 2017).

No exame radiogréfico de desmites crbnicas de ramos do LSB, pode-se
observar mineralizacao distrofica nos ramos e remodelamento no aspecto distal do
Mc Il e Mc IV (BUTLER et al., 2017). Este exame também € indispensavel para
visualizacdo de aumento do canal vascular e remodelamento do osso sesamoideo
proximal (Figura 17), e fraturas por avulsédo na superficie abaxial de um ou ambos
0sso0s sesamoideos proximais, melhor visualizadas em projecéo obliqua, podendo
indicar a presenca de desmite de ramos, secundaria a lesdo (DYSON et al., 1995;
DYSON & BIGGI, 2015; BUTLER et al., 2017). A presenca de formacao 6ssea na
margem abaxial do 0sso sesamoideo proximal pode ocorrer por estresse anormal

na insercdo do ligamento suspensor, refletindo entesopatia (BUTLER et al., 2017).

b

=

FIGURA 17: Vista dorsolateral-palmaromedial obliqua da articulagédo
metacarpofalangeana esquerda apresentando desmite do ramo lateral do LSB com
remodelamento do aspecto palmar do osso sesamoideo proximal lateral (setas
brancas) (Adaptado de: BUTLER et al., 2017).
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7.5. Tomografia computadorizada, imagem por ressonancia magnética e

cintilografia nuclear

A tomografia computadorizada (TC), assim como a ressonancia magnética,
possibilita a avaliacdo do tecido em cortes finos, sem a interferéncia de
sobreposicao, permitindo também uma visualizacdo em imagem 3-D das
estruturas. Pode ser incorporado a técnica de TC o uso de contraste iodado
(ANJOU, 2015). Nos casos de desmite do LSB esta técnica é util para diagnéstico
e melhor visualizacdo das lesbes, principalmente em casos crbnicos, com a
presenca de aderéncias (Figura 18) (ELEMMAWY et al., 2019).

FIGURA 18: Imagem de TC da regido distal do metacarpo. A — Presenca de
aprisionamento de ar (seta branca) na margem do LSB; B e C — presenca de
aderéncias periligamentares (setas brancas); D — Reconstrucdo tridimensional
demonstrando area com aderéncias (ELEMMAWY et al., 2019).

A imagem por ressonancia magnética (IRM) é atil para claudicacdes nao
diagnosticadas por outras técnicas de imagem, sendo bem recomendada para
avaliar a relacédo entre tecido mole e alteracfes 6sseas (BROKKEN et al., 2011;
GILLIS, 2014). ZUBROD et al. (2004) diagnosticaram através da IRM aderéncias
entre exostoses do 0sso metacarpico e o LSB, ocasionando desmite secundaria.
Anormalidades no LSB sao caracterizadas na IRM com presenca de acumulo de
liquido e aumento da intensidade do sinal (Figura 19), o qual indica aumento de
celularidade e vascularizacdo (ZUBROD et al.,, 2004; BROKKEN et al., 2011).
Espessamento do ligamento com diminuicdo do tecido muscular pode ser
indicativo de leséo crénica, e o grau do dano é baseado na intensidade do sinal,

tamanho do ligamento e perda de delimitagéo das bordas (BROKKEN et al., 2011).
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FIGURA 19: Imagem por ressonancia magnética do membro toracico esquerdo (a)
e direito (b) demonstrando desmite bilateral proximal do LSB pela presenca de
aumento da intensidade do sinal no ligamento (setas pretas) e diminuicdo da
intensidade do sinal na origem do ligamento no Mc Il (setas brancas) (BROKKEN
et al, 2011).

A cintilografia nuclear &€ uma técnica ndo invasiva e muito sensitiva para
identificacdo de desmite proximal do LSB (Figura 20), podendo ser utilizada como
substituto do exame ultrassonografico, porém normalmente ndo € necessaria sua
utilizagéo, visto que o ultrassom fornece uma boa imagem diagnéstica nesses
casos (DYSON et al., 1995; DYSON, 2000). A aplicacdo das técnicas de
radiografia, ultrassonografia e cintilografia podem fornecer mais informacdes com
relacdo a patologia da lesdo (DYSON et al., 2007). A cintilografia identifica
mudancas na densidade do Mc Ill, sendo necessaria para determinar o grau de
atividade 6ssea, 0 que pode ser indicativo de alteracdes na origem do LSB, pelo
aumento da captacéo do radiofarmaco no aspecto proximopalmar (GILLLIS, 2014;
DYSON & BIGGI, 2015; BUTLER et al., 2017).

FIGURA 20: Imagem de cintilografia nuclear demonstrando lesao proximal do LSB.
(Adaptada de: BAXTER, 2011).
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8. TRATAMENTO

Nos casos de desmites agudas do LSB, €& recomendado repouso,
ferrageamento ortopédico, crioterapia, terapia com anti-inflamatorios seguidos de
exercicios controlados. Nos casos de desmites persistentes e de carater cronico, a
associacao de outras terapias associadas a um periodo mais longo de reabilitacdo
(DYSON & GENOVESE, 2003; WHITE & HEWES, 2008). Nas demites agudas da
porcao proximal do LSB, é relatado por DYSON & GENOVESE (2003) que muitos
animais respondem bem ao tratamento com descanso e exercicio controlado ao
passo, durante trés meses, com cerca de 90% dos casos voltando a atividade fisica
sem recidivas.

Terapias regenerativas com plasma rico em plaquetas (PRP) e células tronco
mesenquimais (CTM) também estdo sendo bastante estudadas e utilizadas nos
casos das desmites do LSB, assim como o uso de terapia por ondas de choque e
outras técnicas de fisioterapia (WHITE & HEWES, 2008). Terapias mais invasivas
fazem uma estimulacdo fisica aumentando a circulacdo sanguinea local e a
mobilizacdo de células mesenquimais e a associacado de exercicios quando se
observa estagnacdo no processo de reparacdo do ligamento contribui na
estimulacdo do crescimento e maturacdo de novas fibras e todo o processo de
reabilitacdo deve ser acompanhado de exame ultrassonografico (WHITE &
HEWES, 2008). Os protocolos de exercicios controlados dependem do grau da
lesdo e devem ser iniciados apdés o tratamento da inflamacéo aguda, nos casos de
fraturas associadas deve ser realizada a remocdo do fragmento antes da
reabilitacdo (DAVIDSON, 2019).

8.1. Tratamento conservativo

E recomendado como abordagem inicial a realizacdo de anti-inflamatérios
sistémicos ou locais associados com tratamentos topicos, utilizacdo de ferradura
ortopédica e repouso (DYSON et al., 1995; WHITE & HEWES, 2008). No inicio do
processo inflamatorio, a realizacdo de crioterapia duas vezes ao dia, associada a

utilizagéo topica de anti-inflamatdrios contribui para minimizar o processo de edema
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inicial (GILLIS, 2014). A crioterapia promove vasoconstricdo local, limitando a
formacédo de edema, promovendo analgesia por diminuir a atividade nos neurdnios
sensoriais locais e diminuindo a atividade metabdlica das células e a chance de
células saudéaveis sofrerem por hipéxia (BROMILY, 2007).

As ferraduras ortopédicas sdo muito utilizadas para ajudar no tratamento,
uma vez que o angulo do boleto e alterac6es biomecanicas nas fases do passo
afetam diretamente esta e outras estruturas que trabalham em conjunto na
movimentacgao distal do membro (BACK & PILLE, 2013). Com o0 casqueamento e
ferrageamento é possivel alterar o centro de pressao nas fases de apoio e diminuir
o impacto do breakover sobre o LSB, porém leva a sobrecarga de outras estruturas
(VAN HEEL et al., 2006; BACK & PILLE, 2013). Ferraduras mais leves, como as de
aluminio, diminuem o efeito da inércia e assim a energia gasta nos movimentos de
prostracéo e retragéo (BACK & PILLE, 2013). As ferraduras com pinga larga (Figura
21) evitam o afundamento da pinca em solos macios e promovem um maior
afundamento do taldo, por conseguinte aliviando as tensdes sobre o LSB (KEEGAN
& DYSON, 2003).

¢ AR

FIGURA 21: Demonstracdo de uma ferradura com pinca larga
(https://solutudo.com.br/classificados/sp/botucatu/ferradura-talonada-pinca-larga-
119525)


https://solutudo.com.br/classificados/sp/botucatu/ferradura-talonada-pinca-larga-119525
https://solutudo.com.br/classificados/sp/botucatu/ferradura-talonada-pinca-larga-119525
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8.2. Plasmarico em plaquetas (PRP)

O tratamento com PRP tem como objetivo mimetizar e otimizar o reparo
tecidual para minimizar perda de fungéo através da implantacdo do plasma rico em
plaguetas com as proteinas necessarias para o processo de reparacao no local da
lesdo. As proteinas presentes neste concentrado apresentam varios efeitos
biolégicos importantes para a reparacao tecidual, como producao e regulacéo de
trombina, modelacdo vascular, angiogénese, regulacdo da coagulacéo,
quimiotaxia, proliferacdo e diferenciagdo celular, interagcéo celular, formagéo 6ssea
e homeostasia, possuindo também propriedades anti-inflamatérias e de
epitelizacdo (ANITUA et al., 2012).

Para preparacdo do PRP deve ser coletado o sangue do animal em tubo
com anticoagulante de citrato de sodio, o qual passa por um processo de
centrifugagéo especifico formando no tubo trés camadas, onde a camada mais
superior apresentando aspecto amarelado, que € o plasma contendo um grande
concentrado de plaguetas, e abaixo do plasma estd a camada leucocitaria e no
fundo as células vermelhas. Todo o procedimento deve ser realizado de forma
estéril, e apos o fracionamento do PRP, somente a camada mais superior sera
utilizada, sendo essa livre de leucdcitos e ativado com a adi¢cdo de cloreto de célcio
(ANITUA et al., 2012).

Nos casos de desmites e tendinites, o uso de PRP intralesional guiado por
ultrassonografia se mostra promissor e seguro, levando o animal a voltar mais
rapido para a rotina esportiva e diminuindo a chance de lesdes recidivas
(ARGUELLES et al., 2008). A ativacéo das plaquetas leva a liberacéo de fatores
de crescimento, principalmente TGF-B (fator de crescimento transformante) e
PDGF (fator de crescimento derivado de plaguetas), os quais vdo modular a
inflamacdo e aumentar a capacidade de regeneracdo e maturacdo dos tecidos
moles, deposicdo de matriz celular, diferenciacdo celular e neovascularizacao
(ARGUELLES et al., 2008; ANITUA et al., 2012).

No trabalho de FIGUEIREDO et al. (2016) aplicaram o PRP intralesional no
LSB, em lesdes induzidas experimentalmente, observando melhora na avaliacao

ultrassonografica 60 dias ap6s a inducdo da lesdo e 45 dias apés a injecdo do
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PRP, no qual o PRP contribuiu com a neovascularizagéo, proliferagcdo de

fibroblastos e deposicao de colageno tipo |.

8.3. Terapia com células tronco

As células tronco séo definidas como células com capacidade de se auto
regenerar e de se diferenciar em linhagens e tipos celulares especificos, sendo
realizada em equinos a terapia utilizando células autélogas e mesenquimais
derivadas de tecidos, podendo ser retirada de qualquer tipo de tecido conjuntivo,
porém € mais utilizada a aspiracdo de medula 6ssea e derivadas de tecido adiposo
(SUTTER, 2007). O aspirado de medula 0ssea apresenta tanto células tronco,
como fatores de crescimento, que contribuem para o reparo do ligamento (WHITE
& HEWES, 2008). Na teoria, a aplicacao das células tronco no local da lesao leva
a diferenciacéo destas em fibroblastos especificos que induzirdo o reparo correto
da lesédo (SUTTER, 2007).

A injecéo intralesional guiada por ultrassom de células tronco mesenquimais
com o PRP leva a um melhor prognéstico do tratamento das desmites do LSB
guando comparado ao tratamento conservativo (BROECKX et al., 2012;
VANDENBERGHE et al., 2015). Porém os mesmos pacientes tratados com PRP
juntamente com as CTM na pesquisa de VANDENBERGHE et al. (2015), se
apresentaram nao responsivos a injecao intralesional do PRP sozinho.

No estudo de GARBIN et al. (2019) foram utilizados para tratamento de
lesdes do LSB induzidas, dois protocolos para injecao intralesional, sendo um deles
com células mononucleares fracionadas da medula éssea autéloga e o outro
utilizando células autdlogas cultivadas em laboratério e derivadas do tecido
adiposo, e em ambos os casos foi observada melhora na reparacao tecidual, com
aumento de celularidade, sendo observado devido a maior proliferacdo de
fibroblastos, neovascularizacdo e infiltrado inflamatério, com predominancia de
células mononucleares. Neste mesmo estudo houve alta predominancia de
colageno tipo lll, indicando a continuidade do processo de remodelacao, enquanto

em outros estudos foi observado a predominancia de fibras de colageno tipo | nos
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grupos tratados com células tronco, em comparacdo aos nao tratados, em casos
de tendinite (OLIVEIRA et al., 2011).

8.4. Terapiapor ondas de choque

As ondas de choque geradas pelos aparelhos fora do corpo e transmitidos
para o local da lesdo sao ondas acusticas que apresentam um estimulo mecénico
nos tecidos, levando a varias respostas biol6gicas, como a criacdo de cavitacdes
extracelulares, aumento da permeabilidade de membrana, estimulacdo da mitose
celular, produgéo de citocinas, aumento da microcirculacdo, aumento da producéo
de prostaglandina e da producgéo de oxido nitrico (NO) (MCCLURE et al., 2003;
KERTZMAN et al., 2015; FEDRIGO et al., 2019). Esta terapia ajuda na analgesia
através da diminuicéo de liberacdo de substancias P, liberacdo de prostaglandina
E, além de atuar diretamente na membrana de despolarizacdo nervosa. O shock
wave extracorpéreo focal pode funcionar por um mecanismo eletrohidraulico,
eletromagnético ou piezoelétrico, e as ondas focais produzidas por esses
aparelhos apresentam maior intensidade e maior profundidade de penetracao,
guando comparadas aos aparelhos de ondas radiais, as quais ndo conseguem
exceder a barreira do som e divergem do foco da lesdo (KERTZMAN et al., 2015).

O shock wave é indicado para promoc¢do de analgesia, estimulacdo de
regeneracao tecidual, aumento da producdo de colageno e restauracdo da
mobilidade, demonstrando ser benéfico nos casos de desmopatias, principalmente
da origem do LSB, com reducdo da ocorréncia de lesGes nessa estrutura
(LISCHER et al., 2006; WHITE & HEWES, 2008; FEDRIGO et al., 2019). O uso
desta terapia € recomendado como auxiliar no reparo 0sseo dos casos de
entesopatias e na consolidacdo de fratura (SCHADEN et al, 2001; XU et al, 2009).
Os protocolos utilizados na literatura variam, sendo recomendada por WHITE &
HEWES (2008) a realizacéo da terapia a cada duas semanas, utilizando entre 1000
e 2000 pulsos nos casos de desmite do LSB, sendo também realizada aplicacéo

semanal com bons resultados.
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8.5. Laserterapia

O laser (light amplification by stimulated emission of radiation) consiste na
emissdo de fétons que ativam o citocromo C oxidase na mitocondria, promovendo
aumento da producdo de adenosina trifosfato (ATP) e assim do metabolismo
celular, maior liberagdo de substancias reativas de oxigénio (ROS) e de oxido
nitrico (NO). Esta resposta celular leva a uma maior liberagdo de fatores de
crescimento como fator de crescimento de fibroblastos basico (FGF2), fator de
crescimento epidérmico (EGF) e fator de crescimento neural (NGF), analgesia,
resolugdo de edema, inflamacdo e melhora da angiogénese (ANDERS et al.,
2017). As propriedades que caracterizam o laser sdo a colimacéo pelos fotons
emitidos serem paralelos, coeréncia por ndo ter variagdo no comportamento dos
fétons e monocromatico por emitir um Unico comprimento de onda especifico
(BROMILY, 2007).

Os lasers terapéuticos normalmente possuem comprimento de onda entre
600 e 1000 nm e podem ser da classe 3b ou classe 4, os quais e se diferenciam
pelo laser classe 4 apresentar uma poténcia maior que 500mV, sendo assim mais
rapidos quando comparado ao laser classe 3b (RIEGEL & GODBOLD JR., 2017).
A laserterapia tem se mostrado eficaz no tratamento de lesdes do LSB, sendo mais
relatado para desmites dos ramos do LSB, e as doses recomendadas na literatura
para tratamento de tecidos moles variam entre 4 e 35 J/cm?, sendo doses maiores
que 14 J/cm2 para estruturas mais profundas (KANEPS, 2016; RIEGEL &
GODBOLD JR., 2017; NETO, 2019).

8.6. Tratamento cirargico

O tratamento cirurgico é indicado quando as abordagens mais conservativas
ndo derem resultado, sendo as técnicas mais utlizadas a
neurectomia, desmoplastia e fasciotomia (DAVIS & SMITH, 2011). Esses
procedimentos sdo realizados com o animal sobre anestesia geral, podendo ser
feita associacdo da neurectomina do ramo profundo do nervo palmar lateral com a
fasciotomia e a desmoplastia (Figura 22) (WHITE & HEWES, 2008).
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A neurectomia do ramo profundo do nervo palmar lateral juntamente com a
fasciotomia vem sendo utilizados como técnicas cirdrgicas para casos de desmites
do LSB, com relatos de cerca de 79% de sucesso apos estes procedimentos, porém
ja foi relatado que o procedimento de neurectomia pode causar atrofia neurogénica
das fibras musculares da porgéo proximal do LSB (BATHE, 2007; PAUWELS et al.,
2009). A fasciotomia consiste no corte da fascia adjacente ao LSB, com o0 objetivo
de descompressao do ligamento (DAVIS & SMITH, 2011).

FIGURA 22: Demonstracdo dos procedimentos de neurectomia (A) e fasciotomia
(B) para tratamento de desmite proximal do LSB (Adaptado de: DAVIS & SMITH,
2011).

O procedimento da desmoplastia tem como objetivo a descompresséo do
LSB, especialmente nos casos agudos, e aumenta o fornecimento sanguineo no
sitio da lesdo nos casos crénicos com a utilizacdo de uma agulha guiada por
ultrassonografia (HEWES & WHITE, 2006; GILLIS, 2014). Foi observado aumento
de ecogenicidade na avaliacdo ultrassonografica, diminuicdo do tamanho do
ligamento e retorno do arranjo longitudinal fisiologico das fibras apos a realizacao
destes procedimentos, levando a melhora do grau de claudicacdo e volta ao
exercicio ap0s processo de reabilitacdo em 85% dos casos (HEWES & WHITE,
2006).

Apoés a diminuicdo do processo inflamatoério decorrente dos procedimentos
de desmoplastia e fasciotomia, é recomendada a realizacdo de terapia por shock
wave, especialmente em cavalos que continuam com claudicacdo ou que nao
apresentaram reparo completo da lesdo (WHITE & HEWES, 2008). O retorno ao
exercicio depende de avaliagdo ultrassonografica mostrar melhora no padrao e
preenchimento das fibras (WHITE & HEWES, 2008).



46

9. PREVENCAO

A prevencdo em cavalos atletas pode ser realizada atraves de um equilibrio
no treinamento, de modo que a estrutura esteja condicionada para as competicdes
sem ocasionar lesbes por sobrecarga, as quais ocorrem quando a carga imposta
sobre o membro excede a capacidade de carga das estruturas (VAN HEEL et al.,
2006; BIRCH et al., 2013).

A realizacdo de crioterapia pGs treino e provas e a fisioterapia sdo métodos
muito utilizados para prevencédo do surgimento de leses e de recidivas, auxiliando
no reparo de microlesdes que ainda ndo surgiram na avaliacdo clinica. O
casqueamento e ferrageamento correto também séo formas de prevenir lesdes,
pois o casco desbalanceado leva a sobrecarga maior em estruturas especificas,

como um talédo alto que gera maior tenséo sobre o LSB (BACK & PILLE, 2013).

10. CONSIDERACOES FINAIS

A desmite do ligamento suspensorio do boleto € uma afeccdo de alta
incidéncia, especialmente em cavalos atletas, necessitando de grande atencao
clinica. O conhecimento anatdmico, histologico e biomecéanico do LSB e das
estruturas relacionadas a este € fundamental para um melhor diagnostico e
tratamento de possiveis lesdes.

A literatura atual apresenta uma grande variedade de abordagens
terapéuticas para lesbes do LSB, com terapias mais conservadoras, terapias
regenerativas, fisioterapia e tratamento cirdrgico. Em cavalos atletas, a abordagem
preventiva € essencial para garantir um bom desempenho e uma menor incidéncia

de lesbes, visto que estes exigem mais desta estrutura no esporte.



47

11. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

ANDERS, J.J., KETZ, A K., WU, X. Basic principles of photobiomodulation and its
effects at the cellular, tissue, and system levels. In: RIEGEL, R.J., GODBOLD JR,
J.C. Laser therapy in veterinary medicine: Photobiomodulation, Ames, IA: John
Wiley & Sons, 2017, p.36-51.

ANJOU, M. Principios da tomografia computadorizada e da ressonancia magnética.
In: THRALL, D.E. Diagnostico de radiologia veterinaria. 6.ed. Rio de Janeiro:
Saunders Elsevier, 2015, p.105-149.

ANITUA, E., PRADO, R., SANCHEZ, M., ORIVE, G. Platelet-rich plasma:
preparation and formulation. Operative Techniques in Orthopaedics, v.22, n.1,
2012, p.25-32.

ARGUELLES, D.; CARMONA, J. U.; CLIMENT, F., MINOZ, E., PRADES, M.
Autologous platelet concentrates as a treatment for musculoskeletal lesions in five
horses. Vet Rec, v.162, 2008, p.208-211.

BACCARIN, R.Y., BROSSI, P.M., SILVA, L.C. Guia ilustrado para injecao

perineural em membros locomotores de equinos. Sao Paulo: Vetnil, 2015, 56p.

BACK, W., PILLE, F. The role of the hoof and shoeing. In: BACK, W., CLAYTON,
H.M. Equine locomotion. 2.ed. London: Saunders Elsevire, 2013, p.147-174.

BASSAGE I, L.H. Metacarpus/metatarsus. In: HINCHCLIFF, KW., KANEPS, A.J.,
GEOR, R.J Equine sports medicine & surgery. 2.ed. St. Louis: Saunders
Elsevier, 2014, p.297-325.

BASSAGE II, L.H., ROSS, M.W. Dianostic Analgesia. In: ROSS, M.W., DYSON,
S.J. Diagnosis and management lameness in the horse. Missouri: Saunders,
2003, p.93-124.

BATHE, A. Plantar metatarsal neurectomy and fasciotomy for treatment of hindlimb
proximal suspensory desmitis. In: Proceedings American College of Veterinary
Surgeons, Chicago, 2007, p.116-117.

BAXTER, G.M. Manual of equine lameness. West Sussex: John Wiley & Sons,
2011, 454p.



48

BIRCH, H.L., BRAMA, P.A.J., FIRTH, E.C., GOODSHIP, A.E., RIVERO, J.L.L., VAN
WEEREN, P.R. The response of musculoskeletal tissues to exercise. In: BACK, W.,
CLAYTON, H.M. Equine locomotion. 2.ed. London: Saunders Elsevire, 2013,
p.267-304.

BROECKX, S., ZIMMERMAN, M., AERTS, D., SEYS, B., SULS M., MARIEN, T.,
SPAAS, J.H. Tenogenesis of equine peripheral blood-derived mesenchymal stem
cells: in vitro versus in vivo. J Tissue Sci Eng, v.11, 2012, p.1-5.

BROKKEN, M., TUCKER, R., MURRAY, R. The metacarpal/metatarsal region. In:
MURRAY, R., Equine MRI. West Sussex: Wiley Blackwell, 2011, p.361-383.

BROMILY, M.W. Equine injury, therapy and rehabilitation. 3.ed. Oxford:
Blackwell Publishing, 2007, 218p.

BUTLER, J.A., COLLES, C.M., DYSON, S.J., KOLD, S.E., POULOS, P.W. Clinical
radiology of the horse. 4.ed. West Sussex: Wiley Blackwell, 2017, 798p.

CASTRO, F.A., SCHUMACHER, J.S., PAUWELS, F., BLACKFORD, J.T. A new
approach for perineural injection of the lateral palmar nerve in the horse. Veterinary
Surgery, v. 34, 2005, p.539-542.

CLAYTON, H.M., CHATEAU, H., BACK, W. Forelimb function. In: BACK, W.,
CLAYTON, H.M. Equine locomotion. 2.ed. London: Saunders Elsevire, 2013,
p.99-125.

DAVIDSON, E.J. Suspensory ligament desmitis. In: SMITH, B., VAN METRE, D.,
PUSTERLA, N. Large animal internal medicine. 6.ed. St. Louis: Elsevier, 2019,
p.1249-1250.

DAVIS, C.S., SMITH, R.K.W. Diagnosis and management of tendon and ligament
disorders. In: AUER, STICK. Equine surgery, 4.ed., St. Louis: Saunders Elsevier,
2011, 1175p.

DENOIX, J. Biomechanics and physical training of the horse. Boca Raton:
Taylor & Francis Group, 2014, 184p.

DENOIX, J. Essencials of clinical anatomy of the equine locomotor system.

Boca Raton: Taylor & Francis Group, 2019, 295p.



49

DENOIX, J. Functional anatomy of tendons and ligaments in the distal limbs (manus
and pes). Veterinary Clinics of North America: Equine Practice, v.10, n.2, 1994,
p.273-322.

DURHAM, M., DYSON, S.J. Applied anatomy of the musculoskeletal system. In:
Diagnosis and management lameness in the horse. Missouri: Saunders, 2003,
p.81-93.

DYSON, S.J. Proximal suspensory desmitis in the forelimb and the hindlimb.
Proceedings American Association Equine Practice, v.46, 2000, p.137-142.

DYSON, S.J. The metacarpal region. In: ROSS, M.W., DYSON, S.J. Diagnosis and

management lameness in the horse. Missouri: Saunders, 2003, p.362-376.

DYSON, S.J., ARTHUR, R.M., PALMER, S.E. Suspensory ligament desmitis.
Veterinary Clinics of North America: Equine Practice, v.11, n 2, 1995, p.177-
215.

DYSON, S.J., BIGGI, M. O metacarpo e metatarso equino. THRALL, D.E.
Diagnostico de radiologia veterinaria. 6.ed. Rio de Janeiro: Saunders Elsevier,
2015, p.862-902.

DYSON, S.J., GENOVESE, R.L. The suspensory apparatus. In: ROSS, M.W.,
DYSON, S.J. Diagnosis and management lameness in the horse. Missouri:
Saunders, 2003, p.654-672.

DYSON, S.J., WEEKES, J.S., MURRAY, R.C. Scintigraphic evaluation of the
proximal metacarpal and metatarsal regions of horses with proximal suspensory
desmitis. Veterinary Radiology & Ultrasound, v.48, n.1, 2007, p.78-85.

ELEMMAWY, Y.M., SENNA, N.A., ABU-SEIDA, A.M., YOUSSEF, A.F. Suspensory
branch desmitis in a horse: ultrasonography, computed tomography, magnetic
resonance imaging, and gross postmortem findings. Journal of Equine Veterinary
Science, v.80, 2019, p.49-55.

FEDRIGO, T. T., DERITTI, G. de O., ANTONIO, F. S., ROCHA, M. S., OLIVEIRA,
A. L. S., GONCALVES, D. D. Shockwave ou terapia por ondas de choque (TOC)
em equinos atletas. Arqg. Ciénc. Vet. Zool., v. 22, n. 3, 2019, p.99-100.



50

FERRARO, G.L., STOVER, S.M., WHITCOMB, M.B. Suspensory ligament
injuries in horses. California: UCDAVIS, 2005, 21p.

FIGUEIREDO, M.A.F., ALVES, G.E.S., MICHEL, A.F.R.M., LIMA, A.E.L,
WENCESLAU, A.A., FERREIRA, M.L., CLARK, R.M.O., AYRES, M.C.C. Efeito do
tratamento com Plasma Rico em Plaguetas sobre lesdes do ligamento suspensor
do boleto de equinos, induzidas experimentalmente. Rev. Bras. Med. Vet., v.38,
Supl.1, 2016, p.85-92.

GARBIN, L.C., SOARES, A.S., MENDES, H.M.F., CASSALI, G.D,,
VASCONCELOS, A.C., FALEIROS, R.R. Histological and immunohistochemical
evaluation of two cell therapy protocols in equine suspensory ligament repair. Arq.
Bras. Med. Vet. Zootec., v71, n.5, 2019, p.1469-1476.

GIBSON, K.T., STEEL, C.M. Conditions of the suspensory ligament causing
lameness in horses. Equine Vet. Educ, v. 14, n. 1, 2002, p.39-50.

GILLIS, C. Soft tissue injuries: tendinites and desmitis. In: HINCHCLIFF, K.W.,
KANEPS, A.J., GEOR, R.J Equine sports medicine & surgery. 2ed. St. Louis:
Saunders Elsevier, 2014, p.399-418.

GOODSHIP, A.E., BIRCH, H.L., WILSON, A.M. The pathobiology and repair of
tendon and ligament injury. Veterinary Clinics of North Ameérica: Equine
Practice, v.10, n.2, 1994, p.323-349.

HALPER, J., KIM, B., KHAN, A., YOON, J.H., MUELLER, E. Degenerative
suspensory ligament desmitis as a systemic disorder characterized by proteoglycan

accumulation. BMC Veterinary Research, v.2, n.12, 2006, p.1-14.

HARRIS, M.T., BUTLER, D.L., BOIVIN, G.P., FLORER, J.B., SCHANTZ, E.J.,
WENSTRUP, R.J. Mesenchymal stem cells used for rabbit tendon repair can form
ectopic bone and express alkaline phosphatase activity in constructs. J Orthop
Res, v.22, 2004, p.998-1003.

HEWES, C.A., WHITE, N.A. Outcome of desmoplasty and fasciotomy for desmitis
involving the origin of the suspensory ligament in horses: 27 cases (1995-2004). J
Am Vet Med Assoc v.229, n.3, 2006, p.407-412.



51

HINCHCLIFF, K.W. The horse as an athlete. In: HINCHCLIFF, K.W., KANEPS, A.J.,
GEOR, R.J Equine sports medicine & surgery. 2ed. St. Louis: Saunders Elsevier,
2014, p.3-9.

KANEPS, A. J. Practical rehabilitation and physical therapy for the general equine
practitioner. Veterinary Clinics of North America: Equine Practice, v.32, n.1,
2016, p.167-180.

KEEGAN, K., DYSON, S.J. Clinical investigation of foot pain. In: ROSS, M.W.,
DYSON, S.J. Diagnosis and management lameness in the horse. Missouri:
Saunders, 2003, p.242-275.

KERTZMAN, P., LENZA, M., PEDRINELLI, A., EIJNISMAN, B. Tratamento por
ondas de choque nas doencas musculoesqueléticas e consolidacao 0ssea - Analise

qualitativa da literatura. Rev. Bras. Ortop, v.50, n.1, 2015, p.3-8.

KRAMER, J., KEEGAN, K.G. Kinematics of lameness. In: HINCHCLIFF, K.W.,
KANEPS, A.J., GEOR, R.J. Equine sports medicine & surgery. 2ed. St. Louis:
Saunders Elsevier, 2014, p.223-238.

LISCHER, C.J., RINGER, S.K.,, SCHNEWLIN, M., IMBODEN, I., FURST, A,
STOCKLI, M., AUER, J. Treatment of chronic proximal suspensory desmitis in
horses using focused electrohydraulic shockwave therapy. Schweiz Arch
Tierheilk, v. 148, n. 10, 2006, p.561-568.

MCCLURE, S., VANSICKLE, D., EVANS, R., REINERTSON, E., MORAN, L. The
effects of extracorporeal shock-wave therapy on the ultrasonographic and histologic
appearance of collagenase-induced equine forelimb suspensory ligament desmitis.
Ultrasound in Medicine & Biology, v.30, n.4, 2003, p. 61-467.

MOYER, M., SCHUMACHER, J., SCHUMACHER, J. A guide to equine joint
injection and regional anesthesia. Yardley, PA: Veterinary Learning System,
2007, p.86-92.

MUYLLE, S., DESMET, P., SIMOENS, P., LAUWERS, H., VLAMINCK, L.
Histological study of the innervation of the suspensory ligament of the forelimb of
the horse. Veterinary Record, v.142, 1998, p.606-610.



52

NATALIE, J., MOINE, R.M., GIGENA, M.S., GALAN, A.M., MARTIN, E. Irrigacion
del muasculo interosseo y del ligamento accessorio del musculo flexor digital
profundo en la mano del caballo. Archivo Medico Veterinario, v.31, n.1, 1999,
p.125-130.

NETO, M.E. Injurias do aparelho suspensorio equino: fratura basilar de osso
sesamoide proximal associado a entese da insercdo distal do muasculo

interésseo lll (ramo medial) — Relato de caso. Monografia, UFSC, 2019, 22p.

OLIVEIRA, P.G.G.; ALVES, A.L.G.; CARVALHO A.M., HUSSNI, C.A., WATANABE,
M.J., AMORIM, R.L., RODRIGUES, M.M.P., MOTA, L.S. Use of bone marrow
mononuclear cells in the treatment of experimentally induced tendinitis in horses.
Arg. Bras. Med. Vet. Zootec., v.63, 2011, p.1391-1398.

PAUWELS, F.E., SCHUMACHER, J., MAYHEW, I|.G., VAN SICKLE, D.C.
Neurectomy of the deep branch of the lateral plantar nerve can cause neurogenic
atrophy of the muscle fibres in the proximal part of the suspensory ligament (M.
interosseous ). Equine Vet. J., v.41, n.5, 2009, p.508 — 510.

PILLINER, S., ELMHURST, S., DAVIES, Z. The horse in motion. Oxford: Blackwell
Science, 2002, 197p.

RICHARDSON, D.W. The metacarpophalangeal joint. In: ROSS, M.W., DYSON,
S.J. Diagnosis and management lameness in the horse. Missouri: Saunders,
2003, p.348-362.

RIEGEL, R.J., GODBOLD JR, J.C. Fundamental information. In: RIEGEL, R.J.,
GODBOLD JR, J.C. Laser therapy in veterinary medicine: Photobiomodulation.
Ames, IA: John Wiley & Sons, 2017, p.9-18.

ROSS, M.W. Conformation and Lameness. In: ROSS, M.W., DYSON, S.J.
Diagnosis and Management Lameness in the Horse. Missouri: Saunders, 2003a,
p.15-31.

ROSS, M.W. Manipulation. In: ROSS, M.W., DYSON, S.J. Diagnhosis and

management lameness in the horse. Missouri: Saunders, 2003b, p.74-81.



53

ROSS, M.W. Palpation. In: ROSS, M.W., DYSON, S.J. Diagnosis and

management lameness in the horse. Missouri: Saunders, 2003c, p.42-60.

SCHADEN, W., FISCHER, A., SAILLER, A. Extracorporeal shock wave therapy of
nonunion or delayed osseous union. Clinical Orthopaedics and Related
Research, n. 387, 2001, p.90-94.

SCHNABEL, L.V., REDDING, W.R. Diagnosis and management of proximal
sesamoid bone fractures in the horse. Equine Vet. Educ. v.30, n.8, 2018, p.450-
45.

SCHWARZBACH, S.V., PAGLIOSA, G.M., ROSCOE, M.P., ALVES, G.E.
Ligamento suspensério da articulagdo metacarpo/metatarso falangianas nos
equinos: aspectos evolutivos, anatdmicos, histofisioldgicos e das afeccdes. Ciéncia
Rural, Santa Maria, v.38, n.4, 2008, p.1193-1198.

SISSON, S.; GROSSMAN, J.D. Getty Anatomia dos animais domeésticos. 5.ed.
Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, 1986, 1134p.

SMITH, R.K.W., CAUVIN, E.R.J. Ultrasonography of the metacarpus and
metatarsus. KIDD, J.A., LU, K.G., FRAZER, M.L. Atlas of equine
ultrasonography. West Sussex: Wiley Blackwell, 2014, p.73-105.

STASHAK, T.S. Claudicacdo em equinos: segundo Adams. 5.ed. Sao Paulo:
Roca, 2006, 1112p.

SUTTER, W. W. Autologous cell-based therapy for tendon and ligament injuries.
Clinical Techniques in Equine Practice, v.6, n.3, 2007, p.198-208.

VAN HEEL, M.C., VAN WEEREN, P.R., BACK, W. Shoeing sound warmblood
horses with a rolled toe optimises hoofunrollment and lowers peak loading during
breakover. Equine Vet. J., v.38, 2006, p.258-262.

VANDENBERGHE, A., BROECKX, S.Y., BEERTS, C., SEYS, B.,
ZIMMERMAN, M., VERWEIRE, I., SULS, M., SPAAS, J.H. Tenogenically induced
allogeneic mesenchymal stem cells for the treatment of proximal suspensory

ligament desmitis in a horse. Front. Vet. Sci. v.2, n.49, 2015, p.1-7.

WHITE, N.A., HEWES, C.A. Treatment of suspensory ligament desmopathy, AAEP
Proceedings, v. 54, 2008, p.502-507.



54

XU, Z.H., JIANG, Q., CHEN, D.Y., XIONG, J., SHI, D.Q., YUAN, T., XIAO-LIN, Z.
Extracorporeal shock wave treatment in nonunios of long bone fractures.
International Orthopaedics, v.33, n. 3, 2009, p.789-793.

YOUNG, J.H. Degenerative suspensory ligament desmitis. Hoofcare and
Lameness, v.61, 1993, p.6-19.

ZUBROD, C., SCHNEIDER, R., TUCKER, R. Use of MRI to identify suspensory
desmitis and adhesions between exostoses of the second metacarpal bone and the

suspensory ligament in 4 horses. J Am Vet Med Assoc.,Vv.224,n.11, 2004, p.1815-
1820.



