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RESUMEN

La laminitis crénica puede ser dividida en tres formas teniendo en cuenta el cuadro clinico, los hallazgos
radiogrificos y el tiempo de evolucién. Laminitis crénica inicial, laminitis crénica activa y laminitis crénica
estable. En muchas ocasiones los pacientes que padecen esta entidad terminan siendo sacrificados debido al
pobre pronéstico y al dolor generado por la enfermedad. En este articulo, reporte de un caso presentado en la
Clinica de grandes Animales de la Universidad Nacional de Colombia, se realiza un seguimiento del abordaje
diagnostico, manejo médico, herrajes correctivos y la opcion terapéutica quirdrgica de la tenotomia del flexor
digital profundo como una opcién viable para pacientes con laminitis cronica.

Palabras claves: Laminitis crénica, herraje, AINES, tenotomia.

CLINICAL FOLLOW UP OF A HORSE WITH STABLE CHRONIC LAMINITIS
TREATED MEDICALLY AND SURGICALLY

ABSTRACT

Chronic laminitis can be divided in three clinical presentations, based on clinical picture, X ray findings and
duration of the disease: Chronic initial laminitis, active chronic laminitis and stable chronic laminitis. In a great
number of cases animals that have chronic laminitis are euthanized based on the poor prognosis and the severity
of the pain caused by the disease. In this case report of a patient presented to the Large Animal Clinic of the
Universidad Nacional de Colombia, a follow up of the diagnostic approach, medical management, corrective
shoeing and the surgical management (deep flexor digital tendon tenectomy) as and alternative for treatment of
chronic laminitis.

INTRODUCCION

y El término laminitis crénica se refiere a caballos que  una continuacién de la forma aguda que inicia con los pri-
| han sufrido un colapso mecdnico de la tercera falange y en  meros signos de movimiento (rotacién y/o desplazamiento)
~los cuales se encuentran evidencias radiograficas o fisicas  de la tercera falange en la cdpsula del casco (Stashak, 2002).
de tal situacién ademads del tiempo de duracién de la enfer-  Esta entidad puede ser dividida en tres formas (Hunt, 1996;
medad (Hood, 1999). Algunos autores lo consideran como  Stashak, 2002):
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Laminitis crénica inicial: Es el periodo de transicion des-
de una forma aguda en la que se presentan los primeros signos
de movimiento de la tercera falange (rotacion, desplazamiento
o engrosamiento laminar), puede durar dias o meses y resolver
con un minimo movimiento de la tercera falange o en algunos
casos el estado inicial previo a perforacion de la suela por parte
de la tercera falange (Hunt, 1996, Stashak, 2002).

Laminitis cronica activa: Se presenta cuando hay rota-
cién y/o desplazamiento de la tercera falange, puede ocurrir
penetracion de la suela del casco y es comtun la formacién de
abscesos subsolares. En este estadio el dolor continua y es
intenso y puede ser el punto de partida para considerar la eu-
tanasia como una opcién (Hunt, 1996). Un gran porcentaje
(50%-80%) de estos pacientes que alcanzan un grado Obel 3-
4/4 'y no mejoran clinicamente en 48 horas de evolucién
perduran con la claudicacion por siempre (Hunt ,1996).

Laminitis crénica estable: Se considera que un paciente con
Laminitis Crénica pasa a la forma estable cuando hay evidencia
de nuevo crecimiento del casco y desarrollo de una suela sana,
en esta fase se pueden presentar complicaciones como abscesos
y rupturas de la interfase laminar que desencadenan episodios de
dolor (Stashak, 2002), estos pacientes exhiben signos cldsicos de
la entidad relacionados con anormalidades en el crecimiento del
casco como pinzas largas, cascos resecos y quebradizos, cefios y
angulaciones en la pared dorsal del casco (Hunt, 1996). En este
estadio el dolor estd presente pero es de una intensidad que de-
manda un uso de bajos niveles de analgesia.

Los mayores esfuerzos de investigacion en laminitis se han
dirigido al entendimiento de la patogénesis de la forma aguda,
dejando a un lado la forma crénica, por lo que su abordaje diag-
ndstico y terapéutico ha pasado a un segundo plano en el que el
mayor conocimiento del tema se base en estudios, observacion
y experiencia clinica (Hunt, 1996). Caballos con laminitis que
no responden a las formas tradicionales de tratamiento como
los AINES, vasodilatadores, soportes de ranilla, herrajes
correctivos, y arreglo de cascos, usualmente se les practica la
eutanasia debido al pobre prondstico de supervivencia y al do-
lor generado por la enfermedad. Estudios retrospectivos han
demostrado que la tenotomia del flexor digital profundo (FDP)
ofrece a los clinicos una alternativa de tratamiento viable que
alarga el tiempo y mejora la calidad de vida de los pacientes,
permitiendo en algunos casos que los caballos recuperen una
funcion atlética suave (Eastman et al., 1999).

En este articulo se reporta un caso donde se muestran los
hallazgos clinicos, manejo médico, herrajes correctivos y la
opcién quirdrgica de tratamiento para un paciente con
Laminitis Crénica Estable.

HISTORIA

Un equino macho entero de Paso Fino Colombiano
de 12 anos de edad y 282 Kg. de peso fue admitido a la
Clinica de Grandes Animales de la Facultad de Medici-
na Veterinaria y de Zootecnia de la Universidad Nacio-
nal de Colombia. El motivo de consulta fue una claudi-
cacion de los miembros anteriores. Como historia repor-
tan que el animal presenta la cojera desde hace 7 afios,
ha sido manejado con pediluvios de formol, herraduras
en forma de huevo y escofinado, el dltimo herraje se re-
tir6 hace 6 meses. La dieta se basa en avena 2 Kg./dia y
ocasionalmente suplementos vitaminicos, la dltima
vermifugacion fue hace 1 mes y es negativo a anemia
infecciosa equina (AIE).

HALLAZGOS CLINICOS

Al examen clinico se encuentran constantes fisiol6gi-
cas dentro de los rangos normales, la auscultacién
pulmonar y la motilidad intestinal fueron normales. Se
evidencia una claudicacion 3/5 de ambos miembros ante-
riores (MA’s), de apoyo con disminucién en la fase cra-
neal del vuelo y aterriza en talones, hipermetria modera-
da de miembro posteriores (MP’s) y siempre se mantie-
nen debajo del tronco del animal (remetidos). Es eviden-
te un leve arqueamiento del dorso. En estancia el animal
deja los MA’s delante del tronco (plantado de adelante) y
los posteriores debajo de €l, presenta cascos de mala ca-
lidad especialmente en MA’s con atrofia marcada de la
ranilla y pérdida completa del surco central, contractura
marcada de cascos y talones, cascos largos de pinzas, con
cefnos y angulacion de la pared dorsal, ensanchamiento
de la linea blanca y presencia de una sobre suela arenosa
y es positivo a la prueba de la pinza y presenta pulsos
digitales moderados.

Los problemas iniciales listados para el paciente fue-
ron la claudicacion 3/5 de MA’s y el mal estado y mala
conformacién de los cascos, el principal diagnostico dife-
rencial fue una laminitis de tipo Crénico y se consideré
una osteitis podal como complicacion. Como planes diag-
nésticos se realizan radiografias de MA’s, vistas latero-
medial- y dorso-palmar del dedo. Las vistas radiograficas
latero-mediales son realizadas con marcas radiodensas ubi-
cadas en la pared dorsal del casco, el rodete coronario y la
unién del piso con la suela.
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HALLAZGOS RADIOGRAFICOS

Las vistas dorso-palmar en ambos MA’s evidencian una
marcada remodelacion de la tercera falange con pérdida de
densidad y definicion de los margenes solares y marcada am-

rotacion de la tercera falange con una diferencia de 14°,
y una distancia vertical “D” de 18 mm, se aprecia ade-
mds gran remodelacion 6sea a nivel del vértice y la su-
perficie palmar solar de la falange distal. Basado en
estos hallazgos se confirma el diagnéstico de laminitis
crénica (Fig. 2).

Figura 1. Rx vista d-p

pliacién de los canales vasculares, hallazgos compatibles con
una osteitis podal, estas radiografias también permiten deter-
minar un grado moderado de contractura del casco compa-
rando el grosor del tejido entre la tercera falange y la pared
del casco con un paciente sano (Fig. 1).

La vista latero-medial en el miembro anterior izquier-
do (MAI) revela una marcada disminucion de la densi-
dad 6sea a nivel de la superficie solar y remodelacién
6sea en el vértice distal de tercera falange. La medicién
de los angulos entre la pared dorsal del casco y la super-
ficie parietal de la tercera falange con respecto al piso
arrojan una diferencia de 13° lo que confirma una rota-
ciéon de la tercera falange, rotacién capsular segin
Herthel y Hood (1999), la distancia entre el limite dor-
sal de la pared del casco o el rodete coronario y el limite
proximal del proceso extensor de la tercera falange, dis-
tancia vertical “D” segun Cripps y Eusteace (1999a) fue
de 16mm. En el miembro anterior derecho (MAD) la vis-
ta dorso-palmar revela gran pérdida de la densidad 6sea
en el vértice de la tercera falange con pérdida de un
60% del margen solar, la vista latero-medial confirma

Figura 1A. Rx vista d-p

TRATAMIENTO Y CURSO CLINICO

Como planes terapéuticos se realiza arreglo de cascos (aper-
tura de talones, reconstruccion de la ranilla) y correccién de los
angulos (para lo que se lleva a cabo escofinado de la pared
dorsal del casco, biselado de la pinza y desgaste de talones), se
aplica un herraje invertido con herraduras de neolite, se confi-
na a un establo con cama blanda, se realiza limpieza de los
cascos dos veces al dia, se administran 8.8 mg/Kg de
fenilbutazona p.o; tnica dosis para después bajar a 4.4 mg/kg,
p.o.,s.i.d., portres dias y continuar con 2.2 mg/Kg p.o., s.i.d.,por
12 dias, se instaura dieta con pasto y heno a voluntad, carbona-
to de Calcio 200g/dfa, alfalfa en peletts 750g/dia, aceite de maiz
200ml dia, y un suplemento comercial de dcidos grasos esen-
ciales, aminodcidos sulfurados y Biotina.

Seis semanas después del ingreso a la Clinica de Grandes
Animales de la Universidad Nacional de Colombia se realiza
un nuevo arreglo de cascos y correccion de los dngulos para
realizar posteriormente radiografias latero-mediales del dedo
de los MA’s en donde se evidencia una rotacién de 5° en la

5]



Rev Med Vet Zoot 2003. 50: 43-49

Figura 2. Rx vista l-m

falange distal del MAD y una distancia “D” de 17mm en el
MALI se observa una rotacion de 12° y una distancia “D” de
18mm, se evidencia una marcada disminucion entre la super-
ficie solar de tercera falange y la suela; se instauran pediluvios
con formol al 2 % una vez por semana, se coloca un
impermeabilizante comercial para cascos a base de alquitrdn
cada dos dias y se inicia terapia analgésica con flunixin
meglumine 0.5 mg/Kg s.i.d., i.v., y se continua con las herra-
duras invertidas de neolite , la semana 10 de estadia en la
Clinica el paciente presenta incremento en los pulsos digitales
se muestra mas incomodo y es mas reactivo a la prueba de la
pinza, por esto se instaura terapia con acepromacina 10 mg
dosis total t.i.d., flunixin meglumine Img/kg y trinitrato de
glicerina tépico 10mg/ paquete vascular s.i.d.

La semana 22 se realizan unas nuevas radiografias de con-
trol encontrdndose una rotacion de 8° en el MAD y 20mm de
distancia vertical “D”. En el MAI se encuentran 10° de rota-
cién y una distancia “D” de 22mm, la semana 25 se realiza un
nuevo arreglo de cascos y correccion de dngulos y se instaura
terapia con vedaprofeno 2.2 mg/Kg p.o., b.i.d. La semana 27 el
paciente se muestra incomodo y permanece parte del dia echa-
do, al examen clinico se encuentra que hay dolor moderado a la
palpacion de los tendones flexores digitales superficiales de
los MA’s , se realiza una ecografia de tendones y se confirma la
presencia moderada de edema diseminado entre las fibras, ha-
llazgo compatible con una tendinitis grado 1. Como nuevos
planes terapéuticos se realiza vendaje de sudor en MA’s,
fenilbutazona 4.4 mg/Kg , la semana 29 se realiza arreglo de
cascos y cambio de herraduras encontrandose enfermedad de
la linea blanca, por lo que se realiza un pediluvio con formol al
5% y se reconstruye la linea blanca con metacrilato para dar

Figura 2A. Rx vista l-m

una superficie de contacto en la que se puede aplicar la herra-
dura invertida. Las semanas 30 y 33 se realizaron radiografias
de control vistas latero-mediales encontrdndose en MAD 5° y
4° de rotacién y 16mm y 18mm de distancia “D” respectiva-
mente, en el MAI la rotacion fue del1° y la distancia “D” de
16mm para la semana 30 y 10° de rotacién y 17mm de distan-
cia “D” para la semana 33. EI paciente se encuentra estable
hasta la semana 36, como una opcién terapéutica se realiza
tenotomia del flexor digital profundo en el tercio distal del
metacarpo MAI y se maneja post- quirtrgicamente con venda-
je de presion por tres dias inicialmente en dos ocasiones y ven-
daje de descanso posteriormente, vedaprofeno 2.2 mg/Kg. p.o.,
b.i.d., y ranitidina 6mg/Kg. p.o., t.i.d. La semana 38 se realiza
la tenotomia del flexor digital profundo en el MAD y se instaura
terapia con fenilbutazona 8.8 mg/Kg. s.i.d., i.v., inica dosis,
4.4mg/kg s.i.d., i.v., por tres dias y 2.2 mg/Kg. s.i.d., i.v., por 5
dias mads, se colocan vendajes de presion y vendajes de descan-
so de manera similar al post-quirdrgico anterior (Fig. 3)

Entre la semana 38 y 42 el paciente presenta constantes
fisiologicas dentro de los rangos normales, se nota mejora al
caminar. Aunque la evolucién del paciente es favorable el pro-
nostico es reservado, el paciente es dado de alta a la semana
43 con las siguientes recomendaciones:

Alimentar con pasto heno y agua ad-libitum, no suminis-
trar concentrado, limpiar los cascos dos veces al dia, suple-
mentar Metionina y/o Biotina 10g/dia, suplementar carbona-
to de Calcio 200g/dia, aplicar protectores impermeabilizantes
de cascos, realizar pediluvios con formol al 2% una vez/se-
mana, mantener en establo con cama alta, no ejercitar, reali-
zar arreglo de cascos y mantener herrajes invertidos perma-
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Figura 3. Rx vista I-m

nentemente y coordinar con un médico veterinario para que
realice un chequeo clinico frecuente.

En comunicaciones personales con los propietarios tres
meses después se supo que el paciente permanece estable y que
esta siendo sacado a potrero en donde realiza caminatas cortas.

DISCUSION

Los hallazgos clinicos encontrados en este paciente son cla-
sicos de una laminitis crénica. Las anormalidades al desplaza-
miento y a la marcha de pacientes con laminitis crénica varian
dependiendo de la severidad y el numero de miembros afecta-
dos (Herthel y Hood, 1999), la posicién tomada por el paciente
en estancia con los MA’s hacia delante apoyado en talones con
el dorso levemente inclinado y los MP’s remetidos tiene como
fin transferir el peso a los MP’s y aliviar el sustento en los MA’s
(Baxter, 1996; Swanson, 1999; Stashak, 2002). La contractura
de casco y talones especialmente en este paciente pueden tener
su explicacion debido al desuso del miembro como consecuen-
cia del dolor que genera el sustento del peso corporal o al uso
prolongado de herrajes con clavos que evitan la expansion del
casco (Herthel y Hood, 1999), el ensanchamiento de la linea
blanca puede ser consecuencia del insulto inicial de la interfase
laminar que predispone a elongacién de la lamina durante su
recuperacién (Herthel, 1999), la atrofia de la ranilla usualmen-
te serelaciona con dafio en la irrigacion de la misma a partir de
la arteria para el bulbo y talones y el plexo subsolar, el confina-
miento prolongado, la contractura de talones y el uso de almo-
hadillas (Gotetz, 1987; Herthel y Hood, 1999).

La remodelacién de la tercera falange ocurre cominmen-
te en caballos con laminitis cronica debido a las nuevas fuer-

Figura 3A. Rx vista l-m

zas que tiene que soportar el hueso una vez ocurrida la rota-
cion y/o el desplazamiento (Stick, 1987; Hunt, 1996; Herthel
y Hood, 1999), estos cambios osteoproliferativos usualmente
revelan algin grado de osteitis pedal, capaz de generar en la
falange resorcion 6sea producto de la inflamacion y el desu-
so, desencadenando ampliacién de los canales vasculares en
el margen solar que predispone a pequeiias fracturas (Herthel
y Hood, 1999).

Algunos autores han subdividido la rotacién de la tercera
falange en rotacién capsular y rotacién faldngica (Herthel y
Hood, 1999), para efecto de este articulo solo se menciona la
rotacion y el desplazamiento de la tercera falange de manera
similar a como lo hacen varios autores (Baxter, 1996; Hunt,
1996; Peloso et al., 1996; Cripps y Eusteace 1999a ; Stashak,
2002), Las diferencias entre el angulo de la pared dorsal del
cascoy la superficie parietal de la tercera falange con respec-
to al piso han sido usadas para el diagnostico de laminitis
cronica (Baxter, 1996; Hunt, 1996; Peloso et al.,1996; Cripps
and Eusteace, 1999a; Stashak 2002), la distancia entre el li-
mite dorsal de la pared del casco o el rodete coronario y el
limite proximal del proceso extensor de la tercera falange ha
sido usada por algunos como medida diagnostica subjetiva
para determinar el desplazamiento vertical de la tercera
falange(Herthel, 1999, Cripps y Eusteace, 1999a, Cripps y
Eusteace , 1999b), pues en caballos sanos el proceso extensor
se encuentra al mismo nivel del rodete coronario o ligeramen-
te distal a éste (Herthel, 1999), en caballos sanos la distancia
“D” puede variar en promedio de 1.84mm - 6.66mm (Cripps
y Eusteace,1999a).

En este paciente fue diagnosticada una laminitis créonica
estable teniendo en cuenta la duracién de la enfermedad, los
hallazgos clinicos y radiolégicos. Al momento de llegar a la
clinica se evidenciaron 14° y 13° de rotacion para las falan-
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ges distales de los MAD y MALI respectivamente, los cuales
posterior al escofinado de la pared dorsal del casco, desgaste
de talones y biselado de la pinza en varias ocasiones varian
para el MAD de 5° (para la semana 6) , 8° (para la semana
22), 5° (para la semana30) y 4° (para la semana 33), para el
MAI de 12° (para semana 6), 10°(para la semana 22), 11°(para
la semana30) y10°(para la semana 33).Estudios retrospecti-
vos han tratado de correlacionar los grados de rotacién con el
pronéstico de pacientes con laminitis (Stick et al., 1982), en-
contrando que hay relacién inversa entre el grado de rotacién
y el prondstico del paciente.

Los cambios en las medidas de los dngulos de rotacion
durante el trascurso del tiempo pueden tener su explicacién
en la complejidad de la fisiopatologia de la laminitis crénica,
teniendo en cuenta que el tejido cicatrizal de la interfase lami-
nar nunca recupera la fortaleza del tejido sano (Grosenbaugh
et al, 1999 y Hood, 1999) desencadenando una pérdida del
equilibrio entre las fuerzas que actdan en el casco (carga im-
puesta en la superficie articular de la tercera falange por el
peso corporal, la traccion del tendén del FDP en la superficie
palmar de la falange distal, la tensién generada por la interfase
laminar, la fuerzas de traccién generadas por el tendén del
extensor digital comun, largo y ramas del ligamento suspen-
sorio a través del proceso piramidal y la compresién genera-
da por la suela) (Coffman et al.,1970; Gotetz, 1987, Hood,
1999). La tendencia a la rotacion de la tercera falange se
puede atribuir a una respuesta exagerada a las cargas impues-
tas en la tercera falange por la tension del FDP y el
apalancamiento de la pared dorsal del casco contra el piso
durante el movimiento (Hood,1999). El incremento en la tasa
de crecimiento de talones y pinzas en cascos de pacientes
con laminitis crénica favorece la rotacion de la falange distal
pues talones altos causan flexién de la articulacién
interfalangica distal y predisponen a rotacién; ademas, pinzas
largas incrementan el tiempo de rompimiento lo que aumenta
notoriamente el apalancamiento de la pared dorsal contra el
piso (Hood, 1999). Esta teoria se enfrenta con la propuesta
por otros autores (Riggs y Knottenbel, 1998; Parks et al.,
1999), quienes sostienen que la elevacion de los talones des-
plaza el centro de rotacién de la articulacién interfalangica
distal, logrando una flexién parcial de dicha articulacién que
disminuye la fuerza de traccion ejercida por el tendén del flexor
digital profundo previniendo la rotacion.

La distancia vertical “D” vario de 16 mm - 20 mm para el
MAD y de 16 mm-22 mm para el MAI desde el momento de
llegada y las posteriores mediciones realizadas a la semana 6,
22,30y 33. Variaciones hasta de 3.2 mm han sido documen-
tadas en caballos sanos en los que se realizaron mediciones
semanales utilizando la misma técnica en todas las ocasiones

pero cambiando el operador, los autores consideran que esta
variacién es minima comparada con las distancias que se al-
canzan en casos clinicos (Cripps y Eusteace, 1999a), en dicho
estudio se encontré que la mayor distancia “D” en caballos
sanos fue de 6.8 mm, 9mm por debajo de la medicién minima
encontrada en el paciente, lo que permite sugerir que el pa-
ciente padeci6 desplazamiento vertical de la tercera falange.
Si bien las mediciones hechas por Cripps y Eusteace en 1999b
no incluyeron caballos de paso fino colombiano, mediciones
hechas en pacientes sanos de esta raza son muy similares a
las descritas por este autor. La distancia vertical “D” en un
estudio realizado en Reino Unido demostré ser el pardmetro
radiol6gico mas relevante como prondstico en casos de des-
plazamiento agudo de la falange distal (Cripps y
Eusteace1999b).

Las evidencias radiogréficas de rotacion y desplazamien-
to vertical de la tercera falange en el paciente y la estrechez
entre la superficie solar de la tercera falange y la suela permi-
ten inferir que el movimiento del hueso en el casco desenca-
dend un colapso del plexo subsolar que desencadena isquemia
de la ranilla y la suela, condicién que explica en parte la atro-
fia de la ranilla y la mala calidad de la suela (Goetz, 1987).

En caballos con laminitis cronica el dolor digital lleva a
que el animal se rehuse a soportar el peso corporal lo que dis-
minuye el tono del musculo flexor, esta disminucién en el tono
es detectada y corregida por un sistema de usos musculares que
incrementa la fuerza ejercida por los tendones flexores lo que
incrementa la traccion sobre la tercera falange (Hood, 1999), y
puede desencadenar tendinitis y miositis que desmejoran la
condicién clinica del paciente. El dolor digital en caballos con
laminitis crénica puede tener varios origenes potenciales
(Morgan et al., 1999). Estos incluyen niveles elevados de me-
diadores inflamatorios, aumento en la presién submural, ruptu-
ra traumdtica continua de la unién dermo-epidermal, contacto
excesivo de la falange distal con la suela, fracturas, posiciones
estresantes para tendones y ligamentos y episodios de isquemia
( Morgan et al, 1999). En el paciente no se hicieron evidentes
situaciones como abscesos que incrementaran la presién
submural y todos los episodios de dolor que evidencid
clinicamente el paciente fueron manejados con AINES, encon-
trandose que la fenilbutazona demostraba mejor efectividad
basados en la apreciacion clinica. El uso de varios AINES para
manejar el dolor en este paciente se hizo por disponibilidad del
medicamento pero permitié evaluar de una manera subjetiva la
efectividad de cada una de ellos, el uso de trinitrato de glicerina
y laacepromazina en el paciente se usaron como vasodilatadores
encaminados a controlar la posible reactivacién de un episodio
de laminitis desencadenado por una susceptibilidad individual
del paciente al consumo de alfalfa.
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El uso de herraduras de neolite tiene como fin dar al pa-
ciente una superficie blanda y confortable, la aplicacion de la
herradura de manera invertida busca mejorar el soporte a ni-
vel de talones, ranilla y suela sin ejercer presion directa sobre
la suela y la pinza (White y Baggett 1983), ademas disminuye
el tiempo de rompimiento.

Existen autores que consideran que la tenotomia del FDP
es un procedimiento salvaje (Hunt,1996), sin embargo estu-
dios retrospectivos han demostrado que la tenotomia del FDP
puede ser una alternativa viable para pacientes con laminitis
cronica (Eastman et al., 1996), en este estudio el 59% de los
caballos lograron vivir por mas de 2 afios y cerca del 30% de
ellos pudieron realizar cabalgatas leves. En nuestro caso el
paciente presento una mejoria leve al desplazarse tres sema-
nas después de la cirugia y en comunicacion posterior con los
propietarios se supo que era capaz de realizar caminatas cor-
tas tres meses después de la cirugia. Esta alternativa terapéu-
tica puede resultar ttil en algunos casos, puede ser viable y
permitir a los propietarios y al clinico alargar y mejorar las
condiciones de vida del animal.

Las recomendaciones en cuanto a la dieta estan encamina-
das a disminuir por completo el uso de concentrado y cumplir
con los requerimientos nutricionales del animal, ademas de
aportar energia caldrica, proteina y un substrato rico en
aminodcidos sulfurados Biotina y Metionina para promover
el crecimiento del casco (Hunt, 1996; Stashak, 2002).
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